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RESUMEN
ALIMENTARSE HASTA EL FINAL: RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL MNA-LF
FRENTE A GLIM EN ADULTOS MAYORES AMBULATORIOS, EN TRES HOSPITALES
DE LA CIUDAD DEL CUSCO, 2025.
Antecedentes: La malnutricién en el adulto mayor es frecuente y subdiagnosticada; se
asocia con fragilidad, deterioro funcional y morbimortalidad. El MNA-LF y el MNA-SF son
escalas ampliamente utilizadas, mientras que los criterios GLIM proponen un marco
diagnéstico estandarizado. Se comparé el rendimiento de ambas herramientas frente a
GLIM en adultos mayores atendidos en consulta externa.
Métodos: Estudio observacional, transversal y rendimiento diagndstico en 302 adultos
mayores atendidos en tres hospitales de la regién del Cusco durante 2025. Los criterios
GLIM se utilizaron como referencia diagnéstica. Se evalu6 el desempeno del MNA-LF y del
MNA-SF mediante sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud,
indice de Youden y area bajo la curva ROC.
Resultados: La malnutricién segun GLIM fue de 37,4%, con diferencias entre hospitales:
21,2% en ESSALUD, 37,0% en el Hospital Regional y 53,4% en el Hospital Lorena. Segun
MNA-LF, 52,6% presentd riesgo de malnutricion y 7,9% malnutricion. Frente a GLIM, el
MNA-LF <24 mostré sensibilidad de 77,9%, especificidad de 49,7%, indice de Youden de
0,276 y AUC de 0,733; el MNA-SF <11 mostré sensibilidad de 76,1%, especificidad de
58,7%, indice de Youden de 0,348 y AUC de 0,760. Los puntos de corte de malnutricion
franca presentaron baja sensibilidad y alta especificidad.
Conclusion: Los criterios GLIM identificaron una elevada frecuencia de malnutricion.
Ambas escalas fueron utiles para el tamizaje; donde, el MNA-SF <11 mostré6 un mejor
equilibrio entre sensibilidad y especificidad y una capacidad discriminativa ligeramente
superior, por lo que podria considerarse una opcion eficiente para la deteccion inicial.
Palabras clave: Malnutricién, Adulto Mayor, GLIM, MNA-LF, MNA-SF.



ABSTRACT
EATING UNTIL THE END: DIAGNOSTIC PERFORMANCE OF THE MNA-LF AGAINST
GLIM IN AMBULATORY OLDER ADULTS AT THREE HOSPITALS IN THE CITY OF
CUSCO, 2025
Background: Malnutrition in older adults is common and underdiagnosed and is associated
with frailty, functional decline, and increased morbidity and mortality. MNA-LF and MNA-SF
are widely used screening tools, whereas GLIM provides a standardized diagnostic
framework. This study compared the performance of both tools against GLIM in outpatient
older adults.
Methods: A cross-sectional comparative study included 302 older adults attending
outpatient clinics at three hospitals in Cusco during 2025. GLIM served as the diagnostic
reference. MNA-LF and MNA-SF were evaluated using sensitivity, specificity, predictive
values, likelihood ratios, Youden index, and area under the ROC curve (AUC).
Results: GLIM identified malnutrition in 37.4% of participants, ranging from 21.2% in
ESSALUD to 53.4% in Hospital Lorena. According to MNA-LF, 52.6% were at nutritional risk
and 7.9% were malnourished. MNA-LF <24 showed 77.9% sensitivity, 49.7% specificity,
Youden index 0.276, and AUC 0.733. MNA-SF <11 showed 76.1% sensitivity, 58.7%
specificity, Youden index 0.348, and AUC 0.760. Stricter cut-offs showed low sensitivity and
high specificity.
Conclusion: Both tools were useful for nutritional screening; however, MNA-SF <11 showed
a better balance between sensitivity and specificity and slightly higher discriminative ability,
supporting its use for initial outpatient screening.
Keywords: Malnutrition; Older Adults; GLIM; MNA-LF; MNA-SF.



INTRODUCCION
La malnutricién en el adulto mayor es un problema de salud relevante en el contexto del
envejecimiento poblacional. Se relaciona con pérdida de masa y fuerza muscular, fragilidad,
deterioro funcional, mayor riesgo de hospitalizacion y mortalidad. En el ambito ambulatorio,
su identificacion temprana es especialmente importante, ya que muchos pacientes
mantienen cierta autonomia y pueden no mostrar signos clinicos evidentes, lo que favorece
el subdiagnéstico.
Entre los instrumentos mas utilizados para el tamizaje y la valoracién nutricional se
encuentran el Mini Nutritional Assessment Long Form (MNA-LF) y el Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF). El primero ofrece una evaluacién mas amplia del estado
nutricional, mientras que el segundo es mas breve y practico para escenarios de alta
demanda asistencial. Sin embargo, ambas escalas fueron disefiadas principalmente para
identificar riesgo nutricional o malnutricibn desde una perspectiva clinica, no
necesariamente bajo una definicién diagndstica unificada.
Con el fin de estandarizar el diagnéstico, la Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) propuso un modelo basado en criterios fenotipicos y etioldgicos. Este enfoque exige
la presencia de al menos un criterio fenotipico, como pérdida de peso, bajo indice de masa
corporal o masa muscular reducida, y un criterio etiolégico, como disminucion de la ingesta
o inflamacion asociada a enfermedad. Su adopciéon ha permitido una aproximacion mas
integral a la malnutricion y ha favorecido comparaciones entre distintos contextos clinicos.
En consultorios externos, esta comparaciéon es de especial interés porque se requieren
instrumentos validos, breves y factibles para la practica rutinaria. Determinar cual escala
ofrece mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad tiene implicancias directas para la
deteccién precoz, la derivacién oportuna y la organizacién del tamizaje nutricional en el
adulto mayor.
En la regién del Cusco, la evidencia local sobre el rendimiento diagnéstico del MNA-LF y del
MNA-SF frente a GLIM es limitada. Esta ausencia de informacion dificulta la seleccion de la
herramienta mas adecuada y la implementacion de estrategias homogéneas entre
establecimientos. Ademas, las diferencias en complejidad hospitalaria y perfil clinico de los
pacientes podrian modificar tanto la frecuencia de malnutricion como el desemperio de las
escalas. Por ello, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar y comparar el rendimiento
diagnostico de las escalas MNA-LF (<24) y MNA-SF (<11) frente a los criterios GLIM en
adultos mayores atendidos en consultorios externos de tres hospitales de la region del
Cusco durante 2025. Asimismo, se propuso estimar la proporcion de malnutricién segun
GLIM, describir el riesgo y la malnutricion segun MNA-LF y MNA-SF, y determinar cual de
ambas herramientas ofrece mejor desempefio global para la deteccion inicial de

malnutricion en este contexto.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
1.1. Fundamentacion del problema
En Perq, al igual que en muchas otras regiones del mundo, se experimenta un acelerado
proceso de envejecimiento poblacional, impulsado tanto por el aumento progresivo de la
esperanza de vida como por la disminucion de las tasas de natalidad. Segun estimaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para el afio 2030 una de cada seis personas
en el planeta tendra 60 afios o mas, alcanzando los 1,400 millones, en comparacion con los
1,000 millones registrados en 2020. Ademas, se prevé que hacia el 2050 esta cifra se
duplique, llegando a los 2,100 millones, lo que representara aproximadamente el 22% de la
poblacion mundial . En el caso peruano, esta tendencia demografica también se refleja de
forma marcada: en 1950, los adultos mayores representaban el 5.7% de la poblacion total,
cifra que aumentoé al 12.7% en 2020 y al 13% en 2021. De acuerdo con el boletin mas
reciente del INEI (marzo de 2025), este grupo etario constituye actualmente el 14.3% de la
poblacion nacional ??. Asimismo, se informa que el 43.9% de los hogares peruanos
albergan al menos a una persona de 60 afios 0 mas, y que el 77.9% de este segmento
presenta alguna condicion crénica de salud ©).
La actualizacion 2024 de la Carga Global de Enfermedad (GBD, Global Burden of Disease)
estimo 97,6 millones de personas mayores malnutridas en 2021, 1,2 veces mas que en
1990, pese a un ligero descenso de la prevalencia estandarizada por edad ¥. Ademas, un
meta-analisis de 98 estudios (= 80 000 sujetos) calculd una prevalencia global de 18,6 % (IC
95 % 16,4-21,1) en mayores que viven en la comunidad; Africa presentd la cifra mas alta
(35,7 %), seguida de América (20,3 %) ©.
Un metaanalisis global reciente mostré que casi 1 de cada 5 adultos mayores en el mundo
sufre de malnutricién, con mayores tasas en paises de bajos ingresos. En personas que
viven en la comunidad, la prevalencia varia entre 14 % y 25 %, segun se use la version
larga o corta del instrumento llamado Mini Evaluacién Nutricional (MNA). En hospitales, la
malnutricion alcanza el 22 %, pero al incluir a quienes estan en riesgo, la cifra sube a 53 %.
En centros de rehabilitacion, cerca del 30 % de los pacientes estan malnutridos, y en
residencias geriatricas, alrededor del 17 %. Estos datos confirman que la malnutricion en
adultos mayores es frecuente en todos los niveles de atencion y que se requiere un tamizaje
sistematico con herramientas como el MNA-SF o los criterios GLIM -9
Un estado nutricional adecuado es un prerrequisito para un envejecimiento saludable. La
Guia ESPEN de 2019 como la de 2022 establece que los adultos mayores deben recibir
unas 30 kcal kg™ dia™ (ajustadas al sexo, la actividad fisica y la situacion clinica) y un
aporte proteico minimo de 1 g kg™ dia™ (1.2-1.5 g kg™ si existe enfermedad) para
conservar la masa magra, la fuerza y la capacidad de reparaciéon tisular. También

recomienda 225 g dia™ de fibra y la cobertura plena de micronutrientes segun la EFSA, lo
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que protege la inmunidad, la cognicion y la densidad ésea. Ademas, promueve un proceso
continuo de cuidado nutricional: cribado sistematico con herramientas validadas (p. €j., MNA
- Short Form), valoracién integral y planes individualizados, lo que se asocia con mayor
ingesta energética-proteica, mejor calidad de vida y menor mortalidad cuando interviene un
equipo multidisciplinario ©-'". Un metaanalisis de 2025 confirmé estos beneficios: en >1 300
mayores que vivian en la comunidad, la suplementacion oral aumenté peso, IMC y fuerza
de prensién manual, subrayando el impacto favorable de la nutricion 6ptima en la autonomia
funcional . En contraste, la malnutricion desencadena multiples desenlaces adversos. El
déficit energético-proteico acelera el deterioro funcional y eleva la incidencia de infecciones,
Ulceras por presion, delirium y estancia hospitalaria prolongada ©. En pacientes con fractura
de cadera, un metaanalisis de 2023 mostré que la ausencia de suplementos orales se
asocia con mas complicaciones posoperatorias y menor ganancia ponderal ('2). Otra revision
de 2023 demostro que, en el ambito comunitario, la falta de apoyo nutricional aumenta 35 %
las complicaciones y las readmisiones no programadas ('®). A nivel muscular, la pérdida de
masa magra intensifica la sarcopenia y limita las actividades basicas, reduciendo la calidad
de vida; un analisis de 2020 verificd que dos de cada tres ancianos malnutridos también son
fragiles, lo cual multiplica la mortalidad y la duracion de la hospitalizacion (4.

La Mini Evaluacion Nutricional (MNA, Mini Nutritional Assessment) fue desarrollado en la
década de 1990 por un equipo multidisciplinario que incluia al Nestlé Research Centre
(Suiza), la Universidad de Nuevo México (EE.UU.) y el Centro de Gerontologia de Toulouse
(Francia), con el objetivo de incrementar la evaluacion nutricional dentro de la valoracion
geriatrica integral (. La version original de 18 items clasifica a los mayores de 65 afios en
tres categorias (=24 bien nutridos; 17-23,5 en riesgo; <17 desnutridos), logrando alta
sensibilidad (96 %) y especificidad (98 %) respecto a evaluaciones clinicas y nutricionales
detalladas. En 2001, Rubenstein y col. desarrollaron la version abreviada (MNA, version
corta) de 6 preguntas, que en 2009 fue redefinida estadisticamente sobre una base
internacional (n=6 257; edad media 82,3 afios), manteniendo sensibilidad y especificidad
elevadas y validando el reemplazo del IMC por circunferencia de pantorrilla cuando el
primero no esta disponible. Estas versiones han sido ampliamente validadas en hospitales,
atencion ambulatoria, hogares comunitarios, instituciones (14 hospitales, 62
establecimientos |-3/1-4 y 5 Centro Integral del Adulto Mayor + 3 Atencién Domiciliaria
Geriatrica); como también mediante NTS N.° 207-MINSA/DGIESP-2023: “Norma Técnica
De Salud para el Cuidado Integral De Salud De Las Personas Adultos Mayores”
confirmando su fiabilidad y utilidad clinica (%19,

Un metaanalisis de 24 estudios en adultos mayores de la comunidad mostré que el MNA-SF
(punto de corte < 11) reproduce con gran fidelidad la version larga (MNA-LF), alcanzando

sensibilidades y especificidades agrupadas de 95 % ('"). Sin embargo, cuando se contrasta
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el MNA-LF < 24 con los criterios GLIM el rendimiento es menos uniforme. En una cohorte
ambulatoria polaca (n = 273) la sensibilidad fue 59,2 %, la especificidad 78,8 % y el area
bajo la curva (AUC) 0,77 ('®; mientras que en un estudio multicéntrico turco de pacientes
hospitalizados por cardiopatia (n = 669) el MNA-SF obtuvo la mayor exactitud (88,3 %),
especificidad de 91,6 % y AUC 0,842, superando a otras cinco herramientas (9. Otra
cohorte ambulatoria (n = 252) hallé una prevalencia de malnutricion de 32,2 % segun GLIM
y 12,7 % con MNA-LF; el analisis ROC arrojé AUC 0,79 para malnutricién moderada y 0,92
para severa, aunque la publicacion solo detalla sensibilidad/especificidad para otros puntos
de corte (11 y 22) @9 Un estudio longitudinal comunitario reporté sensibilidad 80 %,
especificidad 83-88 %, VPP = 20 % y VPN > 98 % cuando GLIM se compard con una
version completa equivalente al MNA-LF, con concordancia baja (k 0,26-0,32); resultados
similares se observaron en otro trabajo comunitario (prevalencia de malnutriciéon 23,9 % vs
3,1 % y k 0,32) @122),

En el analisis secundario de la (Encuesta Nacional de Hogares) ENAHO, refiere que uno de
cada cuatro (=25 %) adultos mayores peruanos presentaba delgadez (bajo peso) y casi un
tercio (=33 %) tenia sobrepeso u obesidad, confirmando la coexistencia de déficit y exceso
nutricional dentro del mismo grupo etario ?®. A nivel subnacional, un estudio transversal
reciente en Arequipa (n = 214) identificd que el 51 % de los entrevistados estaba en riesgo
de malnutricidon y el 2 % ya cursaba malnutricion al aplicarse el Mini-Nutritional Assessment,
con mayor vulnerabilidad en quienes acumulaban comorbilidades y dependencia funcional
(24).

