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RESUMEN

Titulo: Validacion de una herramienta de cribaje nutricional para adulto mayor con
demencia. Marco teérico: El diagnéstico del estado de nutricién de las personas en
todas las etapas de la vida, es muy importante, para llevar a cabo un tratamiento
adecuado, y en adultos mayores con demencia un diagnéstico a tiempo y adecuado
garantizara una mejor calidad de vida, al igual que apoyara a frenar el deterioro
tanto fisico como mental con tratamientos correctos para cada individuo. Realizar
una correcta valoracién del estado nutricional e interpretar sus resultados es una
tarea compleja para los profesionales no especialistas. Por lo que existe la
necesidad del uso de herramientas de cribaje nutricional para adultos mayores, las
cuales tienen poca confiabilidad en adultos mayores con demencia, para la
deteccién de casos en un estado nutricional en riesgo. Objetivo: Validar una
herramienta de cribaje nutricional del adulto mayor con demencia. Materiales y
métodos: Estudio de validacién de instrumento por confiabilidad, donde se
evaluaran a 30 adultos de 60 afios en adelante, con diagnéstico de demencia por
medio del cuestionario de diagnéstico MoCa (puntajes menores a 18) que asistan a
las instituciones con la que se tiene convenio, con su cuidador primario o
secundario. Se realizara una validacion por test re test con una diferencia de un
mes, aplicando MNA (Mini Nutritional Assessment) y la encuesta de sobrecarga del
cuidador (Zarit). Con los datos recolectados se realizara un andlisis estadistico por
medio del paquete spss v. 22, se realizaran tablas descriptivas, correlaciones y
andlisis de confiabilidad. Resultados: Se encontré una correlacion entre la escala
de sobrecarga del cuidador con la escala MNA SF teniendo una r=0.916, en el
andlisis de confiabilidad en la mezcla de items A, B, E, F, R se encontré una alfa de
0.72, que al agregar el andlisis de sobrecarga del cuidador, nos dio una alfa de 0.71,
similar a lo encontrado en otros articulos. Conclusiones: En adultos mayores con
demencia se puede mejorar el diagndstico de riesgo nutricional con la evaluacion
de los items A, B, E, F, R y sobrecarga del cuidador, teniendo mayor confiabilidad,
para mejorar el proceso de cuidado nutricio.
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SUMMARY

Title: Validation of a nutritional screening tool for elderly people with dementia.
Theoretical framework: The diagnosis of the nutritional status of people at all stages
of life, is very important, to carry out an appropriate treatment, and in older adults
with dementia a timely and adequate diagnosis will guarantee a better quality of life,
as well as support to stop the physical and mental deterioration with correct
treatments for each individual. Performing a correct assessment of nutritional status
and interpreting its results is a complex task for non-specialist professionals.
Therefore, there is a need for the use of nutritional screening tools for older adults,
which have little reliability in older adults with dementia, for the detection of cases in
a nutritional state at risk. Objective: To validate a nutritional screening tool for the
elderly with dementia. Materials and methods: Reliability instrument validation study,
where 30 adults aged 60 years and older will be evaluated, with a diagnosis of
dementia by means of the MoCa diagnostic questionnaire (scores below 18)
attending the institutions with which has an agreement, with its primary or secondary
caregiver. Validation will be carried out by test retest with a difference of one month,
applying MNA (Mini Nutritional Assessment) and caregiver overload survey (Zarit).
With the collected data, a statistical analysis will be carried out through the spss v
package. 22, descriptive tables, correlations and reliability analysis will be made.
Results: A correlation was found between the scale of the caregiver overload with
the MNA SF scale having r = 0.916, in the reliability analysis in the mixture of items
A, B, E, F, R an alpha of 0.72 was found, that when adding the caretaker overload
analysis, it gave us an alpha of 0.71, similar to that found in other articles.
Conclusions: In older adults with dementia, the diagnosis of nutritional risk can be
improved with the evaluation of items A, B, E, F, R and overload of the caregiver,

having greater reliability, to improve the process of nutritional care.

Keywords: reliability, dementia, caregiver.
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1. INTRODUCCION

1.1.Ciclo de la vida
Es un proceso gradual y adaptativo, que se caracteriza por progresivos cambios en

el que conforme pasa el tiempo se va perdiendo la capacidad que tiene el organismo
para adaptarse y lograr un equilibrio que le permite mantener un funcionamiento
optimo, causada por cambios morfolégicos, fisioldgicos, bioquimicos y psicologicos
(Canham, OMS, 2017).

1.1.1. Demografia
En el dltimo censo del 2010, la poblacion de México fue de 112 337 millones de
personas con una tasa de crecimiento del 1.8% (INEGI, 2008).

1.1.1.1. Latransicién demografica

Tiene tres etapas, en la primera, la distribucién por edades se rejuvenece a medida
gue aumenta la proporciéon de nifios, como consecuencia del aumento de la
supervivencia en los primeros afios. En la segunda, que es resultado de reducciones
en la fecundidad, la proporcion de nifios empieza a disminuir en tanto que aumenta
la de adultos en edad laboral. En la tercera, a la que normalmente se llega después
de un largo periodo de descenso de la fertilidad y la mortalidad, tanto la proporcion
de nifios como la de adultos en edad de trabajar disminuyen y sélo aumenta la de

personas de edad avanzada. (Cordova, 2010)

1.2. Adulto Mayor
La OMS lo ha definido como los adultos mayores de 60 afios. Una de las

clasificaciones que se ocupan de acuerdo a la edad es: el grupo de “ancianos
jovenes” de 60 hasta los75 afios y los “muy ancianos” en los mayores de 80 (OMS,
1989) u 85 (Campion EW, 1994).

Desde la gerontologia se aporta la clasificacion de los ancianos que nuestras
sociedades cientificas han adoptado hasta el momento actual: persona mayor sana;
sin enfermedad ni problematica funcional o social, persona mayor enferma; con
patologia aguda o crénica, no incapacitante, anciano fragil; con alto grado de
vulnerabilidad biopsicosocial y paciente geriatrico; paciente mayor de 75 afios con
varias enfermedades que tienden a la cronicidad e incapacidad y con deterioro

mental y/o problematica social (Benitez, 2004).



Terminando en con la siguiente clasificacion:

a. Persona mayor auténoma: sanos y afectos de enfermedades agudas o
crénicas no potencialmente incapacitantes. Se estima que pueden constituir
entre el 64 y el 75% de los mayores de 65 afios, y en estudios realizados se
encuentra un elevado nivel de autonomia hasta en el 85.7% de los mayores
de 60 afios (Espejo, 1997). La intervencion fundamental en este grupo

debera ser la preventiva (De Alba, 2003)

b. Persona mayor fragil o de alto riesgo de dependencia: Este concepto indica
situacion de riesgo de dependencia pero sin padecerla aun, siendo
potencialmente reversible o pudiendo mantener la autonomia mediante una
intervencion especifica. Esta situacion vendra determinada por la presencia
de al menos 1 de los siguientes criterios: a) criterios demograficos: tener mas
de 80 afios. b) criterios clinicos: presentar situaciones clinicas con alta
probabilidad de producir pérdida funcional (enfermedad poliarticular,
artrosis, artritis, secuelas de fracturas, enfermedad neurologica
degenerativa, demencia, enfermedad de Parkinson, etc, cancer, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia circulatoria
de miembros inferiores avanzada, ictus, déficit sensorial de la vision y/o
audicion, depresion); c) criterios sociales: vivir solo, viudedad reciente, bajo
nivel socioeconémico, cambios frecuentes de domicilio (anciano itinerante),
institucionalizacion, aislamiento social, falta de apoyo social, problemas en
la vivienda, rechazo de su situacion. d) criterios sanitarios: ingreso
hospitalario reciente (Ultimos 12 meses), polimediacién (4 6 mas farmacos).
Se estima que pueden representar en torno al 15% de los mayores de 65
afos de la comunidad. Constituiria el grupo a quien dirigir la herramienta
fundamental de la Valoracién Integral, plasmada en un plan de cuidados
individualizado orientado a la funcionalidad, y reevaluable, y en el que
cualquier ganancia en autonomia debera considerarse una gran ganancia

en salud individual, familiar y social (Amo, 2003).



c. Persona mayor dependiente: Se refiere a la situacion de dependencia,
pacientes con pérdida funcional importante en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, incapacitados en sus domicilios, situaciones
terminales, ingresos hospitalarios y descompensaciones clinicas frecuentes,
en los que hay escasa posibilidad de revertir su estado funcional. Las
predicciones estiman que constituirian entre un 5-10% de los mayores de 65
afos (Alvarez, 2004), pudiendo llegar en nuestra comunidad hasta el 11%
segln algunos estudios (Pérula, 1997). Este grupo seria objeto de los
programas de atenciéndomiciliaria e inmovilizados y las intervenciones estan
orientadas a la rehabilitacion y la prevencion de complicaciones, asi como a
la atencion familiar (en especial a la cuidadora) y la continuidad asistencial

hasta el fallecimiento del paciente.

1.2.1. Demografia del adulto mayor en el mundo
A nivel mundial se cree que entre el 2000 y 2050, la poblacién de adultos mayores

de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%. Este grupo de edad pasara de

605 millones a 2000 millones en el transcurso de un medio siglo. (OMS, 2014)

1.2.1.1. Demografia del adulto mayor en México
México experimenta cambios economicos, sociales, politicos, urbanos,

epidemioldgicos y demogréficos. Los veloces cambios en el tamafio y la estructura
de la edad en la poblacion implican desafios que no siempre se resuelven o que
toman mucho tiempo para resolverlos.

Segun las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), la
poblacién de la tercera edad (mayor de 60 afios), se mantendra en continuo
crecimiento, aumentando 76.3% de 2000 a 2015, ochenta y tres punto tres por
ciento en los tres lustros siguientes y 63.2 % en los Ultimos dos decenios. Asi, el
numero de los adultos mayores del pais méas que se cuadruplicaran al pasar de 6.7

millones en 2000 a 36.5 millones en 2050.
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1.2.1.1.1. Demografia del adulto mayor en Querétaro
La poblacion de Querétaro en 2010 alcanz6 1 848 191 habitantes, de los cuales el

51.4 por ciento eran hombres y 48.6 por ciento mujeres. Respecto del total nacional
de 114 255 555 personas, este volumen representa el 1.6 por ciento. La mayor parte
de la poblacién se encuentra en edades jovenes, ya que el cincuenta por ciento se
acumula entre cero y 24.1 afios de edad. Por una parte, el grupo correspondiente a
las personas con 6 afios es el mayoritario de la piramide poblacional. Por otra parte,
el grupo de 15 a 64 afios concentra el 64.4 por ciento de la poblaciéon estatal y
finalmente, el grupo de 65 afios y mas muestra ya los efectos de la mayor esperanza
de vida y el impacto de la transicion demogréfica en su conjunto, representando el
5.1 por ciento de la poblacion estatal (CONAPO, 2010).

1.2.2. Caracteristicas o cambios en el adulto mayor
1.2.2.1. Sindromes Geriatricos
El concepto de sindrome geriatrico es relativamente reciente, ya que este término

empez0 a utilizarse hacia finales de los afios 60. En un principio, se hacia referencia
a las caracteristicas que presentaban con més frecuencia las personas mayores
ingresados en servicios de Geriatria en los servicios de salud (Gémez A, 2005).
Estan asociados con sintomas y signos que pueden ser manifestaciones de una o
diversas patologias que frecuentemente se entrelazan, teniendo como resultado
una alta morbilidad, deterioro de la autonomia y llegan a producir la muerte (d
'Hyver, 2011).

Estos sindromes no solo afectan la persona mayor sino también a su entorno, es
decir a los familiares y la sociedad, se deben de tomar en cuanta dentro del
diagnostico, ya que de él depende el pronéstico de la persona mayor (d 'Hyver,
2011).

1.2.2.1.1. Incontinencia
La incontinencia urinaria es una patologia frecuente en la poblacion femenina, que

afecta negativamente la calidad de vida (Minassian VA, 2003).

Definida como la pérdida involuntaria de orina en suficiente cantidad o frecuencia
que se convierte en un problema de salud y social, la incontinencia urinaria es uno

de los sindromes geriatricos méas frecuentes (Gammack JK, 2004). Se presenta
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entre 14 a 25% de los adultos mayores en comunidad y es mas frecuente en las
mujeres (Minassian VA, 2003). Es la segunda causa de ingreso a instituciones de
cuidados cronicos, encontrandose hasta en 60% de los adultos mayores
institucionalizados y su prevalencia se incrementa conforme aumenta la edad. Para
ser catalogada como un sindrome geriatrico, es indispensable que se encuentre
afectado el desempefio personal y social del adulto mayor que la presenta
(Gammack JK, 2004).

La incontinencia urinaria puede ser clasificada de mdultiples formas. Una de ellas es
en relacion al tiempo de evolucién del padecimiento, siendo aguda o transitoria
cuando se presenta de forma subita y es causada por enfermedades potencialmente
reversibles y/o tratables. Existen distintos padecimientos relacionados con este
sindrome (Gibbs CF, 2007):

e Farmacos (diuréticos, sedantes, hipnoticos, etc.)

¢ Demencia, delirium

¢ Infecciones urinarias, respiratorias, cutaneas

e Vaginitis atrofica

e Intoxicacion etilica

e Trastornos del animo (depresion, ansiedad)

e Hiperglucemia

e Hipercalcemia

e Movilidad restringida (enfermedades musculoesqueléticas, barreras
ambientales, falta de asistencia por el cuidador)

e Impactacion fecal
Otra forma de clasificar a la incontinencia urinaria por las causas que se presenta:

a. La incontinencia de esfuerzo se caracteriza por una fuga urinaria de leve a
moderada: Secundaria al aumento de la presion intraabdominal por toser,
reir o hacer ejercicio. Es causada por la falla en el esfinter uretral por
debilidad intrinseca o por falla en la contraccién, habitualmente asociado a

alteraciones estructurales en el piso pélvico, particularmente en las mujeres.
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b. La incontinencia de urgencia se caracteriza por pérdidas involuntarias de
orina, habitualmente de gran volumen, por disfuncion en el vaciamiento de la
vejiga asociado a contracciones vesicales espontaneas 0 provocadas
durante la fase del llenado de la vejiga que es imposible de contener o evitar
por parte del paciente. La principal causa de incontinencia urinaria de
urgencia es la vejiga hiperactiva.

c. La incontinencia urinaria por rebosamiento es la desarrollada cuando la
vejiga es incapaz de vaciarse a consecuencia de un proceso obstructivo
(habitualmente por crecimiento prostatico), generandose un llenado y
estiramiento hasta la maxima capacidad que produce un incremento de la
fuerza que vence la resistencia del punto de obstruccion, produciéndose fuga

intermitente de orina (Keilman LJ, 2005).

La evaluacion y el manejo de la incontinencia urinaria son de caracter
interdisciplinario, pues requieren la evaluacion del médico geriatra, el urélogo vy el
ginecoobstetra, asi como la capacitacion de los familiares y el paciente para llevar

a cabo las medidas no farmacolégicas (Martinez, 2007).

1.2.2.1.2. Caidas
Una caida se define como la falla para mantener una adecuada posicion estando

sentado, acostado o de pie, o a la hora de hacer movimientos rapidos no lograr
estabilizar el equilibrio rapidamente. El sindrome geriatrico de caidas se define, de
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, como la presencia de dos o mas

caidas durante un afio.

Se considera que un paciente tiene caidas recurrentes cuando presenta mas de tres
episodios por mes. Se estima que 30% de las personas con 65 afios 0 mas sufren
una caida al afio; de este grupo, la mitad lo han presentado en varias ocasiones,

representando asi de las primeras causas de lesiones (Masud T, 2001).

Los principales factores de riesgo para presentar una caida son la debilidad
muscular, las alteraciones en la marcha y el equilibrio, el uso de auxiliares de la
marcha de forma inadecuada como bastones y andaderas, las alteraciones

visuales, la depresion, el deterioro cognitivo y la dependencia funcional (AGS,
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2001). Algunos medicamentos, diuréticos y la insulina; también se han encontrado

asociadas con estos eventos (Masud T, 2001).
Las enfermedades asociadas a las caidas, son las siguientes:

e Enfermedad vascular cerebral

o Enfermedad de Parkinson

e Trastorno de la marcha y equilibrio

¢ Demencia

e Delirium

o Osteoartritis

e Patologia pediatrica

o Déficit visual/auditivo

o Neuropatia periférica

e Hipotension ortostética

¢ Insuficiencia cardiaca aguda o crénica
e Arritmias cardiacas

e Anemia

e Diabetes mellitus descontrolada o descompensada
e Depresion

e Infecciones

e Desequilibrio hidroelectrolitico (hiponatremia, hipernatremia)

Es por esto que la evaluacion y el manejo deben de ser multidisciplinarios. Se
requiere evaluar las circunstancias previas a las caidas (factores de riesgo), la
integridad de los 6rganos de los sentidos y sensibilidad, los eventos de presién
arterial baja, en los cambios de posiciones, alteraciones en la marcha y equilibrio y
la presencia de barreras ambientales en los espacios por donde se desenvuelva
cada individuo. Una vez identificadas cada una de las causas, se requerira de un
manejo adecuado de las causas agudas o crénicas, asi como el establecimiento de
un programa de rehabilitacion, reeducacion de la marcha y equilibrio y modificacion

de factores ambientales que hayan sido detectados (Tinneti ME,2003).
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Entre otras intervenciones la vigilancia de una adecuada ingesta o sintesis de
Vitamina D (Bishoff-Ferrari HA, 2009).

1.2.2.1.3.  Ulceras por presion
Las Ulceras por presion (UPP) constituyen un importante problema de salud que

afecta a todos los sistemas de salud (Panagiotopoulou K, 2002). Tienen un
considerable impacto epidemioldgico, tanto por su prevalencia (Soldevilla A, 2006),

como por su mortalidad (Verdu S, 2003).