Los metaanalisis centrados en adultos mayores ambulatorios dejan claro que la malnutricién
se gesta en cinco frentes que se retroalimentan. Entorno sociodemografico: vivir solo (OR
1,92), ser soltero/viudo/divorciado (OR 1,73), bajo nivel educativo (OR 1,48) o ingresos
escasos (OR 2,69) aumentan de forma independiente la probabilidad de malnutriciéon o
riesgo ®®. Condicion clinica—comorbilidades: un metaanalisis prospectivo en seis cohortes
europeas mostré que haber estado hospitalizado en el ano previo (OR 1,49) o durante el
seguimiento (OR 2,02) y las limitaciones para caminar (OR 1,41) o subir escaleras (OR
1,45) son detonantes precoces de malnutricion incidente %), Funcionalidad: esos mismos
datos senalan que el deterioro funcional, mas que la edad cronolégica, es el hilo conductor
entre enfermedad y malnutricién. Habitos y estilo de vida: la escasa actividad fisica y la
inseguridad alimentaria actian como catalizadores, reforzando la cascada malnutricion-
fragilidad, si bien la evidencia sobre su efecto aislado sigue heterogénea. Respecto a la
valoracion muscular, los mayores malnutridos muestran de media de 5 kg menos de fuerza
prensil, 0,16 m/s mas lentitud de marcha y 6 s extra en la prueba “timed-up-and-go”, es
decir, un déficit funcional clinicamente relevante, aunque aun reversible ¢, En conjunto,

estos dominios (socioecondmico, clinico, funcional y psicosociales) proporcionan el marco
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de variables que conviene cotejar al explorar los factores asociados al estado nutricional en
atencion ambulatoria.

En el contexto nacional, la reciente Norma Técnica de Salud para el Cuidado Integral de las
Personas Adultas Mayores (NTS N.° 207-MINSA/DGIESP-2023) ha establecido oficialmente
el uso del MNA-Short Form como instrumento de cribado nutricional en la atencion de este
grupo etario. Sin embargo, en la practica clinica previa se empleaba con mayor frecuencia
la version larga (MNA-LF), ampliamente validada y reconocida por su mayor sensibilidad
diagnostica. Esta modificacion normativa plantea la necesidad de contrastar directamente el
desempenio del MNA-SF frente al MNA-LF y a los criterios GLIM como estandar
internacional, para verificar si la herramienta actualmente recomendada en el Peru es la
mas adecuada en la deteccién de malnutricion en adultos mayores ambulatorios. En este
contexto, resulta necesario estimar la prevalencia de malnutricion en adultos mayores
atendidos en consultorio externo en el Hospital Regional del Cusco, Hospital Antonio Lorena
y el Hospital Adolfo Guevara Velasco y evaluar la precisién diagndstica del MNA-SF frente a
los criterios GLIM en este escenario. Con ello se dispondra de datos locales que permitan
dimensionar el problema en un ambito aun poco estudiado y validar una herramienta de

tamizaje de aplicacidn practica en la atencién cotidiana.



1.2. Antecedentes tedricos

1.2.1. Antecedentes Internacionales.

Kaluzniak-Szymanowska, Krzyminska-Siemaszko, Lewandowicz, Deskur-Smielecka,
Stachnik y Wieczorowska-Tobis (Poznan, Polonia) realizaron en 2021 el estudio titulado
“‘Desempeno diagnostico y precision de la MNA-SF frente a los criterios GLIM en adultos
mayores que viven en la comunidad en Polonia”, publicado en la revista Nutrients. El
objetivo principal fue evaluar el rendimiento diagnostico y la precision de la escala Mini
Nutritional Assessment - Short Form (MNA-SF) frente a los criterios GLIM en adultos
mayores residentes en la comunidad ('®.

Se trat6 de un estudio transversal que incluyé a 273 adultos mayores voluntarios de 60 afos
0 mas (65.2% mujeres), cognitivamente competentes y con capacidad para mantenerse de
pie, residentes en Poznan. A todos los participantes se les aplicd la encuesta MNA-SF vy
posteriormente se evaluaron los criterios fenotipicos y etiolégicos del GLIM (pérdida de
peso, bajo IMC, baja masa muscular, disminucion de ingesta y comorbilidades/inflamacion).
Se utilizd bioimpedancia eléctrica para estimar masa muscular y se aplicaron pruebas
estadisticas como chi-cuadrado, t de Student y analisis ROC para determinar sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y area bajo la curva (AUC).

Los resultados mostraron que, segun los criterios GLIM, el 37.7% de los participantes
presentaba malnutricién, mientras que la MNA-SF identificé solo al 7.3% como malnutridos
y al 28.2% en riesgo. La concordancia entre ambos métodos fue de apenas 22.3%. La
sensibilidad y especificidad del MNA-SF frente al GLIM fueron 59.2% y 78.8%,
respectivamente, con un AUC de 0.77, lo que indica un rendimiento diagndstico “aceptable”.
Los autores concluyeron que, aunque el MNA-SF es una herramienta util, puede
infraestimar casos de malnutricion en comparacién con los criterios GLIM, y sugieren
considerar la sospecha clinica como alternativa al tamizaje inicial en el algoritmo GLIM para
mejorar la deteccion.

Robles-Torres, Bea-Mascato, Alfonsin-Lara, Romero-Ventosa, Garcia-Beloso, Lopez-
Lépez, Pérez-Castro, Martinez-Lopez-de-Castro y Lago-Rivero (Vigo, Espana) realizaron
en 2023 el estudio titulado “Validez de los criterios GLIM para diagnosticar la desnutricién
en una poblacién mayor institucionalizada”. El objetivo general fue evaluar la validez de los
criterios GLIM para diagnosticar la desnutricion en adultos mayores institucionalizados en
un centro sociosanitario, asi como analizar el orden de importancia de los criterios que
conforman el modelo GLIM 28

El disefio fue transversal y se incluyé a 130 adultos mayores institucionalizados (edad
media 84,1 £ 9,1 anos; 70,8 % mujeres). La valoracion nutricional se realizé aplicando el
cuestionario MNA como método de referencia y los criterios GLIM como prueba diagndstica

en validacion. Se calcularon sensibilidad, especificidad, valores predictivos y el area bajo la
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curva ROC (AUC). Ademas, se aplicd un modelo de regresiéon Lasso para determinar el
peso relativo de cada criterio GLIM en el diagndstico de desnutricion.

Los resultados mostraron una prevalencia de desnutricion de 18,5 % segun el MNA y de
26,2 % segun los GLIM. Los criterios GLIM obtuvieron una sensibilidad del 100 %, una
especificidad del 91 %, un VPP del 71 %, un VPN del 100 %, y un AUC de 0,95, lo que
indica una excelente precision diagnostica. El orden de importancia de los criterios fue:
pérdida de masa muscular (coef. 13,6), pérdida de peso (12,7), inflamacioén (12,2), bajo IMC
(11,4) y disminucién de ingesta/absorcion (2,1). Los autores concluyeron que los criterios
GLIM presentan un nivel de validez satisfactorio, constituyendo un método aceptable para
diagnosticar desnutricion en adultos mayores institucionalizados y reafirmando su
aplicabilidad clinica.

Huo, Chong, Yin, Lu, Liu y Xu (Europa, Asia, Oceania, América Latina y Norteamérica)
publicaron en 2022 en la revista Clinical Nutrition el estudio titulado “Precision de los
criterios GLIM para el diagndstico de malnutricion: una revision sistematica y metaanalisis”.
El objetivo general fue evaluar la exactitud diagnostica de los criterios GLIM en distintas
poblaciones clinicas y comunitarias, considerando su potencial para convertirse en el
estandar de referencia mundial en el diagndstico de malnutricion @9,

Se realizé una revision sistematica y metaanalisis siguiendo la declaracion PRISMA-DTA,
incluyendo 20 estudios observacionales publicados entre 2019 y 2021, con un total de
10,781 pacientes de 13 paises. Los criterios GLIM fueron comparados con distintos
métodos de referencia: SGA, PG-SGA, ESPEN, MIS y MST. Se calcularon medidas de
rendimiento diagnodstico (sensibilidad, especificidad, likelihood ratios, odds ratio diagndstica
y area bajo la curva ROC), y se efectuaron anadlisis de subgrupos segun regién, tamafio de
muestra, poblacion clinica y estandar de referencia.

Los resultados mostraron que el 44.2 % de los pacientes estaban malnutridos. Los criterios
GLIM alcanzaron una sensibilidad combinada de 0.72 (IC95%: 0.64-0.78) y una
especificidad de 0.82 (1IC95%: 0.72—-0.88), con un AUC global de 0.82, lo que indica alta
exactitud diagnostica. Cuando se utilizé la SGA como referencia, los GLIM mejoraron su
rendimiento (sensibilidad 0.81, especificidad 0.80, AUC 0.87). El odds ratio diagnéstico fue
11 (IC95%: 6-20), confirmando su capacidad discriminativa. Los autores concluyeron que
los criterios GLIM presentan un desempefo sdlido y balanceado para identificar
malnutricion, por lo que tienen potencial para consolidarse como estandar de oro, aunque
recomiendan mas ensayos clinicos multicéntricos y la simplificacién del algoritmo para
mejorar su aplicabilidad.

Shahraki Jazinaki, Safarian, Arabi, Jamali y Norouzy (Mashhad, Iran) realizaron en 2023
el estudio titulado “Validacion de los criterios GLIM para el diagndstico de malnutricion

hospitalaria mediante la comparacion de tres enfoques antropométricos diferentes para
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evaluar la reduccion de la masa muscular: un estudio de cohorte prospectivo”. El objetivo
general fue validar los criterios GLIM para el diagndstico de malnutricion hospitalaria en
adultos no criticos, comparando tres diferentes métodos antropométricos para la evaluacién
de la masa muscular reducida y estableciendo su validez concurrente, fiabilidad y validez
predictiva frente a la Subjective Global Assessment (SGA) como estandar de referencia @0,

El disefio fue cohorte prospectiva multicéntrica, realizado en dos hospitales de Mashhad
(Ghaem e Imam Reza), incluyendo 332 pacientes adultos y adultos mayores hospitalizados
(edad mediana 58 afios; 60,5 % hombres). Se aplicaron los criterios GLIM utilizando tres
diferentes aproximaciones para la masa muscular reducida: circunferencia de pantorrilla (CP
<34 cm hombres / <33 cm mujeres), CP <31 cm en ambos sexos y circunferencia braquial
media (MUAC <23 cm hombres / <22 cm mujeres). Se calcularon sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, AUC-ROC, coeficiente kappa y confiabilidad (KR-20).
Asimismo, se evalud la validez predictiva de la desnutricion diagnosticada por GLIM en
relaciéon con estancia hospitalaria prolongada, reingreso a 30 dias, mortalidad a 30 y 60
dias, y mortalidad intrahospitalaria.

Los resultados mostraron que la prevalencia de malnutricion varioé entre 46,1 % y 63,6 %
segun el punto de corte aplicado. Con la aproximacién de CP <31 cm, los GLIM alcanzaron
sensibilidad de 89,6 %, especificidad de 81 % y AUC de 0,85, con una concordancia
sustancial con SGA (k=0,69). Usando MUAC <23/<22 cm, se obtuvo sensibilidad de 84 %,
especificidad de 83 % y AUC de 0,83 (k=0,66). En contraste, el criterio de CP <34/<33 cm
mostré menor especificidad (60 %) y solo concordancia moderada (k=0,50). En términos de
validez predictiva, los GLIM diagnosticaron significativamente mayor riesgo de estancia
hospitalaria prolongada (OR ajustado 2,13), reingreso a 30 dias (OR ajustado 2,10) y
mortalidad a 60 dias (OR ajustado 2,06), aunque no mostraron asociacion significativa con
mortalidad intrahospitalaria. Los autores concluyeron que los criterios GLIM poseen validez
satisfactoria, aceptable fiabilidad y adecuada capacidad predictiva en pacientes
hospitalizados, recomendando validar los puntos de corte antropométricos segun poblacion
y contexto clinico.