La valoracion del riesgo que tiene un paciente para desarrollar UPP es un aspecto
clave en la prevencién. Las guias de préctica clinica recomiendan realizar una
valoracion del riesgo en todas las personas en su primer contacto con el sistema de
salud, tanto en hospitales, en centros geriatricos o en pacientes atendidos en sus
domicilios (Garcia F, 2007). Algunas de las guias de practica clinica mas antiguas
consideran como fundamental el juicio clinico de las enfermeras y sitian el uso de
escalas de valoracibn como un complemento (PPPUA, 1992) (NICE, 2001),
mientras que otras investigaciones recientes concluyen que varias de las escalas
validadas pueden ser una alternativa mejor que el juicio clinico, sobre todo cuando

se trata de enfermeras no expertas (Pancorbo H, 2006).

1.2.2.1.4. Declinacion funcional
Definido como la pérdida de la independencia en las actividades de autocuidado o

deterioro de las habilidades para el autocuidado, el deterioro funcional se
caracteriza por la pérdida de una o mas de las actividades basicas (bafio, vestido,
aseo personal, movilidad, continencia y alimentacién) o instrumentadas (uso de
teléfono, transporte, manejo de finanzas, control de medicamentos, compras,
actividades domésticas y preparacion de alimentos) de la vida diaria en un periodo
de tiempo especifico. También suelen encontrarse afectadas de forma conjunta las
funciones mentales, las capacidades de comunicacion y de movilidad en el medio
ambiente. Suele observarse hasta en 12% de las personas de 75 afios de edad y
es un marcador de mal pronéstico para la vida y funciéon a corto plazo (Henert R,
1997).

Las causas asociadas a este sindrome son:
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e Enfermedad vascular cerebral

e Enfermedad de Parkinson

¢ Demencia

e Cardiopatia isquémica

¢ Insuficiencia cardiaca aguda o crénica

¢ Infecciones agudas y crénicas

e Diabetes mellitus descontrolada o descompensada

o Crisis social o psicoldgica (muerte de pareja, ingreso hospitalario, ingreso a
institucion de cuidados cronicos)

e Insuficiencia renal o hepatica

e Neoplasias

e Trastornos endocrinos (hipotiroidismo, hipocorticismo)

Por otra parte, los adultos mayores con fragilidad presentan desde etapas
tempranas niveles mas bajos de funcionalidad, los cuales se van perdiendo
progresivamente de forma insidiosa hasta que se presenta la muerte (Lunney JR,
2003).

Existen dos tipos de deterioro funcional: el agudo y el subagudo. El deterioro agudo
suele tener un inicio subito con una evolucidon de dias a semanas, suele estar
asociado con enfermedades recurrentes, complicaciones o descompensacion de

enfermedades crénicas o crisis sociales y psicoldgicas (Henert R, 1997).

Solamente 30% de los adultos mayores con deterioro funcional logran recuperarse
a su estado basal, mientras que de 30 a 60% desarrollan dependencia permanente

en sus actividades bésicas de la vida diaria (Covinsky KE, 2003).

1.2.2.1.5. Demencia
Al envejecer ocurren cambios organicos y funcionales; de éstos, los que ocurren en

el desempefio cognoscitivo se consideran normales siempre que no alteren la

funcionalidad del adulto mayor.
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La demencia afecta principalmente a personas de edad avanzada y ha sido
sefialada como una prioridad de salud publica. (OMS, 2012).

Es un padecimiento crénico-ypregresive, ocasionado por diversas causas que
estructura y funcionamiento cerebral, cuyas principales manifestaciones se
expresan como alteraciones en: 1) la memoria y otras funciones cognitivas; 2) la
conducta, el afecto y el pensamiento, y 3) la funcionalidad, ocasionando
discapacidad y dependencia. (Gutierrez, 2012)

Se ha propuesto un espectro que ubica al envejecimiento cognitivo normal y
patoldgico en los extremos, y en un punto intermedio condiciones tales como el
deterioro cognitivo no demencia (DCND) que pudieran corresponder a estados pre
demenciales. (Gutierrez,2012)

En la ENSANUT 2012 se encontrd una prevalencia para demencia de 7.9%, y para
DCND de 7.3%. En ambos casos la frecuencia es mayor en mujeres, sujetos de

mayor edad, menor escolaridad y en residentes del &rea rural. (Gutierrez, 2012)

1.2.2.1.6. Desnutricién
Se entiende por desnutricion al trastorno, por exceso o defecto, en la ingesta o

absorcion de nutrientes en relacion con los requerimientos individuales, mientras
que la desnutricion Unicamente se refiere a las consecuencias clinicas de este
déficit- (Leathers, et al. 2004). La desnutricién y el riesgo nutricional, se asocian a
diferentes complicaciones y efectos adversos sobre el estado y evolucion clinica y
funcional del individuo. (Elia, et al. 2005)

La desnutricion es un problema creciente entre la poblacién mayor asociado a
morbilidad, uso de recursos sanitarios, dependencia, institucionalizacion y muerte
(Salva A, 2009). Con el Mini Nutritional Assessement (MNA) como herramienta de
valoracion nutricional, la prevalencia de desnutricién y riesgo de desnutricion
encontrada en personas mayores en domicilio, oscila entre el 2% y el 24%,
porcentajes que ascienden respectivamente hasta el 9% y el 45% en el colectivo de
mayores en atencion domiciliaria o ambulatoria (Salva C, 2012). La prevalencia de
desnutricién encontrada segun el MNA es del 6,9% para ancianos en domicilio (Mila
V, 2012).
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Los factores asociados al riesgo de desnutricion pueden ser factores sociales
(econdémica, déficit en su nucleo familiar), funcionales (fragilidad, capacidad
funcional, déficits sensoriales), psicologicos (depresion, aislamiento), cognitivos
(deterioro cognitivo y demencia), sanitarios (comorbilidad, polifarmacia,
enfermedades crdnicas, hospitalizacion) y con frecuencias se pueden presar una en
conjunto (Feldblum I, 2007).
La sarcopenia es una de las consecuencias mas estudiadas y se define como la
pérdida de dos desviaciones estandar de la masa muscular magra en comparacion
con un control sano joven de la misma estatura y talla. Con la pérdida de la masa
muscular asociada al envejecimiento se disminuye el consumo de energia corporal
y, por lo tanto, la tasa metabdlica en reposo. Estos cambios afectan adversamente
al apetito y se asocian con un consumo inadecuado de alimentos que potencia una
mayor pérdida de masa muscular, lo que conforma el ciclo de la fragilidad (Rolland
Y, 2006).

1.2.2.1.7. Fragilidad
Existen multiples definiciones y controversias alrededor de la fragilidad. Suele ser
referida como un estado no especifico de incremento de riesgo, el cual refleja
cambios fisiologicos multisistémicos que se encuentran altamente asociados con la
edad (Rockwood K, 2007).

Los criterios de fragilidad incluyen:

Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg en el dltimo afio

b. Autorreporte de agotamiento

c. Disminucion de la fuerza muscular (evaluado por dinamometria en la fuerza
de prensién de la mano no dominante)

d. Actividad fisica reducida (reflejada en el consumo de calorias por semana)

e. Velocidad lenta para la marcha en un recorrido de 15 pies (4.57 m).

Un adulto mayor se considera fragil cuando presente tres de los criterios
mencionados anteriormente de forma simultanea, teniendo cada uno de los criterios
el mismo valor (Fried LP, 1998).
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Existen cuatro pilares en la fisiopatologia de la fragilidad: la sarcopenia, la
disminucion en la tasa metabdlica en reposo, la disminucion en el consumo total de

energia y la desnutricion crénica (Fried LP, 1998).

La cascada de la fragilidad ofrece una perspectiva clinica mas amplia de los
factores que desencadenan este estado de vulnerabilidad, mas alla de los

componentes bioldgicos (Rolland Y, 2006).

1.2.2.2. Relacion de la fragilidad y familiares
Dentro del nicleo familiar, la atencion de la dependencia funcional del adulto mayor

tiende a centrarse en una persona, quien funge como cuidador primario o Unico. Las
demandas que plantea la asistencia al adulto mayor con problemas de salud se
suman a las exigidas por los demas roles sociales de quien asume las
responsabilidades del cuidado, dando en muchas ocasiones como resultado el

desgaste fisico, emocional y econémico del cuidador (Dominguez G, 2009).

Se ha asociado que los cuidadores familiares tienen consecuencias negativas de la
sobrecarga del trabajo derivado de las tareas del cuidado, lo cual aumenta los
riesgos a presentar diversos padecimientos fisicos y emocionales, incluyendo
sentimientos de soledad, depresion, ansiedad, fatiga, estrés y sobrecarga (Arango
L, 2010). Sin embargo, es mucho menor el conocimiento acerca de las motivaciones
que los cuidadores tienen para iniciar y mantener su labor a pesar de las dificultades

que ello implica (Lara-Tapia, L, 1993).