Ozer, Akin, Giines y Sahin (Kayseri, Turquia) realizaron en 2023 el estudio titulado
“Prevalencia de malnutricién diagnosticada por los criterios GLIM y la MNA en adultos
mayores ambulatorios y comparacion entre GLIM y MNA en la ingesta de energia-proteina:
un estudio transversal”. El objetivo general fue determinar la prevalencia de malnutricién en
adultos mayores ambulatorios utilizando los criterios GLIM, la escala MNA-LF y MNA-SF,
asi como explorar la relacion entre estos métodos diagnosticos y la ingesta energética-
proteica 9,

El disefio fue transversal, realizado entre octubre de 2019 y febrero de 2020 en pacientes

ambulatorios mayores de 60 afos atendidos en la clinica geriatrica de la Universidad de
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Erciyes. Se incluyeron 252 pacientes (edad media 68 afios; 61 % mujeres), excluyendo a
quienes presentaban demencia para garantizar una evaluacion confiable de la ingesta. Se
aplicaron los criterios GLIM, MNA-LF y MNA-SF como métodos de diagndstico, utilizando el
analisis de bioimpedancia (BIA) para estimar la masa libre de grasa y el recordatorio
dietético de 24 horas para cuantificar la ingesta energética y proteica. Se aplicaron pruebas
de concordancia (kappa), analisis ROC para determinar puntos de corte, y pruebas de
significancia (t de Student, U de Mann-Whitney, chi cuadrado).

Los resultados mostraron que la prevalencia de malnutricién fue del 32,5 % segun GLIM,
frente a 12,7 % con MNA-LF y 13,1 % con MNA-SF. La concordancia entre GLIM y MNA fue
moderada (k = 0.57 para MNA-LF y k = 0.47 para MNA-SF). La ingesta energética y
proteica fue significativamente menor en los pacientes clasificados como malnutridos por
cualquiera de los métodos (p < 0.05). El analisis ROC determin6é que los puntos de corte
Optimos para predecir malnutricion severa segun GLIM fueron <19 en MNA-LF (AUC 0.92, p
< 0.001) y <9 en MNA-SF (AUC 0.92, p < 0.001); mientras que para malnutricion moderada
los puntos de corte fueron <22 (MNA-LF, AUC 0.79) y <11 (MNA-SF, AUC 0.76). Los
autores concluyeron que el GLIM detecta una prevalencia de malnutricion mayor que el
MNA, pero que ambos instrumentos mantienen buena capacidad para identificarla cuando
se usan de manera complementaria, resaltando la importancia de incluir la ingesta
energética-proteica como componente objetivo en la valoracién nutricional.

Leoni, Amelia, Laksmi y Syauqy (Yakarta, Indonesia) desarrollaron en 2023 el estudio
titulado “Desempeno diagnostico de la Iniciativa Global para el Liderazgo en Malnutricién
(GLIM) comparado con la Evaluacién Nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA) en la
valoracion de la malnutricion en pacientes geriatricos hospitalizados”. El objetivo principal
fue evaluar la validez diagndstica de los criterios GLIM en comparacién con la MNA (short
form y long form), considerada estandar semi-oro, para la deteccion de malnutricion en
pacientes geriatricos hospitalizados GV,

Se traté de un estudio transversal, realizado entre enero y abril de 2022 en el Hospital
Nacional Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) de Yakarta. Se incluyeron 103 pacientes 260
anos hospitalizados en medicina interna mediante muestreo consecutivo. El estado
nutricional se evalué mediante MNA-SF, MNA-LF y criterios GLIM. Se aplicaron mediciones
antropométricas (peso, talla, IMC, circunferencia de pantorrilla, circunferencia braquial),
entrevistas dietéticas con cuestionario de frecuencia alimentaria (SQ-FFQ) y revisién de
historia clinica para identificar comorbilidad e inflamacion. Se calcularon sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud y AUC ROC para medir el
desempeno diagnéstico del GLIM frente a MNA.

Los resultados mostraron que la prevalencia de malnutricion fue del 91,3 % segun GLIM,

mientras que con MNA-SF fue de 57,3 % y con MNA-LF de 54,4 %. El GLIM alcanz6
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sensibilidad del 97,9 % y especificidad del 87,5 % frente a MNA-SF (AUC 0,93), y
sensibilidad del 98,9 % y especificidad del 88,9 % frente a MNA-LF (AUC 0,94). Ademas,
presentod valores predictivos positivos del 98,9 % y negativos de 77,8-88,9 %. Los autores
concluyeron que el GLIM presenta excelente capacidad diagnostica para la identificacion
temprana de malnutricion en pacientes geriatricos hospitalizados, por lo que constituye una
herramienta util para iniciar intervenciones nutricionales oportunas en contextos
hospitalarios.

Ji, Li, Liu, Zhang, Song y Ma (Beijing, China) en 2022 realizaron el estudio titulado
“Validacién de los criterios GLIM para la desnutricién en pacientes chinos de edad avanzada
hospitalizados”, publicado en Frontiers in Nutrition. El objetivo principal fue validar la
aplicabilidad y efectividad de los criterios GLIM en la identificacibn de malnutricién en
pacientes hospitalizados mayores de 60 anos, ademas de analizar su asociacién con la
fragilidad 2.

Se tratd de un estudio transversal de un solo centro, con 223 pacientes 260 anos
hospitalizados en el Hospital Xuanwu. El estado nutricional se evalué mediante el MNA long
form (MNA-LF, usado como indice) y los criterios GLIM, aplicando tres instrumentos de
tamizaje como primer paso: NRS-2002, MNA-SF y MUST. Posteriormente, se confirmé el
diagndstico de malnutricion con al menos un criterio fenotipico (pérdida de peso, bajo IMC,
masa muscular reducida por ASMI) y uno etiolégico (ingesta reducida, malabsorcién o
inflamacién, evaluada con PCR >10 mg/L). Ademas, la fragilidad se evalu6 mediante la
Clinical Frailty Scale (CFS). Se calcularon sensibilidad, especificidad, indice de Youden,
valores predictivos, kappa y AUC ROC para medir el rendimiento diagndstico de GLIM
frente a MNA.

Los resultados mostraron que la prevalencia de malnutricién por GLIM fue del 19,3 % al
27,8 % segun el test de tamizaje utilizado, mientras que el riesgo de malnutricién alcanzé
hasta el 49,8 % con MNA-SF. El GLIM basado en MNA-SF obtuvo sensibilidad de 90,5 %,
especificidad de 86,4 %, Youden 0,769, kappa 0,629 y AUC de 0,993, mostrando mayor
consistencia frente al MNA que NRS-2002 o MUST. Ademas, la malnutricién definida por
GLIM se asocié significativamente con mayor fragilidad (OR ajustado = 1,9-2,8; p<0,01).
Los autores concluyeron que los criterios GLIM con MNA-SF como tamizaje son un método
fiable y preciso para diagnosticar malnutricién en adultos mayores hospitalizados, y ademas
poseen relevancia clinica por su correlacion con fragilidad, lo que respalda su
implementacién como parte de la evaluacién rutinaria en pacientes hospitalizados de edad
avanzada.

Win, Chua, Gwee, Wee y Ng (Singapur) publicaron en 2024 el estudio titulado
“Evaluacion del diagndstico de malnutricion basado en los criterios de la Iniciativa Global

para el Liderazgo en Malnutricion (GLIM) en adultos mayores que viven en la comunidad
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(Estudio Longitudinal del Envejecimiento en Singapur)”. El objetivo principal fue evaluar la
validez concurrente y predictiva de los criterios GLIM, con y sin tamizaje previo, en adultos
mayores que residen en la comunidad, analizando su relacién con calidad de vida y
mortalidad a 10 afios @,

Se traté de un andlisis post-hoc del Singapore Longitudinal Aging Study (SLAS-2), con
2,477 adultos mayores de 55 afos residentes en Singapur (62,8 % mujeres, mediana de
edad 65 anos). Se diagnostico malnutricion mediante tres estrategias: (1) GLIM en un solo
paso, (2) GLIM posterior a tamizaje con MNA-SF, y (3) GLIM tras tamizaje con ENIGMA.
Como referencia se utilizé el MNA-Long Form (MNA-LF). Se aplicaron criterios fenotipicos
(bajo IMC, pérdida de peso, circunferencia de pantorrilla <33 cm en mujeres y <34 cm en
varones) y etioldgicos (ingesta reducida y/o inflamacion con PCR 210 mg/L). Se evaluo6 la
validez diagnéstica (sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, indice de Youden, kappa, AUC
ROC) y la validez predictiva respecto a calidad de vida y mortalidad.

Los resultados mostraron que la prevalencia de malnutricion fue de 19,7 % con GLIM de un
solo paso, 18,3 % con MNA-SF-GLIM, y 14,6 % con ENIGMA-GLIM, en comparacién con
solo 4,9 % con MNA-LF. El desempefo diagnostico frente a MNA-LF fue similar entre
métodos: sensibilidad 74-80 %, especificidad 83-88 %, VPN >98 %, VPP bajo (20-25 %), y
kappa bajo (0,26-0,32). En el andlisis predictivo, todas las definiciones de malnutricion
GLIM se asociaron con mayor probabilidad de calidad de vida deteriorada (OR = 1,4-1,5) y
con incremento del riesgo de mortalidad a 10 anos (HR 1,35-1,55; p<0,01), siendo
ENIGMA-GLIM la que mostr6 mayor poder predictivo. Los autores concluyeron que los
criterios GLIM poseen buena validez diagnéstica y predictiva en adultos mayores
comunitarios, pero la baja concordancia con MNA-FF evidencia la necesidad de seguir
refinando y estandarizando los puntos de corte y combinaciones diagndsticas.

1.2.2. Antecedentes Latinoamericanos y/o nacionales

Da Silva, Batista, Costa y Santos (Recife, Brasil) llevaron a cabo entre 2021 y 2023 el
estudio titulado “Capacidad de los criterios GLIM y de la MNA-LF para diagnosticar
malnutricion y predecir sarcopenia y fragilidad en adultos hospitalizados mayores de 60
anos”. El objetivo fue comparar la capacidad diagnéstica de los criterios GLIM y del MNA -
Long Form (MNA-LF) en pacientes mayores hospitalizados, asi como analizar su asociacion
con sarcopenia y fragilidad ©3).

El estudio incluyé 432 adultos 260 anos hospitalizados en el Hospital Universitario Oswaldo
Cruz (Universidad de Pernambuco). El estado nutricional se evalu6 mediante MNA-LF y
GLIM, este ultimo aplicado con dos métodos para masa muscular: antropometria
(circunferencia de pantorrilla y brazo) y bioimpedancia eléctrica (BIA). El tamizaje inicial se
realiz6 con MNA-SF, seguido de diagnostico GLIM completo (peso, IMC, masa magra,

ingesta, inflamacion). Se aplicaron analisis de sensibilidad, especificidad, kappa, valores
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predictivos y regresion logistica para asociar malnutricibn con sarcopenia (criterios
EWGSOP2) y fragilidad (instrumento de Nunes et al.).

Los resultados mostraron que GLIM identificd 61-63 % de malnutricion, de los cuales mas
del 60 % eran casos severos; mientras que el MNA-LF clasificé solo al 20 % como
malnutridos. La concordancia entre ambos fue baja (k = -0,10 a -0,11). En cuanto a
desenlaces clinicos, la sarcopenia se asociéo a malnutricién por MNA-LF (OR 3,08; IC95%
1,84-5,14; p<0,01) y por GLIM antropométrico (OR 1,66; 1C95% 1,05-2,63), pero no con
GLIM-BIA. La fragilidad se asocio significativamente a todos los métodos: MNA-LF (OR
15,99), GLIM antropométrico (OR 2,21) y GLIM-BIA (OR 2,45). Los autores concluyeron
que, aunque el GLIM diagnostica un mayor numero de casos de malnutricion y permite
establecer su severidad, el MNA-LF mostré mayor fuerza de asociaciéon con sarcopenia y
fragilidad, por lo que ambos métodos aportan perspectivas complementarias en la
valoracién de adultos mayores hospitalizados.

1.2.3. Antecedentes locales. No se encontraron antecedentes locales.

1.3. Formulacién del problema

1.3.1. Problema general

e ;Cual es el rendimiento diagnoéstico de las escalas MNA-LF (<24) y MNA-SF
(211) frente a los criterios GLIM en tres hospitales de la regién del Cusco, en el
periodo 20257

1.3.2. Problemas especificos

1. ¢Cual es la proporcién de malnutricion segun los criterios GLIM en adultos
mayores atendidos en consultorios externos de los tres hospitales, global y por
hospital?

2. ;Cual es la proporcién de malnutricion y riesgo nutricional segun MNA-LF (<24 y
<17) y segun MNA-SF (£11 y < 8) en la misma poblacion?

3. ,Cuadl es el rendimiento diagnéstico del MNA-LF para detectar malnutricion
definida por GLIM (sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, AUC ROC e indice de
Youden)?

4. ;Cual es el rendimiento diagnostico del MNA-SF para detectar malnutricion
definida por GLIM (sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, AUC ROC e indice de
Youden)?

5. ¢(Como se comparan los desempefios diagnésticos del MNA-SF frente al MNA-LF
en la deteccién de malnutricion definida por GLIM?

1.4. Objetivos de la investigacién
1.4.1. Objetivo general
e Evaluar y comparar el rendimiento diagndstico de las escalas MNA-LF (<24) y

MNA-SF (£11) frente a los criterios GLIM en tres hospitales de la region del
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Cusco, en el periodo 2025.
1.4.2. Objetivos especificos

1. Estimar la proporcion de malnutricion segun los criterios GLIM en adultos
mayores atendidos en consultorios externos de los tres hospitales, global y por
hospital.

2. Estimar la proporcién de malnutricion y riesgo nutricional segun MNA-LF (<24 y
<17) y segun MNA-SF (£11 y < 8) en la misma poblacion.

3. Evaluar el rendimiento diagnostico del MNA-LF para detectar malnutricion
definida por GLIM, mediante sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, AUC ROC e
indice de Youden.

4. Evaluar el rendimiento diagnodstico del MNA-SF para detectar malnutricion
definida por GLIM, mediante sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, AUC ROC e
indice de Youden.

5. Comparar el rendimiento diagnéstico del MNA-SF frente al MNA-LF en la
deteccién de malnutricién definida por GLIM.

1.5. Justificacion de la investigacion

El estado nutricional del adulto mayor es un determinante clave para su funcionalidad,
calidad de vida y pronéstico clinico. En esta etapa de la vida, multiples factores como la
presencia de enfermedades croénicas, el aislamiento social, los cambios fisiolégicos vy la
disminucion de la masa muscular se conjugan para incrementar el riesgo de malnutricion,
aun en aquellos pacientes que se atienden de manera ambulatoria. A pesar de ello, el
tamizaje nutricional sistematico no forma parte habitual de la evaluacién clinica rutinaria en
consultorios externos, lo que favorece la subestimacion de este problema.

En el contexto del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Hospital Antonio Lorena y el
hospital Regional del Cusco, donde se atiende una poblacion geriatrica diversa y muchas
veces en situacion de vulnerabilidad, se hace necesario implementar herramientas que
permitan detectar precozmente los riesgos nutricionales. El uso del Mini Nutritional
Assessment (MNA) version extendida representa una oportunidad valiosa para evaluar de
manera integral el estado nutricional, considerando tanto aspectos antropométricos como
funcionales y dietéticos.

La presente investigacion se justifica por la necesidad de identificar los factores asociados a
la malnutricion y al riesgo de malnutricion en adultos mayores que acuden a consultorio
externo. Esta informacion no solo permitira visibilizar un problema frecuentemente
subdiagnosticado, sino también establecer perfiles de riesgo que sirvan como base para
intervenciones nutricionales personalizadas desde el primer contacto con el sistema de
salud.

Ademas, los resultados del estudio podran contribuir al fortalecimiento de las estrategias
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institucionales en el abordaje del adulto mayor, generando evidencia local util para optimizar
la atencién geriatrica. De esta manera, el estudio responde a una necesidad concreta del
servicio, con impacto potencial tanto en la practica clinica como en la planificacion de
programas preventivos y de seguimiento nutricional.

La originalidad radica en validar, en poblacion ambulatoria de Cusco, una herramienta de
cribado ampliamente usada (MNA-LF) contra el referente actual (GLIM), y a la vez mapear
determinantes clinicos y sociales de la malnutricibn en la misma red asistencial. La
viabilidad es alta: el retrospectivo usa informacion disponible en historias clinicas; el
prospectivo se concreta en una unica visita breve, con antropometria y cuestionarios
estandarizados, de bajo riesgo y bajo costo. Eticamente, todo participante con malnutricién
0 riesgo recibira consejeria y derivacion segun flujogramas institucionales.

Los resultados tendran impacto inmediato: a) fundamentaran la implementacién de tamizaje
sistematico en consultorios externos, b) orientaran intervenciones personalizadas vy
consejeria nutricional desde el primer nivel hospitalario, y c¢) aportaran evidencia para
protocolos y planes institucionales alineados con las normas nacionales. En conjunto, el
proyecto busca mejorar la calidad de la atencidn geriatrica, prevenir complicaciones y
optimizar el uso de recursos en la region cusquenia.

1.6. Limitaciones de la investigacion

La principal limitante es la seleccién de pacientes, que en su mayoria tienen algun tipo de
comorbilidad, entonces solaparia el criterio etioldgico del GLIM, por lo que se abordara este
sesgo de seleccidn con la entrevista a sus acompafiantes de su misma edad que acuden al
consultorio. Otra de las limitaciones metodoldgicas identificadas fue la posible presencia de
sesgo de registro, inherente al uso exclusivo de la historia clinica como fuente de
informacion. Aunque este enfoque permite mayor objetividad respecto al autorreporte,
también implica depender de la calidad, completitud y actualidad de los registros clinicos,
los cuales pueden omitir datos relevantes o no haber sido actualizados al momento de la
evaluacion. Variables como el estado funcional, antecedentes nutricionales o condiciones
sociales pueden estar pobremente documentadas o ausentes en el expediente, afectando
asi la precisiéon del analisis. Para reducir este sesgo, futuras investigaciones podrian
complementarse con valoraciones directas estandarizadas o entrevistas estructuradas que
verifiquen o amplien los datos clinicos.

En segundo lugar, una de las limitaciones metodoldgicas estuvo vinculada a la dificultad de
aplicar en su totalidad los criterios diagnoésticos del consenso GLIM, dado que en los
hospitales de la region del Cusco no se cuenta de manera rutinaria con tecnologias
especializadas para la medicidén de la masa corporal magra, como la absorciometria dual de
rayos X (DXA) o la bioimpedancia eléctrica (BIA). Aunque considerados métodos de

referencia en contextos de mayor desarrollo, su elevado costo y limitada disponibilidad
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restringen su uso en entornos con recursos acotados. Asimismo, cabe resaltar que dichas
técnicas se enfocan principalmente en el componente cuantitativo de la masa muscular y no
incorporan de manera integral dimensiones funcionales, indispensables para la valoracion
nutricional del adulto mayor. Frente a estas limitaciones, se optd por utilizar el Mini
Nutritional Assessment — version extendida (MNA-LF), instrumento ampliamente validado en
geriatria, que ofrece una evaluacion mas comprensiva al integrar parametros
antropométricos, dietéticos, clinicos y funcionales. En este contexto, el presente estudio se
orienta a comparar el rendimiento diagnéstico del MNA-LF frente a los criterios GLIM, lo
cual permitira determinar la utilidad practica de esta escala en escenarios de atencion
ambulatoria con limitaciones de recursos. Para futuras investigaciones, se sugiere
complementar ambas aproximaciones mediante la incorporacién de métodos clinicos e
instrumentales, con el fin de optimizar la precisiébn diagndstica en el estudio de la
malnutricion y la sarcopenia en poblaciones vulnerables.

1.7. Aspectos éticos

Se observaron las pautas de investigacion establecidas en la Declaracion de Helsinki sobre
“Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”, actualizada en la
65a Asamblea General realizada en Fortaleza-Brasil de 2013; y los principios éticos del
Informe Belmont sobre “Principios y guias éticas para la proteccion de los sujetos humanos
de investigacion” actualizado el 2003. Entonces el presente estudio sigue los siguiente
principios: el 1) respeto del participante, esto implica la autonomia y en la proteccién de la
misma, mediante la autorizacion de las autoridades sanitarias para la recopilacién de datos
de forma fidedigna y con fines de investigacién, respetando la privacidad de cada uno de los
participantes; la 2) beneficencia del participante mediante la generacién de evidencia
cientifica inferida de un marco muestral y discutida en una realidad subyacente; con la
obtencion del maximo beneficio y el minimo riesgo en sus recomendaciones finales; y la 3)
justicia ya que el estudio defendera los derechos y deberes de la poblaciéon de estudio sin

distincién alguna porque no estara financiado por algun interés privado en particular.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL
2.1. Marco teérico
2.1.1. Envejecimiento y salud nutricional en el adulto mayor
2.1.1.1. Definicién de envejecimiento
El envejecimiento es un proceso complejo, multidimensional, que abarca cambios
biolégicos, psicolégicos y sociales que se desarrollan a lo largo de la vida. No se limita
unicamente al paso del tiempo, sino que implica una transformacion progresiva en las
capacidades funcionales del ser humano ®*, Segun la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud) el envejecimiento es un proceso natural y gradual que implica una disminucién en la
capacidad fisioldgica, aumentan el riesgo de enfermedades y muerte, pero que no deben
confundirse con enfermedad M. Y segun la definicion de la OPS (Organizacion
Panamericana de la Salud), el envejecimiento es un proceso continuo, acumulativo,
irreversible y universal que comienza con la concepcion y conlleva cambios morfoldgicos,
fisioldgicos, bioquimicos y psicoldgicos ©9.
2.1.1.2. Panorama del envejecimiento a nivel mundial y en Peru
El envejecimiento poblacional es un fenémeno global que esta transformando la estructura
demografica de las sociedades. A nivel mundial, en 2020, la poblacién de personas de 60
afios o mas superd a la de nifios menores de 5 afos por primera vez en la historia; se
proyecta que para 2050 represente el 22 % de la poblacién global (actualmente alrededor
del 12 %) (. En América Latina y el Caribe, se proyecta que la poblacién con demencia, una
de las principales condiciones asociadas al envejecimiento, crecera de 7,8 millones en 2013
a mas de 27 millones en 2050, reflejando el rapido envejecimiento de la region ©9).
En Peru, este proceso es especialmente acelerado: actualmente, de los mas de 33 millones
de habitantes, alrededor de 4,3 millones tienen 60 anos o0 mas, y se espera que esta cifra se
duplique para 2050. Ademas, casi el 40% de los hogares peruanos reporta al menos un
adulto mayor, y en el 25% de los casos, estos adultos mayores son el principal sostén
econdémico del hogar @4, El envejecimiento en Per también se asocia con un aumento
significativo de enfermedades crénicas y discapacidades, como la demencia, cuya carga
medida en anos de vida ajustados por discapacidad aumentd en un 157% en los ultimos 25
afos ©7),
2.1.1.3. Cambios fisiolégicos relacionados con la nutriciéon
En los adultos mayores, los cambios nutricionales son multifactoriales y reflejan tanto
alteraciones fisiolégicas asociadas al envejecimiento como modificaciones en los habitos
alimentarios y en la composicion corporal. Entre los principales cambios se observa una
disminucion progresiva de la ingesta caldrica total con la edad, especialmente a partir de los

80 afos, lo que se asocia a una reduccién de la masa magra y del gasto energético basal
(38)
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Esta disminucién del apetito, conocida como anorexia del envejecimiento, esta mediada por
alteraciones en la regulacion central y periférica del hambre y la saciedad, asi como por una
menor percepcion de los sabores y olores ¢9,

La ingesta de proteinas tiende a ser insuficiente en una proporcion significativa de adultos
mayores, lo que incrementa el riesgo de fragilidad. Debido a la disminucién del vaciamiento
gastrico, modificaciones hormonales reguladoras del apetito y reduccion en la sintesis
proteica intestinal, lo que puede repercutir en menor absorcion de nutrientes clave “%41),

En cuanto a los micronutrientes, existe una alta prevalencia de deficiencias de vitamina D,
B12, folato, calcio, zinc y hierro, en parte por la menor ingesta y en parte por alteraciones en
la absorcion intestinal “?. Ademas, la ingesta de fibra suele ser insuficiente, lo que
contribuye a la prevalencia de estrefiimiento en este grupo “%43. Asi mismo, el contenido
global de agua corporal disminuye, principalmente por pérdida de masa muscular e
incremento de tejido adiposo, elevando el riesgo de deshidratacion, especialmente si se
reduce la sensacion de sed “4).

2.1.1.4. Envejecimiento saludable: conceptualizacién segun OMS y ESPEN

El envejecimiento saludable, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es el
proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la
vejez 49, Esta capacidad resulta de la interaccion entre la capacidad intrinseca del individuo
(fisica y mental) y el entorno donde vive. En este enfoque, tener enfermedades crénicas no
excluye el envejecimiento saludable si la persona conserva autonomia y participacion social
(46).

Desde la perspectiva nutricional, la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo
(ESPEN) considera que una alimentacion adecuada es esencial para lograr un
envejecimiento saludable. Recomienda el tamizaje sistematico del estado nutricional en
adultos mayores, seguido de intervenciones individualizadas para prevenir sarcopenia,
fragilidad y dependencia ©. Asimismo, la ESPEN propone aumentar la ingesta proteica
(1.0-1.5 g/kg/dia) y asegurar el aporte de nutrientes clave como vitamina D, calcio y
vitamina B12, los cuales contribuyen a preservar la masa muscular y funcionalidad fisica en
la vejez ©.

2.1.2. Estado nutricional en el adulto mayor

El estado nutricional se refiere al equilibrio entre la ingesta de nutrientes y las necesidades
fisiolégicas del cuerpo, abarcando tanto energia como macronutrientes y micronutrientes.
Segun la Guia IMSS (Instituto Mexicano de Seguro Social) de Evaluacién en el Adulto
Mayor, este estado depende de factores como la masa corporal, funcidn metabdlica,
digestiva, la presencia de enfermedades, el entorno socioecondmico y la capacidad
funcional del individuo. La malnutricién puede manifestarse como deficiencia (malnutricion)

o exceso (obesidad), cada una con implicaciones importantes sobre la salud global,
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funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor “7).