El cuidador se hace cargo a menudo de aspectos econdmicos, sociales y mentales
a medida que la enfermedad evoluciona y el nivel de dependencia aumenta (Leturia,
1999). Gracias a la contribucion del cuidador informal se favorece la integracion en
su entorno, potenciandose las capacidades aldn conservadas y supliendo las
pérdidas, como la perdida de la autonomia, y la asistencia para llevar algunas
actividades relacionadas con el cuidado de la salud (Artaso, 2001)(Pérez, 1997).
1.2.3. Proceso del cuidado nutricio

El Proceso de Cuidado Nutricio (PCN) es un método de resolucion de problemas
sisteméaticos que los profesionales de la alimentacion y nutricidn utilizan para pensar

criticamente y tomar decisiones que se ocupan de los problemas relacionados con
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la practica. EI PCN proporciona una estructura coherente y un marco para
profesionales de la alimentacion y de la nutricion para utilizar cuando la entrega de
atencion nutricional y esta disefiado para su uso con los pacientes, clientes, grupos
y comunidades de todas las edades y condiciones de salud o enfermedad (en
adelante referidos como "pacientes / clientela"). El modelo original fue desarrollado
después de una revision de la literatura y se pretende sustituir otros procesos de

cuidado de la nutricion se utilizan en la practica y la educacion (Lacey, 2003).

El PCN contiene cuatro distintos pero interrelacionados y conectados etapas:
evaluacion de la nutricion, diagnostico nutricional, intervencién nutricional y
monitoreo nutricional y evaluacién. En teoria, cada paso informa a la etapa posterior.
Sin embargo, a medida que se obtiene nueva informacion, un especialista puede
volver a etapas anteriores del proceso de volver a evaluar, agregar o revisar los
diagnosticos nutricionales, modificar las intervenciones, o ajustar los objetivos y
parametros de monitoreo. El PCN esta disefiado para incorporar una base cientifica
que se mueve profesionales de la alimentacion y de la nutricion mas alla de la
practica basada en la experiencia de la practica basada en la evidencia. Si el PCN
se utiliza constantemente por todos los profesionales de la alimentacion y de la
nutricion, la mejora de los resultados de salud deberian mejorar el reconocimiento
de estado nutricion (INDT, 2007).
1.2.3.1. ¢Qué es el cribaje nutricional?

Las escalas de cribaje o tamizaje son una serie de preguntas que nos ayudaran a
diferencias entre personas en riesgo y sin riesgo nutricional, las caracteristicas que

tienen son estas cinco:

e Son rapidos y con procesos muy simples, para la evaluacion de la salud de
un grupo de personas.

e Miden desde parametros clinicos hasta del entorno de las persona
evaluadas, todos estos previamente correlacionados con pardmetros dentro
de la evaluacion nutricional que nos hablan de riesgo nutricional, como la
pérdida de masa muscular.

e Es muy facil darle un monitoreo del estado nutricional por medio de el.
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e El resultado puede ser comunicado al resto de profesionales de la salud, y
esto ayudaria a complementar el diagnostico global, es decir nos permite el
trabajo interdisciplinario

e El procedimiento es sisteméatico y por lo tanto cualquier profesional que
conozca y haya practicado la técnica de evaluacion puede realizar la escala
(Jones J, 2002).

1.2.3.1.1. Validacion
La validez es el aspecto de la medible, vinculado con la comprobacion y estudio del

significado de las puntuaciones obtenidas por los tests. Acorde a una orientacion
empirica, se centra en el estudio en el examen de las variables definidas en y por el
test, y de sus relaciones con variables externas, observadas, con el objeto de

sustentar las interpretaciones que resultan de ellas (Messick, 1980).
Existen distintos tipos de validez:
Por contenido

El andlisis del contenido une dos tipos de estudios complementarios. Unos
encaminados a evaluar las relaciones entre el constructo y el contenido del test, y
otros dirigidos a valorar los factores contextuales internos y externos que puedan

afiadir varianza no deseada.

El objetivo de los primeros es garantizar que la muestra de items que componen la
prueba es ademas de relevante, representativa del constructo. Su analisis incluye
tres aspectos, la definicion del dominio, y el estudio de su representacion y de su
relevancia (Sireci, 1998). El primero se centra en la definicion operacional del
dominio del contenido, que tradicionalmente se sirve de una tabla bidimensional en
la que se especifican las areas de contenido y las areas cognitivas que se pretenden
evaluar. La representacion y relevancia, por su parte, consisten en la evaluacién de
cada uno de los items en funcion de la definicién dada. La evidencia basada en el
contenido, aunque en su mayoria cualitativa y sustentada en analisis légicos, puede
incluir, sobre todo en tests de rendimiento y referidos al criterio, indices empiricos
de congruencia basados en pruebas inter-jueces o en técnicas de escalamiento uni
y multidimensional (Hambleton, 1980).
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El estudio de los factores contextuales cubre un amplio abanico de condiciones que
abarcan entre otras, el formato de los items, el tipo de tareas exigidas, y la
evaluacion de la propia situacion de test. Dentro de esta Ultima se incluirian las
instrucciones para la administracion y correccion de la prueba, la interaccion entre
evaluador y evaluado, la familiaridad con la situacion, las diferencias de motivacion
0 ansiedad o el tipo de material utilizado. El objetivo es evitar fuentes de dificultad
irrelevantes o un uso sesgado del lenguaje para lo cual se aconseja evaluar las
distintas acepciones o significados que un mismo término puede poseer para
diferentes grupos y asegurar que la experiencia curricular de los sujetos sea la

misma (Hambleton, 1980).
Por dimensionalidad

Su objetivo es la determinacion del minimo nimero de estructuras necesarias para
explicar la maxima varianza observada. Se trataria de definir un modelo linealmente
independiente y mondétono a través de un nimero reducido de factores (Stout,
1990).

Las perspectivas que pueden adoptarse para la especificacion dimensional pueden
englobarse bajo el término genérico de modelos (McDonald, 1999). Dentro de ellos
situariamos los modelos lineales derivados del modelo del factor comun, y los no-

lineales procedentes de los modelos de respuesta al item (McDonald, 1999).

De entre todos ellos, el analisis factorial es el que ha gozado de mayor popularidad.
Basado en el modelo lineal del factor comin de Spearman, integra un conjunto de
técnicas de analisis multivariadas cuya finalidad es resumir la informacién contenida
en un conjunto de variables observadas por medio de un numero reducido de

variables, conocidas habitualmente como factores (McDonald, 1999).
Funcionamiento diferencial del item

La importancia de garantizar que el valor de cada item sea equitativo en el proceso
de medicion, implicita en el concepto de validez, es el origen de la elaboracion y
estudio de técnicas disefiadas para la deteccion del funcionamiento diferencial del
item (Camilli, 1994) (Holland, 1993),
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La presencia de diferencia en un item supone que la probabilidad de respuesta
correcta no depende Unicamente del nivel del sujeto en el espacio medido, sino que
ésta condicionada por la pertenencia a un determinado grupo social, cultural,
linglistico. Calculandolo por medio de Delta, chi-cuadrado, Mantel- Haenszel,

estandarizacion, modelos regrsion lineales, SIBTEST y regresion logistica.
Por relaciones con otras variables

El estudio de las relaciones entre la medida obtenida por el test y variables externas,
conocida como el aspecto externo de la validez por Loevinger (1957), o como
amplitud nomotética por Embretson (1983), tal vez sea el tipo de evidencia mas
utilizado en el proceso de validacion. Su defensa como fuente de validez por el
enfoque en la construccion de tests ha avalado su uso desde los primeros

estandares.

Esta fuente de informacion se nutre de evidencias que relacionan la puntuacion con
algun criterio que se espera pronostique el test, con otros tests que hipotéticamente
midan el mismo constructo, constructos relacionados o constructos diferentes
(AERA, APA y NMCE, 1999). Los resultados de estos analisis servirian para evaluar

el grado en que las relaciones son consistentes con la interpretacion propuesta.

2. JUSTIFICACION
Debido a la transicion epidemiologia por la que en la actualidad transcurre la

sociedad, vemos que los matrimonios planifican sus familias, teniendo ya menor
numero de hijos a mayor edad, disminuyendo la tasa de natalidad (SINAIS, 2010).
Otro fendmeno que se observa es la reduccion en la tasa de mortalidad. Con todo
esto se pronostica que en medio siglo la poblacién estar a modificandose teniendo
mayor poblacion ubicada en edad mayor. (OMS, 2014).

En México en el afio 1930, el monto de la poblacién nacional alcanzaba los 16.6
millones de habitantes, para el afio 2010 el monto de la poblacién se septuplico, ya
gue se contabilizd 112.3 millones de habitantes (INEGI, 2014).

Aunqgue a un ritmo de crecimiento diferente, el tamafio de la poblacién de 60 y mas

afios en 1930, era inferior a un millén de personas, esto es, 5.3% de la poblacion
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total, mientras que en 2010, se contabilizé 10.1 millones de adultos mayores lo que
representa 9.0% de la poblacion total (INEGI, 2014).