2.1.2.1. Clasificacion del estado nutricional

La clasificacion del estado nutricional tiene como obijetivo identificar si una persona presenta
un equilibrio adecuado de nutrientes o si existe algun grado de malnutricion que pueda
comprometer su salud. En el caso del adulto mayor, esta clasificacion es crucial, ya que los
cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento, como la pérdida de masa muscular, la
disminucion del apetito y el deterioro funcional, aumentan el riesgo de malnutricion ©9),

La clasificacion del estado nutricional en adultos se basa actualmente en un enfoque
consensuado internacionalmente, liderado por los criterios de la Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM). Este enfoque utiliza un proceso en dos pasos: primero, la
identificacion de riesgo mediante herramientas de cribado validadas, y posteriormente la
confirmacién diagnostica y clasificacion de la severidad en quienes presentan riesgo “849),
La severidad de la malnutricion se gradua segun la magnitud de la alteracion en los criterios
fenotipicos como una mayor pérdida de peso o IMC mas bajo indica malnutricion severa 9,
Existen diversas formas de clasificar el estado nutricional, siendo las mas comunes aquellas
basadas en indicadores antropométricos, clinicos y funcionales. Una de las herramientas
mas reconocidas en geriatria es la Mini Evaluacion Nutricional (MNA), que permite
categorizar a los adultos mayores en tres grupos: estado nutricional normal, riesgo de
malnutricion y malnutricion establecida. Esta herramienta combina datos sobre la ingesta
dietética, peso corporal, movilidad, estado psicologico y enfermedades agudas 9.

Ofra clasificacion relevante es la propuesta por la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), que considera criterios diagndsticos objetivos para identificar
malnutricion en adultos mayores, como la pérdida de peso involuntaria (>5% en 3 meses o
>10% en 6 meses), un IMC bajo (<20 kg/m? si <80 afos, o <22 kg/m? si 270 afos), y una
masa muscular reducida ©",

2.1.2.2. Consecuencias clinicas y funcionales de la malnutriciéon

La malnutricion en adultos mayores representa un importante problema de salud publica
debido a sus multiples efectos adversos en el estado fisico, funcional y clinico del individuo.
Esta condicion no solo agrava patologias preexistentes, sino que también reduce la
capacidad del organismo para enfrentarlas, deteriorando la calidad de vida y acelerando la
pérdida de independencia funcional 2,

Entre las consecuencias clinicas mas destacadas se encuentran el aumento del riesgo de
infecciones, prolongacion de estancias hospitalarias, incremento de reingresos y mayor
mortalidad ©¥. Ademas, la malnutricion estd asociada con un mayor riesgo de
institucionalizacién y complicaciones post hospitalarias, como la pérdida de masa muscular
y funcionalidad ©4.

En términos funcionales, la malnutricion conlleva una disminucion de la fuerza muscular,
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dificultad para realizar actividades basicas de la vida diaria y mayor dependencia, lo que
aumenta la probabilidad de caidas y fracturas ®. Ademas, esta fuertemente relacionada
con deterioro cognitivo y sintomas depresivos, factores que, a su vez, pueden agravar aun
mas el estado nutricional 9.

El deterioro nutricional también afecta negativamente el prondstico tras el alta hospitalaria o
de centros de rehabilitacion. Estudios longitudinales han encontrado que adultos mayores
desnutridos tienen menor recuperacion funcional, peor calidad de vida y mayor riesgo de
hospitalizacion o muerte tras el alta ©7),

Por estas razones, la evaluacion y tratamiento temprano de la malnutricibn deben ser
considerados una prioridad clinica y de salud publica, especialmente en adultos mayores
con multimorbilidad, deterioro funcional o trastornos cognitivos 8.

2.1.3. Diagnostico del estado nutricional

La evaluacién nutricional consta de dos etapas complementarias: el cribado nutricional
(screening) y la valoraciéon nutricional completa (assessment). El cribado permite detectar
individuos en riesgo de malnutricion mediante herramientas sencillas y rapidas, como el Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), una de las mas validadas en geriatria
(Mueller, 2015). Esta prueba permite clasificar a los adultos mayores como bien nutridos, en
riesgo o ya malnutridos 9.

2.1.3.1. Mini Nutritional Assessment (MNA)

La version completa del MNA consta de 18 items agrupados en cuatro areas principales:
evaluacién antropométrica, evaluacion global, evaluacion de la dieta y autoevaluacion del
paciente. Su aplicacion dura entre 10 y 15 minutos, y puede ser administrada por personal
de salud capacitado, cuidadores o familiares, especialmente cuando el adulto mayor tiene
deterioro cognitivo ©9. El resultado total del cuestionario permite clasificar al adulto mayor
en tres categorias como malnutrido con una puntuacién menor a 17 puntos, riesgo de
malnutricion con una puntuacién entre 17 y 23.5 y buen estado nutricional con una
puntuacion de 24 a 30 puntos. Estudios han demostrado que el MNA completo predice
eventos clinicos adversos como caidas, mortalidad y prolongacién de la estancia
hospitalaria, ademas de correlacionarse con otros indicadores como fuerza muscular y
autonomia funcional ©".

2.1.3.2. MNA-SF: version corta y puntos de corte

La Mini Nutritional Assessment - Short Form (MNA-SF) es una version abreviada del
instrumento original MNA, disefada para facilitar el cribado nutricional rapido en adultos
mayores, especialmente en contextos donde el tiempo o los recursos son limitados. Su uso
estd ampliamente extendido tanto en atencion primaria como en residencias y hospitales
geriatricos. Consta de 6 preguntas que evaliuan aspectos clave del estado nutricional,

incluyendo la ingesta alimentaria reciente, pérdida de peso, movilidad, estrés o enfermedad
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aguda, problemas neuropsicologicos, indice de masa corporal (IMC) o circunferencia de

pantorrilla. Estas preguntas han demostrado tener una alta correlacion con la version

completa del MNA y son capaces de identificar con alta sensibilidad a los pacientes en

riesgo de malnutricion 62

2.1.3.3. Criterios GLIM para diagnéstico nutricional

Los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) fueron propuestos en 2018

como una iniciativa internacional para estandarizar el diagnostico de la malnutricion en

adultos, incluyendo a la poblacién geriatrica. Esta propuesta fue elaborada por sociedades
cientificas como la ESPEN, ASPEN, FELANPE y PENSA, y su objetivo principal es ofrecer
una herramienta diagndstica consensuada, sencilla y aplicable globalmente, tanto en

entornos clinicos como comunitarios “8),

Los criterios fenotipicos incluyen:

o Pérdida de peso no voluntaria (mas del 5 % en los ultimos seis meses 0 mas del 10 % en
el ultimo afo).

e indice de Masa Corporal disminuido (IMC <20kg/m? para menores de 70 afios, o
IMC < 22 kg/m? para los mayores de 70 afos).

e Reduccion de masa muscular, evaluada ya sea mediante técnicas de composicion
corporal (DXA, bioimpedancia) o indicadores como circunferencia de pantorrilla o fuerza
de prension ©3),

2.1.3.4. Indicadores antropométricos complementarios

Ademas de herramientas como el MNA y GLIM, el diagnéstico nutricional en adultos

mayores incorpora indicadores antropométricos de bajo costo, facil aplicacion y buena

correlacién con la composicién corporal. Entre ellos destacan el indice de Masa Corporal

(IMC), util como referencia inicial, aunque su sensibilidad disminuye en personas mayores

debido a cambios en la distribucion de masa corporal y a la pérdida de estatura ¢4,

Otro indicador que se considera es la Circunferencia de la pantorrilla (CP), marcador rapido

y valido de masa muscular en adultos mayores. Un punto de corte de aproximadamente 30—

31 cm es predictivo de malnutricién y mortalidad .

La Circunferencia del brazo y pliegue tricipital, junto con CP y el IMC, forman un conjunto de

medidas que permiten estimar masa muscular y grasa corporal, complementando la

evaluacion nutricional 4.

2.1.4. Factores asociados al estado nutricional

2.1.4.1. Modelo socioecolégico

El modelo socioecoldgico constituye un prisma especialmente atil para comprender la

malnutricion en la vejez porque permite articular, en una sola narrativa, como los

determinantes individuales convergen y se amplifican con los interpersonales, comunitarios

y estructurales. Bajo este enfoque, la malnutricion no es la suma de factores aislados, sino
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el resultado de su interaccion dinamica a lo largo del curso de vida y dentro de contextos
sociales y sanitarios especificos.

En el nivel individual, la edad avanzada, el sexo y la reserva funcional actian como
piedras angulares del riesgo nutricional. En algunos entornos, los hombres mayores
presentan hasta un 28 % de prevalencia de bajo peso, lo que subraya la vulnerabilidad
inherente al envejecimiento masculino cuando se combina con otros estresores biolégicos y
sociales. Una cohorte de 1 374 adultos mayores reveld que la presencia simultanea de
depresién (variable con los coeficientes de regresion mas altos), bajo desempefio en la
prueba Short Physical Performance Battery (SPBB), polifarmacia, deterioro cognitivo y
mayor edad incrementaba de forma significativa la probabilidad de fragilidad y malnutricion
©6) Ademas, las enfermedades cronicas endémicas se asociaron con un aumento del riesgo
de bajo peso (AOR: 1.24; IC 95 %: 1.13-1.36), mientras que el edentulismo elevo ese
riesgo de forma similar (AOR: 1.29; IC 95 %: 1.18-1.41), evidenciando la influencia de la
salud bucodental sobre la ingesta y la masticacion ©7).

El nivel interpersonal introduce la dimension relacional. El estado civil y la densidad de
redes de apoyo modulan el acceso a alimentos y la adherencia a pautas dietéticas. Modelos
predictivos que incorporan estas variables sociales alcanzan hasta un 89.8 % de precision
para identificar hombres en riesgo de malnutricién, lo que evidencia el poder explicativo y
preventivo del soporte familiar y comunitario ©®.

En el nivel comunidad, las condiciones socioeconémicas y el tipo de entorno fisico
(urbano/rural) determinan tanto la disponibilidad como la calidad de los alimentos. Entre los
adultos mayores de nivel socioecondmico bajo, la prevalencia de malnutricion fluctia entre
28.9 % y 48 %, mientras que el sobrepeso oscila entre 8.1 % y 28.2 %. La residencia en
areas urbanas, por su parte, reduce el riesgo de bajo peso (AOR: 0.41; IC 95 %: 0.38-0.43),
pero duplica o incluso triplica la probabilidad de sobrepeso (AOR: 2.41; IC 95 %: 2.32-2.52),
reflejando la transicién nutricional impulsada por cambios en los patrones de actividad y
oferta alimentaria ©¢767),

Finalmente, el nivel del sistema de salud ilumina el papel de las politicas y servicios
sanitarios. Intervenciones nutricionales implementadas en residencias geriatricas han
demostrado mejorar la calidad de vida, si bien los tamafios de efecto son modestos. Un
metaanalisis confirma una relacién positiva y significativa entre un mejor estado nutricional y
una mayor calidad de vida global, lo que respalda la integracién de programas de
suplementacién y educacion alimentaria dentro de los cuidados de larga estancia ©9).

En conjunto, la evidencia muestra que la depresion, el bajo rendimiento fisico, la
polifarmacia, el deterioro cognitivo y el bajo nivel socioeconémico son los determinantes con
mayor peso explicativo, mientras que el entorno urbano y la solidez del apoyo social

modulan la direcciéon y la magnitud de dichos efectos. Por ello, las estrategias de
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intervencion deben ser necesariamente integrales: combinando abordajes clinicos
individualizados, fortalecimiento de redes de apoyo, mejora de la seguridad alimentaria
comunitaria y politicas publicas que garanticen accesibilidad a servicios de salud vy
programas nutricionales especificos. Solo asi sera posible revertir la carga de malnutricion
en la poblacion geriatrica y promover un envejecimiento saludable y digno.

2.1.4.2. Modelo de la cascada funcional

El modelo de la cascada funcional explica como un déficit nutricional crénico, sobre todo de
proteinas y energia, inicia una secuencia patobiolégica que va desde la malnutricién hasta
la sarcopenia, progresa a la fragilidad y culmina en la discapacidad. Metaanalisis recientes
demuestran que la mera presencia de malnutricion casi triplica la probabilidad de presentar
sarcopenia (OR = 2.99; IC 95 %: 2.26-3.96), y que la coexistencia de ambas acelera la
mortalidad al cuadruplicarla frente a la sarcopenia aislada (HR = 4.04; IC 95 %: 1.36—11.94)
(79 Los mecanismos que articulan este transito comprenden el “inflamm-aging” un estado
inflamatorio cronico de bajo grado dominado por IL-6 y TNF-a, la disfuncién mitocondrial
con menor produccion de ATP y mayor estrés oxidativo, la resistencia anabdlica a la
sefalizaciéon de insulina/IGF-1 y la acumulacion de células senescentes que perpetuan la
respuesta catabolica (147172),

Cuando el musculo pierde masa y fuerza se instala la sarcopenia, eje central de la
fragilidad. En entornos hospitalarios, se constata que el 66 % de los adultos mayores
presentan malnutricion o riesgo de malnutricion, el 37 % sarcopenia y el 84 % fragilidad o
prefrailty. Dentro de esa misma poblacion, la malnutricibn multiplica casi por seis la
posibilidad de ser fragil (OR = 5.77; IC 95 %: 3.88-8.58) y por cuatro el riesgo de
sarcopenia (OR = 4.06; IC 95 %: 2.43-6.80) (™). Una estimacion alternativa sitta la
asociacion malnutricion-sarcopenia en OR = 2.48 (IC 95 %: 1.09-5.65). No es raro, por
tanto, que hasta la mitad de los pacientes mayores hospitalizados exhiban simultaneamente
malnutricién y sarcopenia, reforzando la importancia clinica de la cascada .

La situacion se agrava cuando a la pérdida muscular se suma exceso de grasa: la obesidad
sarcopénica. Esta combinacion eleva la dependencia funcional (OR = 3.83; IC 95 %: 1.47—
9.97) y casi triplica la mortalidad (HR = 2.78; IC 95 %: 1.57—4.94) ("®, Paralelamente, firmas
de biomarcadores que integran indicadores inflamatorios, metabdlicos y de senescencia
permiten estratificar riesgo: los perfiles de mas alto riesgo duplican la probabilidad de
fragilidad (OR = 2.1; IC 95 %: 1.60-2.74), incrementan 72 % la de discapacidad (OR = 1.72;
IC 95 %: 1.30-2.29) y multiplican por 1.89 la mortalidad (HR = 1.89; IC 95 %: 1.53-2.34) (72,
Desde el punto de vista biomolecular, la inflamacion sostenida limita la sintesis proteica y
estimula la protedlisis; la disfuncion mitocondrial merma la eficiencia energética del miocito;
la resistencia anabdlica reduce la respuesta a nutrientes y hormonas; y la senescencia

celular genera un microambiente catabdlico. Estos procesos convergen para vaciar el
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musculo de proteinas contractiles, comprometer la fuerza y precipitar la fragilidad, entendida
como una disminucion critica de la reserva fisioldgica que convierte a la persona en
extremadamente vulnerable al estrés (1471.72),

La prevencién de esta cascada exige deteccion temprana. El cribado periodico de
malnutricion y sarcopenia, apoyado en herramientas clinicas y biomarcadores, permite
intervenir antes de que la discapacidad sea irreversible. Las intervenciones mas efectivas
combinan un aporte proteico de 1.2-1.5 g/kg/dia con ejercicio multicomponente de
resistencia, potencia y equilibrio, y se integran en programas que también manejan
comorbilidades y fomentan la actividad fisica regular. Cuando estas estrategias se aplican
de forma oportuna, la progresién a fragilidad y discapacidad puede revertirse o, al menos,
ralentizarse, reduciendo la carga de dependencia y mortalidad en la poblacion mayor ©.

En conjunto, la evidencia muestra que cada eslabon de la cascada funcional (malnutricion,
sarcopenia, fragilidad y discapacidad) estd cimentado en asociaciones epidemiolégicas
robustas y mecanismos biomoleculares bien caracterizados. La tarea clinica consiste en
reconocer temprano el punto de inflexién para frenar la secuencia y preservar la autonomia
del adulto mayor.

2.1.4.3. Modelo conductual de Andersen

El Modelo Conductual de Andersen, aplicado al campo de la nutricion geriatrica, describe la
decisiéon de acudir a una consulta dietética o a un programa de suplementacién como el
resultado de un delicado equilibrio entre necesidad percibida, factores predisponentes y
factores habilitadores. En la practica, estos tres dominios se entrelazan y modulan el
recorrido que va desde la toma de conciencia del problema nutricional hasta la utilizacion
efectiva del servicio 7476),

La necesidad percibida suele actuar como gatillo inicial. En personas mayores con
demencia, por ejemplo, la carga clinica es tan evidente que uno de cada tres ya presenta
malnutricion (32.5 %; IC 19.6—45.5) y casi la mitad se encuentra en riesgo (46.8 %; IC 38.9—
54.7). Patologias concomitantes, sintomas neuropsiquiatricos o déficits de vitamina B12
alimentan esa sensacién de urgencia y elevan la probabilidad de buscar ayuda en una
proporcion que oscila entre 1.5 y 2.3 veces, segun la gravedad del cuadro. Asi, es la
conciencia de la propia fragilidad lo que empuja a las familias, o al propio paciente cuando
aun conserva juicio, a cruzar la puerta del consultorio nutricional (47677,

Una vez activado ese disparador, los factores predisponentes afinan la decisién. El género y
el ambiente social, por ejemplo, dibujan matices relevantes: la malnutricibn es mas
frecuente en mujeres (29.8 %) y todavia mas en quienes viven en residencias (46.6 %) 7).
Edad avanzada, menor escolaridad y ausencia de pareja afiaden peso, aunque con una
fuerza de asociacion mas modesta (OR entre 1.2 y 1.6) *75)_ Incluso pequefios detalles de

salud cotidiana modifican la balanza: el dolor crénico incrementa el uso de servicios 1.56
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veces (IC 1.05-2.31) y la falta de ejercicio lo hace en 1.44 (IC 1.03-2.00) ®. En conjunto,
estos datos recuerdan que la biografia, la cultura y el estilo de vida no son simples
decorados, sino engranajes que ajustan la percepcion de beneficio frente al costo de
consultar.

El paso decisivo, sin embargo, suele depender de los factores habilitadores. Aqui irrumpen
el ingreso familiar, la cobertura de seguro y la proximidad geografica al servicio, variables
que casi duplican o incluso multiplican por 2.5 la probabilidad de atencién (OR 1.8-2.5).
Cuando la familia dispone de recursos para financiar suplementos o transporte, y cuenta
con alguien que acompafie a la cita, la consulta se concreta; en su ausencia, la intencién
puede diluirse. Estas barreras se vuelven mas visibles en estratos socioeconémicos bajos o
en ciertos grupos étnicos, donde la accesibilidad y el apoyo tangible marcan diferencias
estadisticamente significativas. De hecho, los estudios sobre cuidados a largo plazo
muestran que la ayuda informal (quien cocina, recuerda las tomas, gestiona los turnos) es
tan influyente como la poliza de seguro (/87979

En sintesis, la evidencia cuantitativa confirma que el uso de servicios nutricionales en la
vejez obedece a una logica jerarquica pero interdependiente: primero surge la necesidad;
luego intervienen las caracteristicas personales y sociales que matizan el deseo de actuar;
y, finalmente, los recursos disponibles determinan si ese deseo se materializa. Para la
practica clinica, esto implica tamizar de forma prioritaria a quienes viven con demencia o
polipatologia (donde la malnutricion rebasa el 30 %), reforzar la cobertura de seguro y las
redes de apoyo, y disefiar estrategias que alivien el dolor y promuevan el ejercicio.
Solamente al abordar simultaneamente los tres dominios de Andersen se logra que la
percepcion de necesidad se transforme en una intervencién nutricional oportuna y eficaz,
capaz de preservar la independencia y la calidad de vida del adulto mayor.

2.1.4.1 Evidencia empirica de factores asociados al estado nutricional en adultos
mayores

La literatura empirica confirma que la malnutricién en la vejez es un fendmeno multifactorial
en el que confluyen determinantes sociodemograficos, clinico-funcionales, psicosociales y
de acceso a servicios de salud. A continuacion, se presenta una sintesis critica de los
hallazgos mas robustos y recientes, destacando fortalezas, inconsistencias y vacios que
justifican la presente investigacién en Cusco. Un metaanalisis de 98 estudios (n = 79 976)
estimo una prevalencia mundial de malnutricion de 18,6 % (IC95 % 16,4-21,1), con picos en
Africa (35,7 %) y valores para América en torno al 20 % ©. Esta variabilidad alerta sobre la
influencia de contextos socioeconémicos y culturales, subrayando la necesidad de datos
locales andinos.

Factores sociodemograficos. - Edad avanzada: incrementa el riesgo de 2 a 5 veces

segun estudios comunitarios en Etiopia (AOR 4,91; 1C95 % 2,44-6,08) y Arequipa-Peru (=75
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anos; OR 2,3). Sexo: los resultados son divergentes; en Etiopia ser mujer triplicod la
probabilidad de malnutricion, mientras que en Paises Bajos los varones con cancer
mostraron un OR 2,38. Estado civil / redes de apoyo: el metaanalisis se identifico la viudez
como determinante prospectivo de malnutricién (RR 1,28). Coincidentemente, en Arabia
Saudi ser viudo elevo 8 veces el riesgo en hombres. Vivir solo y baja escolaridad aparecen
reiteradamente como predictores, pero sus efectos varian tras ajustar por ingresos y
funcionalidad, lo que apunta a confusion residual en estudios transversales (2426:80-82)
Factores clinicos. - Multimorbilidad: en Bogota cada comorbilidad adicional elevé un 16 %
el riesgo. Cancer reciente: OR 14,4 en mayores europeos, situandose como uno de los
determinantes mas potentes. Depresion: duplica a quintuplica la probabilidad segun Etiopia
(AOR 5,22) y Polonia (GDS AUC 0,69). Sarcopenia y baja fuerza muscular: integradas en
modelos multiparamétricos alcanzan un AUC 0,84, superando la capacidad discriminativa
del MNA aislado. indice de masa corporal: efecto protector (Espafia: 12 % por unidad de
IMC), pero en mujeres saudies el bajo BMI fue el principal predictor (OR 0,84 por Kg/m?) ©0-
8). Problemas dentales multiplicaron casi 10 veces el riesgo en hombres saudies ©':82),
Factores de funcional o psicosocial. - Dependencia en actividades basicas (BADL) y
limitaciones para caminar o subir escaleras fueron determinantes consistentes; el
metaanalisis MaNuEL (MalNutrition in the Elderly) los situé entre los predictores incidentes
mas robustos, por delante de indicadores puramente biomédicos ©?®. La baja frecuencia de
comidas (AOR 2,01) y la pobre diversidad dietética (AOR 2,92) se vincularon a malnutricion
en el estudio etiope.

2.1.5. Instrumento Mini Nutritional Assessment (MNA)

El Mini Nutritional Assessment (MNA) se cred en 1994 por Guigoz, Vellas y Garry como una
herramienta de cribado para identificar de manera temprana el riesgo de malnutricién en
personas mayores de 65 afos. La versién completa consta de 18 items, organizados en
seis dominios: parametros antropométricos, ingesta alimentaria, estado general, percepcion
subjetiva de salud, movilidad y examen clinico. La puntuacién total es de 30 puntos,
clasificandose el estado nutricional en normal (=24), riesgo (17—-23,5) y malnutricién (<17)
(86) Desde su introduccion, el MNA ha demostrado alta consistencia interna: su coeficiente
alfa de Cronbach ha oscilado entre 0,70 y 0,83 en muestras de ancianos europeos y
latinoamericanos, mostrando robustez psicométrica ©8).

En cuanto a su capacidad diagndstica, los estudios reportan una sensibilidad entre 92 % y
96 % y una especificidad de 86 % a 98 % para detectar malnutricion en comparacion con
valoraciones completas del estado nutricional. Kaiser et al. validaron el MNA-SF frente al
MNA completo en una muestra internacional de 2032 adultos mayores. EI MNA-SF original
mostro alta correlacion con el MNA-LF y buen rendimiento diagndstico, con sensibilidad de

89%, especificidad de 82% e indice de Youden de 0,71. Asimismo, mediante analisis ROC,
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el punto de corte <11 presenté sensibilidad de 89,3%, especificidad de 81,8% y AUC de
0,94 para identificar adultos mayores en riesgo de malnutricion o malnutridos. La versién
que reemplazoé el IMC por circunferencia de pantorrilla también mostré buen desempefio, lo
que respalda su utilidad cuando no es posible medir peso o talla ®”. Otro ejemplo, un
metaanalisis hallé sensibilidad del 92 % y especificidad del 86 % para la version larga,
mientras que la versién abreviada (MNA- SF) alcanzé sensibilidad del 94 % y especificidad
del 81 % @8

El MNA ha demostrado también capacidad predictiva: en una muestra turca de 602
pacientes ambulatorios, una puntuacion <22,5 fue efectiva para identificar fragilidad
(sensibilidad 72,1 %, especificidad 91,2 %), y presenté un alfa de Cronbach de 0,701, con
AUC de 0,903 para fragilidad ®9. Este instrumento, facil de aplicar (10—15 minutos), no
requiere entrenamiento complejo y ha sido validado en multiples idiomas y contextos
(comunitarios y clinicos), lo que lo convierte en una herramienta altamente recomendada
por organismos como ESPEN y la OMS para evaluar el estado nutricional en personas
mayores "),

2.1.6. Criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).

Origen y propésito. En 2016—2018, cuatro sociedades lideres en nutricion clinica (ESPEN,
ASPEN, FELANPE y PENSA) impulsaron la Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) para unificar el diagnostico de malnutricion en adultos. El consenso se publicd en
2018/2019 en Clinical Nutrition y JPEN: propone un esquema universal y clinicamente
aplicable y sugiere re-evaluarlo cada 3-5 afios conforme se acumulen validaciones ©2).
Arquitectura diagndstica. GLIM plantea un abordaje en dos pasos: (1) cribado con
herramientas existentes (p. ej., MNA-SF, MUST) para detectar riesgo; y (2) confirmacion
diagnéstica cuando esté presente al menos un criterio fenotipico y uno etiolégico. Los
fenotipicos son: pérdida de peso no intencionada, bajo IMC y masa muscular reducida. Los
etiologicos: ingesta de alimentos reducida o mala asimilacion, y carga de
enfermedad/inflamacion. La severidad (moderada vs. severa) se gradua solo con criterios
fenotipicos (magnitud de pérdida de peso, umbrales de IMC y/o déficit de masa muscular)
(52).