Desde la década de los cuarenta las tasas de crecimiento promedio anual son
superiores al 3.0%, debido principalmente al descenso de la mortalidad y al
alargamiento de la esperanza de vida (INEGI, 2014).

En el afio 2010, las entidades federativas con mayor poblacién de adultos mayores
son: el Estado de México, Distrito Federal, Veracruz, Jalisco y Puebla, con un monto
acumulado de poco mas del 40.0%. Asimismo, se observa que las mayores tasas
de crecimiento promedio anual para el periodo 2000-2010 corresponden a Quintana
Roo (6.8%), Baja California Sur (5.3%), Baja California (5.0%); y en menor medida,
Querétaro, Chiapas y el Estado de México (INEGI, 2014).

En la Ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012, en el apartado de adulto
mayor podemos encontrar como es que esta enfermedad sobresale como una
problematica actual, ya que en anteriores encuestas no se exponia y se puede
observar que de cada 100 adultos mayores, 8 presentan demencia (Gutierrez,
2012).

Si analizamos desde el punto de vista de la transicion epidemiologica al aumentar
el nimero de adultos mayores, es probable que la prevalencia de esta enfermedad
también tome gran terreno (Gutierrez, 2012).

Es de todos sabido que la etapa de adulto mayor se acompafia de una serie de
circunstancias fisiol6gicas, econdmicas y sociales que contribuyen a afectar de
manera adversa el estado de nutricidn de la poblacion anciana (SENPE).

Las personas de 60 y mas afios se consideran un grupo vulnerable por ser adultos
en la Ultima etapa de la vida y ain mas por tener limitacion en la actividad y ser
susceptibles de cuidados especificos (INEGI, 2014).

Aunque México es un pais cuya estructura es joven, es necesario prevenir las
necesidades que en un futuro se haran presentes con los cambios demograficos
como el comienzo del envejecimiento de la poblacién. En un futuro los adultos
mayores con alguna limitacion en la actividad seran parte del grueso de la poblacion
adulta mayor, lo que representaria prever e integrarlos a oportunidades que les

brinden tranquilidad e integridad de vida en esa etapa (INEGI, 2014).
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Existen cambios caracteristicos de la edad que también aumenta la vulnerabilidad
y a su vez dependencia, no sélo presenta una elevada prevalencia de enfermedades
cronicas, sino que suele tomar diversos farmacos y, en general, lleva una vida muy
sedentaria, todos ellos que contribuyen a alterar el estado de nutricién. (SENPE)
Es frecuente que esta poblacion presente trastornos nutricionales (Elia, et al. 2005).
Una evolucion de la desnutricién o sobrepeso, causara; estancias hospitalarias mas
prolongadas y reingresos hospitalarios. Afectando la situacién econémica y social
(SENPE).

Las caracteristicas de vulnerabilidad de los adultos mayores con demencia, los deja
mas expuestos a factores de su entorno que pueden promover una malnutricién,
pero a su vez, si el adulto mayor presenta malnutriciéon las consecuencias de
deterioro y fragilidad pueden aumentar. Por ello la deteccion temprana de
malnutricion debe crear tratamientos exitosos que ayuden para combatir este
problema. (Bermejo, et al. 2015)

Un estado nutricional saludable contribuye, sin duda, a mejorar el estado funcional
y mental del individuo y por ende contribuye a mejorar la calidad de vida del mismo,
algo sumamente importante en estos tiempos en que se han aumentado claramente

los afios de supervivencia (SENPE).

3. DESCRPCION DEL PROBLEMA
En la actualidad existen herramientas para la evaluacion del estado nutricio, se han

visto que de manera praacticas tienen baja especificidad en la-aAdultos mayores
con demencia, es importante que se realice un diagndstico certero de nutricion ya
gue es una poblacion con un alto nivel de fragilidad, esto significaria que un
diagnostico adecuado, tendra un tratamiento oportuno y con ello un mejor estado

de salud.

3.1.PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Es posible que dentro de la escala del MNA, tengamos una mezcla de items que

nos den mayor confiabilidad en adultos mayores con demencia?
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4. OBJETIVOS

4.1.OBJETIVO GENERAL
Validar por confiabilidad una herramienta de cribaje nutricional para adulto mayor

que presenten demencia.

4.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS
a. Conocer la prevalencia de riesgo nutricional y desnutricién adultos mayores

con demencia

b. Estimar la confiabilidad de la herramienta

5. MATERIALES Y METODOS

5.1.TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, transversal.

5.2.MUESTRA
Se calcula un tamafio de muestra de acuerdo a una formula para la diferencia de

dos proporciones

N=(p1ql+ p292)(K)/( p1 - p2)2

N= ((0.8)(0.2)+ (0.5)(0.5))(6.2)/( 0.8 — 0.5)2=28

N=tamafio de la muestra requerido
pl = proporcién esperada en el primer grupo

P2 = proporcion esperada en el primer grupo

ql=1-pl
q2=1-p2
K=(Za - ZB)

5.2.1. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

5.2.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION
a. Adulto mayor con demencia (puntaje <18 en MoCA)
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b. Asistencia consulta externa de geriatria en el IMSS
c. Cuente con cuidador primario o secundario

d. Firma del consentimiento informado

5.2.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
a. Pacientes con presencia de alguna enfermedad aguda

5.2.1.3. CRITERIOS DE ELIMINACION
Quienes deseen abandonar el estudio
Bajas de la institucion

Defunciones

o o o p

Datos incompletos

5.3.VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Se interrogara al
Son los afios que paciente
han transcurrido directamente y en o
. Cuantitativa
Edad desde el nacimiento | caso de que nolo ]
discreta
de la persona hasta | sepa, los datos se
el momento actual tomaran del IFE o
del carnet de citas
Conjunto de seres
gue tienen una o
varias caracteristicas Cualitativa )
] 1. Femenino
Sexo comunes. En nominal )
. o 2. Masculino
gramatica, dicotémica
masculino y
femenino
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El peso equivale a la
fuerza que ejerce un
cuerpo sobre un

punto de apoyo,

Se solicitara al

paciente que suba

o ) Cuantitativa | Se medira el
Peso originada por la ala basculay se Contintia peso en Kilos
accioén del campo cuantificara en
gravitatorio local kilogramos
sobre la masa del
cuerpo
Se estimara
estatura en
] centimetros.
Longitud del humano . )
Se medira al Siendo para
desde la planta de )
) ) paciente con un o hombres:
Altura de los pies a la rodilla, Cuantitativa
] ) segmometro o (2.02*AR)-
rodilla colocando el pie y la continta
) sentado o (0.04*edad)+64
pierna formando un _
) acostado .19 y mujeres:
angulo de 90 grados
(1.83*AR)-
(0.24*edad)+84
.88
El indice de masa Se solicitara al
corporal se usa para paciente que se
evaluar si una ponga en o
. y Cualitativa
o persona se bipedestacion )
Indice de Ordinal
encuentra en su para pesarlo en
masa 3 .
peso normal o no. bascula, sin
corporal o
Se calcula dividiendo zapatos, y

su peso (en kg) por
el cuadrado de su

estatura (en m). Por

simultaneamente
se le tomara la

talla en metros.
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ejemplo, si su
estatura es de 1.65
m y su peso de 70
kg, su indice de
masa corporal sera:
70/(1.65 x 1.65) =
25.7.

Una vez
obtenidos los
datos se realizara
la determinacion
del IMC por medio
de la formula peso
(kg) entre la altura

(cm?.

Circunferen

Se mide la longitud
el brazo desde el
hueso que sobresale

del ombro /acromio

) ] Cuantitativa
cia media hasta el codo, ]
) continua
del brazo marcando a la mitad,
para después tomar
la circunferencia
sobre esa marca.
Se observa la parte
mas prominente de
) la pantorrilla en
Circunferen I
] reposos, Cuantitativa
cia de )
. marcandola, para continua
pantorrilla )
después tomar la
circunferencia sobre
esa marca.
Escala para o De 24 a 30
Escala de o o Cualitativa
S determinacién de Determinacion de ] puntos: estado
cribaje Mini ) . . . continua .
- riesgo nutricional riesgo nutricional nutricional
Nutritional
ocupada para adulto normal
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Assesssme mayor, dividida en De 17a 235
nt dos secciones puntos: riesgo
evaluacion de malnutricién
antropomeétrica Menos de 17
recopiladas del puntos:
paciente y la parte malnutricion
subjetiva respondida
por el cuidador, en la
cual se evalua dieta,
entorno, movilidad,
caracteristicas de la
alimentacion.
0-46: No
Escala que ayuda a
Escala de ) L sobrecarga 47-
determinar la Determinacion de o
sobrecarga Cualitativa | 55: Sobrecarga
sobrecarga del la sobrecarga del )
del ) - ] discreta leve
. cuidador a cargo del | familiar o cuidador
cuidador ) ) 56-88:
. paciente con secundario.
(zarit) ) Sobrecarga
dependencia )
intensa

5.4. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
Se seleccionara aleatoriamente a los participantes

Se citara al cuidador responsable legalmente para la firma del consentimiento

informado.