Umbrales operativos mas usados.

Pérdida de peso: 25% en <6 meses 0 210% en >6 meses.

Bajo IMC: <20 kg/m? si <80 afnos; <22 kg/m? si 270 afios (con alternativas por etnia/region).
Ingesta reducida: <50% de requerimientos por =1 semana, o cualquier reduccién por =2
semanas; también se considera malabsorcion cronica.

Inflamacién: aguda (p. €j., infeccién/trauma reciente) o cronica activa (EPOC, insuficiencia

cardiaca/renal, cancer, etc.) ¢,

29



Masa muscular reducida (cé6mo medir). GLIM acepta distintos métodos segun
disponibilidad: DXA, BIA, TC, ecografia, y antropometria (p. ej., circunferencia de
pantorrilla o brazo) cuando no sea viable usar técnicas instrumentales. GLIM y ESPEN
han publicado guias/fichas para operacionalizar este componente y recomiendan
documentar el método y los puntos de corte utilizados 9.

Evolucién y evidencia de validez. Desde 2019 se han publicado decenas de estudios de
validacion de criterio y predictiva en multiples entornos (hospitalizados, ambulatorios,
geriatria). Revisiones y metanalisis recientes muestran que la malnutricion definida por
GLIM se asocia con mayor mortalidad, complicaciones y estancia hospitalaria, y que el
marco es factible con diferentes aproximaciones para masa muscular. En 2023 se resumio
la evidencia en adultos mayores; en 2024—2025 nuevas sintesis confirman que GLIM tiene
buena capacidad discriminativa y utilidad prondstica. Actualizaciones/ajustes en curso.
Documentos de 2022-2025 han afinado la evaluacion de masa muscular y la interpretacion
de la inflamacién, y han consolidado mensajes operativos. Estas publicaciones refuerzan
que la severidad se determina uUnicamente por los fenotipos, no por la etiologia. Diversos
estudios han evaluado la validez diagnéstica de los criterios GLIM en diferentes contextos
clinicos y poblaciones. En el meta-analisis de Huo et al., que reunié multiples validaciones
frente a estandares como SGA y PG-SGA, se report6é una sensibilidad global de 0,72 (IC 95
%: 0,64-0,78) y una especificidad de 0,82 (IC 95 %: 0,72-0,88), mostrando un rendimiento
aceptable, aunque no Optimo. En pacientes hospitalizados no criticos, Jazinaki et al.
hallaron un desempefio mas alto: la sensibilidad alcanz6 89,6 % y la especificidad 81,0 %
cuando se utilizé la circunferencia de pantorrilla para estimar masa muscular; con el
perimetro braquial (MUAC), las cifras fueron similares (Se 84,0 % y Sp 83,0 %), con un AUC
de 0,85, lo que refleja una muy buena capacidad discriminativa. De manera concordante, en
pacientes con enfermedad de Crohn, Huang et al. (2023) reportaron una sensibilidad de
88,9 %, especificidad de 78,4 % y un AUC de 0,84 (IC 95 %: 0,77-0,89) frente a la SGA,
confirmando el buen desempefio del GLIM en contextos inflamatorios cronicos. Por su
parte, Alshammari et al. (2024) documentaron una sensibilidad de 89,5 %, especificidad de
91,7 % y un AUC de 0,781 (IC 95 %: 0,690-0,872), concluyendo que los criterios GLIM
ofrecen una “buena precision diagnéstica” en comparacion con escalas validadas. En el
ambito oncolégico, el meta-analisis de Zhou et al., que incluyé 56 estudios con 55 767
pacientes con cancer, hallé una sensibilidad de 0,71 (IC 95 %: 0,63-0,78), una especificidad
de 0,80 (IC 95 %: 0,65-0,90) y un AUC de 0,79 (IC 95 %: 0,75-0,83), sugiriendo un
rendimiento moderado y consistente frente al PG-SGA. Finalmente, en un estudio de
validacion frente a la SGA, Fontane et al. (2023) reportaron una sensibilidad de 78,0 % y
una especificidad de 86,2 %, lo que refuerza la aplicabilidad del GLIM como criterio

diagnéstico fiable en diferentes poblaciones.
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2.2. Definicion de términos basicos

e Malnutricién (Malnutrition)
Estado de nutricién desequilibrado producido por una ingesta insuficiente de nutrientes para
cubrir los requerimientos fisiolégicos normales ©'92). (MeSH NCBI, DeCS)

¢ Estado nutricional (Nutritional Status)
Condicion del organismo en relacion con el consumo vy la utilizacion de nutrientes ©1:92),
(MeSH NCBI, DeCS)

e Sarcopenia (Sarcopenic)
Primero, se identifica sarcopenia probable si la fuerza muscular estd reducida:
dinamometria < 27 kg en varones o < 16 kg en mujeres, o bien un test de ponerse de pie de
5 repeticiones > 15 s. Luego se confirma cuando la masa muscular es baja (p. ej., masa
apendicular < 20 kg en varones / < 15 kg en mujeres, o0 < 7,0 y < 5,5 kg/m? al ajustarla por
talla?). Finalmente, se considera severa si ademas hay bajo rendimiento fisico, como
velocidad de la marcha < 0,8 m/s, SPPB < 8 puntos 0 TUG 220 s. (3%,

e Adulto mayor (Aged)
Individuo de = 60 afios; para = 80 afios se emplea el término “Aged, 80 and over” ©192),
(MeSH NCBI, DeCS)

¢ indice de masa corporal (Body Mass Index, BMI)
Indicador de densidad corporal calculado como peso (kg)/talla® (m?); se correlaciona con
adiposidad ©'92)_ (MeSH NCBI, DeCS)

e Evaluacién nutricional (Nutrition Assessment)
Medicion sistematica de variables nutricionales para determinar el nivel de nutricion del
individuo ©'92), (MeSH NCBI, DeCS)

e Mini Nutritional Assessment (MNA)
Herramienta de cribado desarrollada para valorar el estado nutricional de adultos mayores
mediante 18 items (version completa) o 6 items (MNA-SF) ©:92 (MeSH NCBI, DeCS)

o Comorbilidad (Comorbidity)
Presencia de enfermedades coexistentes o adicionales respecto a un diagndstico indice,
que pueden influir en la funcién y el pronostico del paciente ©'92), (MeSH NCBI, DeCS)

e Depresion (Depression)
Estados depresivos de intensidad moderada, distintos del trastorno depresivo mayor,

caracterizados por animo disférico o pérdida de interés ©'9)_ (MeSH NCBI, DeCS)
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2.3. Hipétesis

2.3.1. Hipétesis General

e La escala MNA-LF (< 24) y MNA SF (=11) presenta adecuado rendimiento
diagnostico para detectar malnutricion frente a los criterios GLIM en los tres

hospitales en el periodo 2025.

2.3.2. Hipétesis especificas

1.

La proporcion de malnutricién segun los criterios GLIM en adultos mayores atendidos en
consultorios externos de los tres hospitales es de aproximadamente 25-35 % (valor

esperado =30 %).

. La proporcién de malnutricion y riesgo nutricional en adultos mayores, estimada

mediante la Mini Evaluacion Nutricional version larga (MNA-LF, <24), se ubica en un
rango de 50-60 % (=55 % esperado) y es superior a la detectada por la versién corta

(MNA-SF, =11), que se estima entre 40-50 %, tanto de forma global como por hospital.

. EI MNA-LF presenta un rendimiento diagnéstico adecuado frente a GLIM, con

sensibilidad 270 %, especificidad 280 %, area bajo la curva ROC = 0.70 e indice de
Youden positivo.

El MNA-SF presenta un rendimiento diagndstico adecuado frente a GLIM, con
sensibilidad =260 %, especificidad =280 %, area bajo la curva ROC = 0.70 e indice de

Youden positivo.

. Al comparar ambos instrumentos, se espera que el MNA-LF demuestre mayor

sensibilidad y mejor capacidad discriminativa (Youden y AUC ROC) que el MNA-SF,

confirmando su utilidad en la deteccion temprana de malnutricién en adultos mayores.
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2.4. Variables

Variable dependiente

Variables independientes

Variables intervinientes

—

-

Escala MNA
-Normal
-Riesgo + Malnutricion

Variable diagnéstica de comparacién

Malnutriciéon segtn criterios GLIM

- Edad

- Sexo

- Grado de instruccion

- Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
- Cancer

- EPOC

- Ingesta Reducida
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2.5. Definiciones operacionales

DEFINICION TIPO DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL F | INDICADORES ESCALA INSTRUMENTO EXP FINAL OPERACIONAL
DEPENDIENTE
Condicién resultante del Se registré el MNA-LF, se
balance entre ingesta de - " sumaran los 18 items para
Estado : L o Mini Nutritional Assessment® - :
trici | nutrientes y I'os rgquenwentos :5 Puntuacion total 2 = version completa validada en Puntaje.' _ qbtener un puntaje de .0'-30 y de
nutriciona del organismo; evaluada 5 © < o . Malnutricion igual MNA-SF se clasificara la
MNA-LF mediante la Mini Nutritional £ MNA-LF (0-30) ';T; T | espanol; entrevista estructurada + Riesgo persona segun los puntos de corte
( =L, A t ion | 3 MNA-LF (0-14) 5 o mediciones antropométricas N | tablecid linst t
MNA-SF) ssessment en su version larga o segln manual oficial. orma establecidos por el instrumento.
de 18 items. versioén corta de 6 Malnutricion (2) Riesgo (1)
items. Normal (0)
INDEPENDIENTES
o Se registré la edad cronolégica se
% ° consigné como el nimero exacto
Tiempo transcurrido desde el 'a 2 ®© . de afios cumplidos por el
nacimiento hasta lafechadela | 2 - . I g ) Edad: — participante en la fecha de la
Edad S - £ Afios de vida E= = Entrevista estructurada < 84 arios ; e
evaluacion, expresado en afos g S S > 84 afos entrevista. Para su analisis se
cumplidos. o 3 O - reclasifico en dos categorias:
é 60 — 84 afos (0)
85 afios o mas (1)
© Se registro segun el sexo legal
Conjunto de caracteristicas 2 S 3 consignado en el Documento
Sexo bioldgicas que distingue a los CIEJ d condicién biologica g S Entrevista estructurada Femen!no NaC|ongI.de Identldaq (DNI) del
seres humanos como i I o] Masculino participante, permitiendo
masculinos o femeninos. B 3 5 Unicamente dos categorias:
%) masculino (0) o femenino (1).
Patologia respiratoria crénica y
Enfermedad progresiva caracterizada por Se registro la enfermedad si
limitacion del flujo aéreo, S 8 aparece en la entrevista o HC
Pulmonar asociada comdnmente al 3 % E Si copmo diagndstico activo o si el
Obstructiva tabaquismo o exposicién a = Presencia (si/no) = 9 Entrevista estructurada  dlagnos’ )
; : = © Q No paciente recibe tratamiento
2o biomasa. Se relaciona con O S ks} e . .
Crénica - o a especifico: se codifica si (1) y no
pérdida de masa muscular, 0
(EPOC) inflamacién crénica y riesgo
nutricional.
© Se registro la enfermedad si
Diabetes Trastorno metabdlico o g ke} aparece en la entrevista o HC
. . caracterizado por hiperglucemia | .2 o © _g . Si como diagnéstico activo o si el
mellitus t|p° 2 persistente, documentado en L—E) Presencia (si/no) ® 9 Entrevista estructurada No paciente recibe tratamiento
(DM2) historia clinica. 3 g especifico: se codifica si (1) y no
0
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DEFINICION TIPO DEFINICION
VARIABLE F | INDICADORES INSTRUMENTO EXP FINAL | |
CONCEPTUAL ESCALA OPERACIONAL
Enfermedad caracterizada por o s asirtc?:(terr?lf ::tfrirvrg?gid: E}
- proIiferacién. celuilar mgligna, 8 o ‘c% 'g . Si cc?mo diagnostico activo o si el
Cancer - gtc;r;tgzipce;mggg ljnmv:r?tlggaoen (_% Presencia (si/no) = § Entrevista estructurada No paciente recibe tratamiento
la hist,oria dlinica 3 a especifico: se codifica si (1) y no
) 0
Sindrome clinico caracterizado
por la incapacidad del corazén © Se registro la enfermedad si
Enfermedad para bombear sangre de o S E aparece en la entrevista o HC
2 - manera adecuada para LQ s © . . Si como diagnostico activo o si el
Renal Crénica satisfacer las necesidades g Presencia (si/no) © % Entrevista estructurada No paciente recibe tratamiento
(ERC) metabdlicas del organismo, o 8 % especifico: se codifica si (1) y no
solo hacerlo a expensas de 0
elevadas presiones de llenado.
Alteracion estructural o
funcional del rifién con una
duracién 23 meses,
manifestada por disminucién s .
Insuficiencia | sostenida de la tasa de filtracion o | w Se registrg la enfermedad si
. ) 2 > 2 aparece en la entrevista o HC
Cardiaca glomerular (<60 ml/min/1.73 m?) 8 © S Si como diagnostico activo o si el
Congestiva o por marcadores de dafiorenal | £| Presencia (si/no) = 2 Entrevista estructurada No paciente recibe tratamiento
(albuminuria, alteraciones en (&) 5 kst P e
(lCC) sedimento urinario, imagenes o o o especifico: se nglflca si (1)y no
biopsia). Se clasifica en
estadios 1 a 5 segun el grado
de deterioro del filtrado
glomerular.
. . < L Se registré como la condicién en
Q >
. . Uso concomitante de = 5 L Presencia, ausencia © g : < 5 farmacos relacién a la presencia de uso de
Polifarmacia £3 ‘€| deusodemasde5 s | o Entrevista estructurada ° °
armacos. 5 fArmacos o 8 > 5 farmacos mayor a mayor de 5 farmacos (1)
: 3 | o menor o igual a 5 farmacos (0).
DEFINICION TIPO / DEFINICION
VARIABLE | oueenruaL | D | INDICADORES | oo 'y | INSTRUMENTO EXP FINAL | e
ESCALA MNA y GOLD ESTANDAR CRITERIOS GLIM
Puntaje total de la Mini
Nutritional Assessment | @ Se registro al sumar 18 items (0-30)
MNA total — version larga (MNA- | § S 0-30 puntos Cuantitativa MNA-LF (18 items, ts ) sequn manual oficial. Conservara
LF), corta (MNA-SF) 28 0-14 puntos continua versioén validada) —p 9 . :
instrumento validado o S valor continuo para ROC.
que valora el
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DEFINICION TIPO / DEFINICION
VARIABLE D | INDICADORES INSTRUMENTO |  EXP FINAL
CONCEPTUAL ESCALA OPERACIONAL
riesgo/desnutricion en 1 = Positivo (MNA<24)
mayores. 0 = Negativo (=24)
1 = Positivo (MNA<17) I .
MNA-LF < 24 = Cualitativa MNA-LF 0 = Negativo (217) Se registr |a derivada de MNA_total.
- SO - i 1 = Positivo (MNA<24)
positivo dicotomica MNA-SF 1 = Positivo (MNA<11) 0 = Negativo (224)
0 = Negativo (>11) 9 B
1 = Positivo (MNA<7)
0 = Negativo (27)
Fenotipos (21):
pérdida de peso (>5%
<6 mo >10% >6-12
N m); IMC bajo (<22 si
Diagnostico de . : .
malnutricion de la 27(r)nz’s;2rgusslc<uslgra),
Global Leadership 8| reducida (CP<31cm o Se registr6 el mismo dia: verificar al
e B .
CRITERIOS In|t|_a_t|ve on . = MUAC<23 cm si Cualitativa Formato QLIM 1 = Positivo menos un feno_tlpo (pe_so/lMC/masa) y
Malnutrition (GLIM): = SOV (antropometria + secc. _ . una etiologia (ingesta
GLIM : o KT} edema MMII). dicotémica ; ; 0 = Negativo . L i
requiere 21 criterio 3 Etiologias (21): etiologia) reducida/malabsorcién/inflamacién).
etio{gg;t(;pé%olgrﬁsma ingesta reducida 9” si falta informacion critica.
visita (£50% 21 sem o0 <85%
’ 22 sem);
malabsorcion;
inflamacién aguda o
cronica.
COMPONENTES GLIM
8
Masa o cantidad de :g Cuantitativa . Se registr6 la medida sin
Peso peso de una person e kg continua Balanza calibrada —kg calzado/abrigo.
L
Distancia desde la
planta de los pies 8
Talla hasta el vértex con el = m Cuantitativa Tallimetro (o m Se registro método de estimacion si
cuerpo erguido y e continua estimacion validada) — aplica.
completamente e
extendido.
indice de Indicador derivado de | 8
peso (kg) / talla? (m?); 2 5 Cuantitativa . 2 Se registré como el calculo de IMC =
masa corporal relaciona peso y e kg/m continua Derivada —kg/m pesol/(talla?).
(IMC) estatura. L
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DEFINICION TIPO / DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL D | INDICADORES ESCALA INSTRUMENTO EXP FINAL OPERACIONAL
Perimetro maximo de
. . la pantorrilla; marcador 8 . . .
Circunferencia simple y practico de e cm Cuantitativa Cint tensibl Se rgglstro 'f’? med'f’a en par?to'rrllla
de Pantorrilla masa muscular 5 continua inta no extensible _cm mas prominente; _s’entado, sin
esquelética en adultos o compresion.
mayores/sarcopenia.
Perimetro del brazo en
Circunferencia | su punto medio (entre | 8
. acromion y olécranon); e Cuantitativa . . Se registré la medida de la
bl:‘ae%l'_“aal medida antropomeétrica % em continua Cinta no extensible —cm circunferencia braquial media.
1a. sencilla para cribado w
del estado nutricional.