Evaluacion de criterios de inclusion: se evaluaran a dada uno de los pacientes por

medio del instrumento de evaluacion para el diagnostico de demencia (MoCA),

aquellos con puntajes menores a 26 seran incluidos dentro del estudio.

Aplicacion de la herramienta que se sometera a validacion, de cribaje nutricional

(Mini Nutritional Assessment, MNA) dividida en dos secciones: la parte objetiva

donde se recolectan los datos de peso (se llevara a cabo por medio de una bascula
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fija), altura de rodilla por medio de un segmometro, circunferencia de pantorrilla y
circunferencia media del brazo con una cinta de fibra de vidrio, todos estos
procedimientos realizados en base a la metodologia del manual para estandares
internacionales para mediciones antropométricas ISAK, el resto la parte subjetiva
se le preguntara al cuidador al igual que la escala de sobrecarga del cuidador. Con
el objetivo de estandarizar las mediciones de cada uno de los procedimientos.

Se realizara el analisis estadistico para corroborar la confiabilidad, sensibilidad y
especificidad de la herramienta al igual que la relacién entre la sobrecarga del
cuidador con el diagnostico nutricio.

Para la prueba del proyecto el inciso D se realizara por duplicado para corroborar la
confiabilidad por el procedimiento de test re test con una diferencia temporal minima

de 20 dias y maxima de un mes.
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Descripcion de la Aplicacién de la escala de cribaje nutricional

Pida al paciente que responda a las preguntas A a la E, utilizando las sugerencias

en las areas sombreadas. Si el paciente no es capaz de responder, pida al cuidador

que responda a la pregunta o revise la historia clinica.

(Ha disminuido la ingesta de alimentos en
los altimos tres meses debido a la pérdida de
apetito, problemas digestivos o dificultades
para masticar o tragar?
Puntuaciébn 0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

Pregunte al paciente, cuidador o revise la
historia clinica.

= “jHa comido menos de lonormal en los
gltimas tres meses?”

» 5iesasi“jse debe a la falta de apetito o
tiene problemas para masticar o tragar?

* “Enese caso, "jha comido mucho menos que
antes g solo un poco menos?”

(Ha perdido peso de forma involuntaria en
los dltimos 3 meses?

Puntuacién 0 = pérdida de peso superior a 3
kg (6.6 Lb)
1 = no lo sabe

2 = pérdida de pesoentre 1y 3
kg (2.2 y 6.6 1b)

3 = sin pérdida de peso

Pregunte al paciente/ Revise la historia
clinica (si el paciente esta en unidades de
cuidado de larga estancia o residencias
geriatricas)

» “/Ha perdido peso sin proponérselo en los
gltimos 3 meses?”

= “jlequedaia ropa mds suelta enla cintura?

= “;Cudnto peso cree que ha perdido? jM4s o
menas de 3 kg (o 6 libras)?”

Aunque es posible que la pérdida de peso

en ancianos con sobrepeso sea apropiada,
también puede indicar desnutricién. Sise

deja a un lado la pregunta sobre la pérdida de
peso, el MNA® pierde su sensibilidad, por lo
tanto es importante preguntar por la pérdida
de peso incluso a las personas con sobrepeso.
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{Movilidad?

Puntuacion 0 =
1=

en cama o silla de ruedas

es capaz de levantarse de la
cama/silla. pero no sale a
la calle

sale a la calle

Pregunte al paciente / Historia clinica del
paciente / Informacién de los cuidadores

= iCdmo describiria su movilidad actual?

= jEsusted capaz de salir de 3 cama,
levantarse de una silla o silla de ruedas
sin |3 ayuda de otra persona? - si negativa,
puntie 0

= ¢Esusted capaz de salir de la cama o
levantarse de una silla, pero incapaz de salir
de casa? — si afirmativo. puntde 1

= jEsusted capaz de salir de su casa? - si
afirmativo, puntde 2

{Ha sufrido el paciente estrés psicolégico
0 enfermedad aguda en los dltimos tres

meses?

Puntuacion 0
W=

Si

Pregunte al paciente/ Revise la historia
clinica/ Utilice su juicio profesional

= /Recientemente. se ha sentido estresado?

= jRecientemente. se ha encontrado usted
gravemente enfermao?

{Problemas neuropsicoldgicos?

Puntuacion 0 =

demencia o depresidn
graves

demencia leve
sin problemas psicoldgicos

Revise la historia clinica del paciente/ Utilice
sU juicio profesional/ Pregunte al paciente, al
personal de enfermeria o al cuidador

= ;Tiene usted demencia?

= ;Ha sentido una tristeza profunda o
prolongada?

El cuidador, personal de enfermeria o 13 historia

clinica pueden proporcionarie informacion sobre
|3 gravedad de los problemas neuropsicoldgicos
del paciente (demencial.



@‘Indice de masa corporal (IMC)?(peso en kg /

estatura en m?)

Puntuacion 0 = IMC inferior a 19
1 IMC entre 19y menos de 21
2
3 = IMC 23 o superior

IMC entre 21y menos de 23

Como determinar el IMC

El IMC se utiliza como un indicador de
adecuacion de la relacidn peso y estatura
(Apéndice 1)

Fdrmula del IMC - Unidades EEUU
= IMC= (Peso en libras/ [Estatura en pulgadas
x Estatura en pulgadas]) x 703

Férmula del IMC - Unidades Sistema Métrico
= |MC = (Peso en kilogramos/ [Estatura en
centimetros x Estatura en centimetros])

1 libra = 2.2 kilogramos
1 pulgada = 2. 54 centimetros

Antes de determinar el IMC, anote en el
formulario MNA® el pesoy la estatura del
paciente.

1. Si no se ha medido la estatura, por
favor rezalice la medicion utilizando un
estadidmetro o tallimetro (Vea Apéndice 2)

2. Si el paciente es incapaz de estar de pie.
obtenga la estatura utilizando mediciones
parciales como la media envergadura, la
media envergadura del brazo o a altura de
la rodilla (Vea Apéndice 2)

3. Utilizando la tabla de IMC adjunta (Ap&ndice
1), localice la estatura y peso del paciente y
determine el IMC.

& Rellene el recuadro apropiado del formulario
MHNA® para representar el IMC del paciente.

5. Para determinar el IMC de un paciente con
una amputacién, vea el Apéndice 3.

Nota: Si no puede obtenerse el IMC,
descontinde el uso de la version larga del
MMNA® y en sustitucion, utilice el MNA®-SF.
Substituya el IMC por la circunferencia de la
pantorrilla en el MNA®-5F.
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Se suman todos los puntos y se realiza el diagndstico:

# 12-14 puntos: Estado nutricional normal

#* 8-11 puntos: Riesgo nutricional

* 0-7 puntos: Desnutricion

(Vive de forma independiente (no en una
residencia)?

Puntuacion 1 = si
0

I
=
[=]

Pregunte al paciente

Esta pregunta se refiere a las condiciones
de vida normales del individuo. Su propdsito
es determinar si depende habitualmente

de otros para su cuidado. Por ejemplo, si el
paciente se encuentra en el hospital debido
a un accidente o una enfermedad aguda,
jdande vive normalmente el paciente?

« “Vive usted normalmente en su propia casa
0 &n una residencia asistida, un entorno
residencial o residencia de |3 tercera edad?”

{Toma mas de 3 medicamentos recetados
aldfa?

Puntuacién 0 = si
1

n
=
[=]

Pregunte al paciente / Revise la historia clinica

Compruebe el registro de medicacidn del
paciente / pregunte al personal de enfermeria /
pregunte al médico / pregunte al paciente

¢Tiene dlceras o lesiones cutaneas?

Puntuacion 0 = si
1 =no

Pregunte al paciente / Revise la historia clinica
= “jTiene dlceras de decubito?

Compruebe en |a historia clinica del paciente
la existencia de escaras o lesiones cutaneas,
o pidale mas detalles al cuidador / personal
de enfermeria / médico, o examine al
paciente si no hay informacién disponible en
la historia clinica.



{Cuantas comidas completas toma el
paciente diariamente?
Puntuaciéon 0 = 1 comida

1 = Z comida

3 = 3 comida

Pregunte al paciente / Compruebe el

registro de consumo de alimentos si es

necesario

» “;Toma habitualmente desayuno. comida y
cena?

= “;Cudntas comidas toma al dia?”

Una comida completa se define como la
ingesta de mas de Z alimentos o platos
cuando el paciente se sienta a comer.

Por ejemplo, la ingesta de patatas. una
verdura y carne se considera una comida
completa, asl como un huevo, pan y fruta. .

Seleccione los indicadores de ingesta

proteica. Seleccione todos los que aplican.

* jAlmenas una porcidn de productos ldcteos
{leche, queso. yogurt) al dia?
S No []

= ¢Dos omds porciones de legumbres o
huevos 3 la semana?

s No [
= ¢Carne pescado o aves 3 diario?
s No []

Puntuacion 0.0 = sihay 0 o 1 respuestas
afirmativas
0.5 = si hay 2 respuestas
afirmativas
1.0 = si hay 3 respuestas
afirmativas

Pregunte al paciente o al personal de
enfermeria, o compruebe el registro de
consumo de alimentos

« “;Consume usted productos [dcteos (un
vaso de leche / queso en un bocadilio /
vaso de yogur / bote de suplemento rico en
protefnas) cada dia?”

« “;Come legumbres / huevos? jCon qué
frecuencia?”

= “;Come carne, pescado o aves a diario?”

JConsume dos o Mas porcionas de frutas y
verduras al dia?

Puntuacion 0 = no
1 =si

Pregunte al paciente / Compruebe el registro
de consumo de alimentos si es necesario

» ~jCome fruta y verdura?”
+ ~jCuantas porciones toma al dia?”
Una porcidn puede considerarse como:

» Una pieza de fruta (manzana, platano,
naranja, etc.)

» Unwvaso mediano de zumo de fruta o verdura
* Una taza de verdura cruda o cocinada



(Cuanto liquido (agua. zumo, café, té, leche) Pregunte al paciente
bebe al dla? = “;Cudntas tazas de té o café bebe
Puntuacién 0.0 = menos de 3 tazas hahitualmente durante el dfa?”

05 = 335 tazas = “Bebe agua. leche o zumo de frutas?”

“;Qué tamano de taza usa normalmente?”
1.0 = mas de 5 tazas
Se considera gue una taza equivale a 200 -

240mlo7 - 8oz.

(Modo de alimentarse? Pregunte al paciente / Revise la historia

clinica / Pregunte al cuidador
Puntuacion 0 = incapaz de camer sin ayuda® —

» “Es usted capaz de comer solo? / “jPuede el
paciente comer solo?”

= “/Necesita ayuda para comer? / “jNecesita
el paciente ayuda para comer?”

= “/Necesita ayuda para preparar su comida
(abrir recipientes, untar 1a mantequilla o
cortar la carnel?”

*  Los pacientes a los que hay que dar de comer o que

necesitan ayuda para sostener el tenedor reciben |3
puntuacion 0.
Los pacientes gque necesitzn ayuda para preparar [3

comida (3brir recipientes, untar 12 mantequilla o cortar
13 carne), pero pueden comer solos reciben 1 punto.

1 = come solo con alguna difi-
cultag**

2 = come solo sin problemas

E

Preste especial atencion a las potenciales
causas de desnutricién que deben resolverse
para evitar la nutricién insuficiente (p. gj.
problemas dentales, necesidad de dispositivos
adaptativos para ayudar a comer).

Opinién sobre el propio estado nutricional Pregunte al paciente
Puntuacién 0 = se considera desnutrido = “;Cdmo describir(a usted su estado
1 = no esta seguro de cual es su nutricional?”
estado nutricional A continuacién, pregunte:  “;Mal nutrido?
2 = opina que no tiene proble- ¢Nolo sabe?
mas nutricionales "¢ 5in problemas?

La respuesta a esta pregunta depende del
estado de animo del paciente. Si cree que
el paciente no es capaz de responder a la
pregunta, pida opinién a su cuidador o al
personal de enfermeria.



En comparacidn con otras personas de la Pregunte al paciente
misma edad, jcémo valora el paciente su

g = “iComo describiria su estado de salud

comparado con otras personas de su edad?”

R Después pregunte: “;No tan bueno comao &

0.5 = nolo sabe deellos?”
1.0 = igual de bueno “¢No estd sequro?”
2.0 = mejor “¢Tan bueno como & de
ellos?
“iMejor?

De nuevo, la respuesta dependera del estado de
animo del paciente.

Perimetro del brazo (PBr) en cm Mida el perimetro del brazo en centimetros

Puntuacien 0.0 = PBr inferior 3 21 tal y como se describe en el Apéndice &.

05 = PBrde 21 a22
1.0

PBr 22 o mayor

Perimetro de la pantorrilla (PPa) en cm El perimetro de la pantorrilla se tiene que
medir en centimetros tal vy como indica el

Puntuacion 0 = PPainferior a 31 Apéndice 5.

1 = PPa 31 o mayor



Se suman todos los puntos y se realiza el diagnostico.

Puntuacién
MNA®
L] I »
En riesgo
de desnutricién
(17-23.5 puntos)
4 »
\
Sin perdida de peso Pérdida de peso
REEVALUACION CONTROL TRATAMIENTO
« Después de un « Control exhaustivo « Intervencion
acontecimiento o del peso nutricional
enfermedad aguda S ResmbioAn cada - Enriquecimiento de
sUnavezalafoenlos 3 meses la dieta
ancianos que viven - Suplementos
€N su propla casa nutrickonales orales
1
+Cada3 - (400kcal/d)
€N pacientas « Control exhaustivo
hospitatizados o que det peso
ot g « Evaluaciones
nutricionales mas
exhaustivas

Imagen 1. Diagndstico de MNA
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5.5. ANALISIS ESTADISTICO
Por medio del paquete spss v. 22, se llevaran a cabo un andlisis de prueba T

Student, para la comparacion de las variables continuas, correlacion de Pearson
obteniendo asi los items con mayor relacion y adecuar los puntos de corte para esta
poblacién; también se relacionara relacion entre la sobrecarga de cuidador con los
items obtenidos por ellos de la evaluacion del paciente. Ademas se llevaran a cabo
el analisis para determinar la confiabilidad del MNA. Analisis dd frecuencia para

determinar las prevalencias.

5.6.ASPECTOS ETICOS
La informacion obtenida a través de este estudio serd mantenida bajo estricta

confidencialidad y el nombre del paciente no sera utilizado en la publicacion del
mismo. Se tendra el derecho de retirar el consentimiento para la participacién en

cualquier momento.

El estudio representa un riesgo minimo y recibird como beneficio el conocimiento

de los resultados obtenidos.

El apoderado legal sera quien firme el consentimiento informado el cual se le
entregara por duplicado, uno de ellos se quedara el apoderado y otro el

investigados

5.7.CRONOGRAMA

Justificacion de Métodos de
recolecciéon de Datos

Disefio del formato de recoleccién

de datos

Vinculacion con instituciones.
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Recoleccion de Datos.
Andlisis de resultados.

Aplicacion de herramienta

Andlisis de resultados de la
herramienta

6. RESULTADOS Y DISCUSION
El presente estudio se aplicaron se realiz6 un procedimiento de test-re-test, para

determinar la consistencia entre los datos por lo que se hizo una comparacion de
medias para descartar diferencias entre las dos revisiones, y como se puede ver en
la Tabla 1, ninguno de los datos evaluados hay diferencia estadisticamente
significativa. En esta misma tabla se puede observar que la media de edad de la
muestra es de 75.18 afios, del peso 60.25kg, altura de rodilla 48.99cm, estatura
estimada de 154.67cm, circunferencia de brazo 29.89cm, circunferencia de
pantorrilla 34.15cm, indice de Masa Corporal (IMC) 24.99 kg/cm?; ubicando este
parametro en un IMC normal de acuerdo a la clasificacion para adulto mayor, la
media del puntaje en el MNA SF es de 9.67 y en MNA 21.39 (ubicandolos en riesgo
nutricional); en otros estudios la media se ha encontrado en el rango de 19.5
(Feldblum [, 2007) a 24 (Gil-Montoya JA, 2008), por ultimo la media en el puntaje de

sobrecarga del cuidador es de 55.35.
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Tabla 1. Comparacion de medias entre la 17 y 2° aplicacion

1° Aplicacion 2° Aplicacion
n=28 n=28
Media + DE Media + DE

Edad (afios) 7518 + 621 7518 + 621

Peso (kg) 60.25 + 1345 6065 =+ 13.26

Altura de Rodilla (cm) 4899 + 258 4884 * 3.20

Estatura estimada (cm) 154.67 * 7.88 153.60 * 6.84

Circunferencia de brazo (cm) 2983 £+ 556 25.82 £ 5.36

Circunferencia de pantorrilla (cm)  34.15 + 4.80 33,77 + 4.09

IMC 2495 + 438 2530 + 4386

MNA SF {puntos) 9.67 +  2.69 985 + 257

MMNA (puntos) 21.3% * 3.65 21.28 t 3.67

Sobrecarga del Cuidador (puntos) 5535 + 2191 5475 + 19.82
Prueba T de Student

*p=<0.05

El andlisis para la determinacion de la prevalencia del estado nutricio en cuanto al
IMC, que esta incluido dentro de MNA SF, nos da como resultado en la primera
aplicacion el 71% en normalidad, el 7% en normal bajo, el 11% en bajo peso vy el
11% en muy bajo peso. Mientras que en la segunda evaluacion corresponde el 79%
en normalidad, 7% en normal bajo, bajo peso y muy bajo peso, en cada uno. Grafica
1.

1° Aplicacion .

Muy bajo peso Bajopeso = Normalbajo = Normal

Grafica 1. Prevalencia del estado nutricion por IMC.
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La determinacion de la prevalencia de riesgo nutricional evaluada con el MNA SF
gue es la primera parte de la escala se obtuvieron resultados iguales en la primera
y segunda aplicacion encontrando el 29% sin riesgo nutricional, 57% con riesgo
nutricional y 14% en desnutricion. Grafica 2. Existen varios estudios en el cual se
ocupa esta version corta para la evaluacion teniendo resultados rapidos y confiables
asociandolo con la funcién cognitiva encontrando una relacion estrecha (Charlton
KE, 2007), al igual que en pacientes con riesgo de caida o fractura (Formiga F,
2008).

1°Aplicacién

sin riesgo nutricional con rigsgo nutricional » desnutricion

Grafica 2. Diagndstico de riesgo nutricional por MMNA SF.

Los resultados obtenidos para riesgo nutricional en el MNA fueron, en la primer
aplicacion de 22% sin riesgo nutricional, 64% con riesgo nutricional y el 14% con
desnutricion el cual se mantuvo constante en la segunda aplicacion, pero si se
observaron cambios en la muestrea sin riesgo nutricional siendo el 14%, y con
riesgo nutricional de 64%. Mientras que otros articulos el porcentaje reportado para
esta poblacion es de 81.5% sumando el riesgo nutricional y la desnutricion y

reportando el 18.5% sin riesgo nutricional (Feldblum I, 2007).
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64%

sin riesgo nutridonal con riesgo nutricional = desnutricion

Grafica 3. Diagnostico de riesgo nutricional por MNA.

Se evaluo la correlacion entre las escalas, donde se encontr6 como se puede ver
en la Tabla 2 hay una correlacién significativa en la puntuacion del MNA SF con la
puntuacion de MNA con un R de 0.916; siendo consistente esto con un estudio
realizado en un hospital geriatrico en donde encontraron una correlaciéon de 0.910
(Hengstermann S, 2008), la correlacion del puntaje de la escala de sobrecarga del
familiar y de la puntuacién del MNA SF con una R de 0.423, mientras en la que no
se encontro correlacion significativa entre la puntuacién del MNA con la sobrecarga

del familiar.

Tabla 2. Correlacidn del riesgo nutricional y la Sobrecarga del Cuidador

Puntuacidn Puntuacidn Puntuacién de Sobrecarga
MMNA SF MIMNA del Familiar
Puntuacion MMNA SF 1 0.916* 0.423*
Puntuacion MMNA 0.916* 1 0.259
Puntuacién de Sobrecarga 0.423* 0.254 1

del Familiar

Correlacion de Pearson
P=<0.05
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En la Tabla 3 se puede observar cuales son las preguntas que tienen relacién con
la sobre carga del familiar, algunas de ellas son la pérdida de peso, la presencia de
enfermedades agudas, presencia de problemas neuropsicoldgicos y el consumo de
alimentos como productos de origen vegetal, aumenten; y que la persona mayor
sea menos independiente en su domicilio, tenga un menor consumo de frutas y
verduras y disminuya la circunferencia de brazo se relaciona con un aumento en la
sobrecarga del cuidador. Siendo consistente con otros articulos en los que nos
hablan que al aumentar la dependencia y en este caso la gravedad de algunas
enfermedades o desnutricion, el cuidador puede presentar mayor sobrecarga
(Dominguez-Guedea, 2009).

Tabla 3. Correlacidn de items con sobrecarga del cuidador

Dimension Iltem Correlacion de Pearson
Pérdida de peso 0.289*
. . . Enfermedades agudas 0.526*
Situacion de Riesgo Problemas neuropsicologicos 0.360*
Independencia en el domicilio -0.347*
Dieta FCA 0.356*
FCA frutas y verduras -0.287*
Antropometria IMC 0.322*
Circunferencia del brazo -0.311%*

Correlacién de Pearson
P=<0.05

La evaluacion de confiabilidad dio como resultado un alfa de Cronbach de 0.607 al
analizar el total de items, en la seccién MNA SF dio como resultado 0.566. Mientras
al analizar por dimensiones se encontr6 como resultado un alfa de 0.485 en
situacion de riesgo, 0.654 en los items antropométricos, 0.171 para los que evaldan
dieta, 0.416 en percepcion de salud, como se puede ver en la Tabla 3. Un articulo
en el cual se evalla de esta forma los resultados que se obtuvieron de confiabilidad
para el MNA SF se encontr6 una alfa de 0.71 (Kaiser, 2009).
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Tabla 3. Analisis de Confiabilidad de la Herramienta de Cribaje Nutricional

Categoria Alfa de Cronbach
Situacion de Riesgo 0.485
Dimensiones Antropométricas 0.654
Encuesta dietética -0.171
Percepcion de la salud 0.416
MMNA SF 0.566
MMA 0.607

Analisis de fiabilidad

Al encontrar que el andlisis de confiabilidad en la Tabla 3 resulto ser muy baja,
considerando que lo aceptable es mayor a 0.6 en este tipo de escalas, se realizd
un andlisis de confiabilidad pon distintas combinaciones como se muestran en la
Tabla 4, dividiéndolo de igual manera por dimensiones en situacién de riesgo
ocupando los items A+B+C+E obteniendo como resultado 0.506; en la combinacién
de A+B+E fue de 0.528, para la dimension antropométrica con la combinacién F+R
se obtuvo como resultado 0.800 y en la percepcion de salud O+P 0.416. En otros
articulos como en donde se ha validado la escala se propone hacer distintas
combinaciones, por lo que se tomaron aquellos items con mayor correlacion
proponiendo las siguientes mezclas A+B+C+E+F+O+P teniendo como resultado
0.652 y por ultimo tenemos el analisis de A+B+E+F+R con un resultado de 0.726.
Este ultimo siendo una probable propuesta como cribaje para este tipo de poblacion

ya que en ellos se obtiene mayor confiabilidad.

Tabla 4. Analisis de Confiabilidad en los items evaluados

Combinacion Alfa Cronbach
; iy ] A B CE 0.506
Situacién de Riesgo A B, E 0.578
Antropomeétricas F. R 0.800
Percepcidn de Salud o,p 0.416
ABCEFROP 0.652
A, B EFR 0.726

Andlisis de fiabilidad

Después de realizar el siguiente analisis es necesario comprobar si entre la ultima

mezcla de items resultaba tener una correlacion con la escala global encontrando
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una correlacion significativa con la escala total, que se puede ver en la Tabla 5,
teniendo una adecuada correlacion comparada con la que se encontré al inicio del
estudio entre MNA SF con MNA, solo que en esta ocasion se cumpliria con una
adecuada correlacion y confiabilidad. Al analizar esta misma mezcla relacionandola
con la sobrecarga del familiar se encontr6 una correlacion significativa con una R
de 0.294.

Tabla 5. Correlacion de resultado entre los puntajes de diagnostico.

Sobrecarga del

Combinacion Puntuacion MNA Cuidador

Puntuacién de A,B,E,F,R 0.880* 0.294*

Correlacion de Pearson
P=<0.05

Con todos los analiza quedaba pendiente el analisis de confiabilidad de las mezclas
de items propuestos con la sobrecarga del cuidador y al realizarlo se encontr6 una
adecuada confiabilidad con una alfa de 0.711. Si tomamos en cuenta que es
inevitable el estudio de pacientes adultos mayores en conjunto con su entorno en el
que se encuentran los cuidadores, esto proyecta que si se toma en cuenta este
factor podemos obtener mejor confiabilidad en los datos, como se muestra en la
Tabla 6.

Tabla 5. Anélisis de Confiabilidad por dimensiones y sobrecarga

Combinacién Alfa Cronbach
Situacion de Riesgo 0.583
Antropométricas 0.579
Encuesta dietética 0.040
Percepcidn de Salud 0.243
A, B,EF,R 0.711

Analisis de fiabilidad

7. CONCLUSIONES
De acuerdo a lo que se encontré en este estudio no se encontrd diferencia

significativa entre la primer aplicacion con la segunda, lo cual resulto ser lo
esperado, ya que las respuestas e indicadores de riesgo nutricional no se vieron
afectados por la temporalidad.
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La prevalencia de adultos mayores con IMC que indican riesgo es importante lo cual
es consistente con la prevalencia encontrada al evaluar la escala, tanto la versiéon

corta como la extensa.

Resulto ser interesante que la sobrecarga del cuidador tien influencia sobre aquella
parte de la escala en la que su mayoria de datos son recolectados por el familiar, lo
gue podemos concluir que a mayor sobrecarga menos correlacion de los datos

obtenidos.

Es posible la reduccion de la escala teniendo mayor confiabilidad en los datos
recolectados en la dimension antropométrica, aunque los andlisis estadisticos
también marcan que la funcién con items antropométricos y de situacion de riesgo
tienen una adecuada confiabilidad, de esta manera si se aplicara como la version
corta para este tipo de poblacion resultaria ain mas rapida, barata y poco invasiva,

lo cual es el objetivo de las escalas de cribaje nutricional.
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