Medida dg la fuerza Se registro la fuerza de prension
muscular ejercida por manual en kilogramos mediante
la mano al realizar una i 5 ici

Fuerza_ ’de contraccion voluntaria % Cuantitativa D: kal k partig;S:QZTeee;[:'iZ’a?(ﬂgigi?raacl:ci(')n
Prension maxima, utilizada B Kg de fuerza continua Dinamoémetro manual P C— % = kg maxima con cada mano. Para el
Manual como indicador S romedio: _kg analisis se considerara el promedio de
funcional del estado w la fuerza obtenida en ambas manos,
muscular en adultos conservandose como variable
mayores. continua.
Comparando con su
porcién habitual, ¢ cuanto
Consumo de alimentos de su comida comi6 en
(acto de comer) promedio?
resumido como Desayuno: O 0% O 25%
promedio porcentual 8 0 50% 0O 75% O 100%
Ingesta de lo ingerido en 2 0-100 % Cuantitativa Cuestionario de Almuerzo: 0 0% O 25% Se registrd el promedio de desayuno,
promedio dceesnalé]yl(Jl?li)iﬁolggedrécg g continua ingesta 01 50% O 75% C1 100% almuerzo y cena en ultimos 7 dias.
respecto a lo habitual. Ceor;/a: u Oof’ 0 25% O
Base conceptual: 50% 00 75% 00 100%
ingestion de alimentos
o ¢, Desde cuando nota
Q ion? N . .
Ingesta Criterio etioldgico por S| <=50% 21semanao Cualitativa Cuestionario de O e<s1ta reduc<:|oDn1. 5 ST rgglstrg plosmvo si cumple
reducida ingesta reducida. ° <85% 22 semanas dicotémica ingesta semana N cualquiera de los _d'os umbrales y
o semanas [ >2 semanas duracion.
1=Si
0=No
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variABLE | DSFINICION | b | INDICADORES | _{¥ o s | INSTRUMENTO | EXP FINAL OPERAGIONAL
Respuesta inmediata y
ad_aptati\_/f’:l a noxas 3 . ]
Inflamacion tisu(lg:)e(i:cggnlbgzrignos ) Ult'moﬁemedfs con Cualitativa | Cuestionario o Historia 1=8j Se registré “Si” solo si hubo atencion
aguda clésicés (dolor, calor, % ATB/emergencia/hosp. dicotomica clinica 0=No médica relevante.
rubor, tumor, pérdida
de funcién).
Respuesta inflamatoria
prolongada (meses—
anos) en la que el
.. proceso no termlna 8| Céancer activo, EPOC,
Inflamacién cuando deberia o S| IC, ERC, inflamatoria | Cualitativa | Cuestionario o Historia 1=8i Se registré si hay diagnéstico médico
L . aparece sin lesion kel ’ o PPN . : = .
cronica evidente; puede seguir S cronica en dicotomica clinica 0=No y tratamiento/seguimiento activo.
a im"ecciones - seguimiento
persistentes o
respuestas
inmunitarias anémalas.
Grupo de sindromes
en los que la absorcién
intestinal de nutrientes Celiaca, pancreatitis
esta alterada, 3 croénica (enzimas),
Trastorno causando malnutricién; | 2 reseccion Cualitativa | Cuestionario o Historia 1=Si Se registro “Si” si hay
malabsorcion tipicamente por o intestinal/intestino dicotomica clinica 0=No diagnostico/indicaciones vigentes.
enfermedad del i | corto, diarrea grasa u

intestino delgado,
resecciones,
pancreatitis, etc.

ostomia de alto débito
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CAPITULO Illl: METODOS DE INVESTIGACION
3.1. Tipo de investigacién
La tesis comprende un estudio observacional, cuantitativo e independiente en adultos
mayores ambulatorios de dos hospitales de la ciudad del Cusco: (prospectivo, transversal
de precision diagnéstica; 2025): evalua el rendimiento diagnéstico del MNA-LF y MNA-SF
frente a GLIM (criterio de referencia) en una encuesta de una sola visita, con cegamiento
del evaluador GLIM y verificacién completa.

e Evaluar el rendimiento diagnéstico del Mini Nutritional Assessment-Long Form
(MNA-LF, punto de corte < 24, < 17) frente a los criterios de referencia de la Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).

e Evaluar el rendimiento diagnostico del Mini Nutritional Assessment-Short Form
(MNA-SF, punto de corte <11, < 7) frente a los criterios de referencia de la Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).

Segun Hernandez Sapieri tiene alcance correlacional, porque el estudio pretende explicar
cuales factores incrementan la probabilidad de malnutricién o de estar en riesgo vy, a la vez,
validar un instrumento de tamizaje utilizado en la practica clinica rutinaria.

3.2. Diseno de investigacion

Se adopta un disefo prospectivo transversal de rendimiento diagndstico (2025) para cada
paciente = 60 afios se analiza una unica visita ambulatoria, la puntuacion total del MNA-LF,
los datos necesarios para aplicar los criterios fenotipicos y etiolégicos GLIM se calcula la
sensibilidad, especificidad y AUC del MNA-LF frente a GLIM, proporcionando evidencia
local para optimizar el tamizaje nutricional de adultos mayores.

Segun el catalogo del programa PASS; el rendimiento diagndstico se expresa mediante
sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razones de probabilidad, y curvas ROC.
Esquema del disefio de investigacion:

Tipo: Observacional analitico, transversal, de rendimiento diagndstico de corte transversal

(Figura 1).
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Figura 1: esquema de disefio de investigacion

TIEMPO SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VPP,

VPN, ROC E INDICE DE JOUDEN

PRUEBA iNDICE:
ESCALA MNA-LF <24,<17,<11,<7
ESCALA MNA-SF

PACIENTES
ADULTOS

MAYORES DE 60 GOLD > 1
DEL HNAGV 2025 ESTANDAR: FENOIIPICO
CRITERIOS 51
GLIM GENOTIPICO

Periodo 2025
TRANSVERSAL: UNA SOLA VEZ

3.3. Poblaciéon y muestra
3.3.1. Descripcion de la poblacion
La poblacién de estudio estuvo conformada por adultos mayores de 60 afios o mas,
atendidos en el consultorio externo del servicio de Geriatria del Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco, Hospital Antonio Lorena del Cusco y Hospital Regional del Cusco,
durante el periodo 2025. Estos hospitales brindan atencion especializada en una zona con
caracteristicas geograficas y sociodemograficas particulares, a una altitud de
aproximadamente 3,400 metros sobre el nivel del mar.
3.3.2. Criterios de inclusiéon y exclusion
Criterios de inclusion
o Historia de pacientes mayores de 60 afnos.
e Atencién meédica recibida en el consultorio externo del Hospital durante el periodo
2017-2024.
e Participante que brinda un asentimiento informado para participar en el estudio.
o Registros clinicos completos que incluyeran resultados del instrumento Mini
Nutritional Assessment (MNA).
Criterios de exclusiéon
e Pacientes con deterioro cognitivo severo que limite significativamente la participacién

en la entrevista.
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o Pacientes con limitaciones fisicas severas que imposibiliten la evaluacién obijetiva
mediante pruebas funcionales o dinamometria.
e Estudiante que no haya dado su autorizacion para participar en el presente estudio.
3.3.3. Muestra: tamano de muestra y métodos
Unidad de muestreo:
Pacientes adultos mayores del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco ESSALUD vy
Hospital Antonio Lorena del Cusco.
Tamano de muestra
Para el célculo del tamafo de muestra de la fase 2 (estudio de rendimiento diagndstico del
MNA-LF respecto al estandar GLIM) se utilizé la féormula de Buderer (1996) para estudios
transversales de precision diagnostica, considerando los siguientes parametros:
¢ Nivel de confianza: 95% (Z = 1.96)
e Precision deseada: £7% (d = 0.07)
o Sensibilidad esperada (Se): 85%
o Especificidad esperada (Sp): 75%
o Prevalencia de malnutricion segun GLIM (estimada en fase 1 y reportada en
literatura nacional): 40%

Las férmulas empleadas fueron:

Ne = Z? - Se(1 — Se)
S¢ ™ d2. Prev
_Z%-Sp(1—Sp)

N = (1 Prev)

Resultados del calculo:

e Nse=250

e Nsp=245
Se selecciond el mayor valor — N = 250.
Distribucion esperada: 100 casos GLIM+ y 150 casos GLIM-.
Factor de pérdida: Ahnadiremos un 10% debido a posibles pérdidas = 250 + (10% x 250) =
275
Corroborado con el programa PASS v25.0.3:
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Tipo de muestreo

El método de muestreo sera no probabilistico por conveniencia (censal).
Tamaino muestral final: 275 pacientes

3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Prospectivo transversal de precision diagndstica (2025)

Técnica principal: encuesta clinica de una visita con aplicacién independiente de:

e Prueba indice: MNA-LF (puntaje continuo y corte inicial <24 y <17), y MNA-LF
(puntaje continuo y corte inicial <11 y <8).

o Criterio de referencia (GLIM): 21 fenotipico (pérdida de peso, IMC bajo por edad,
masa muscular reducida via CP o MUAC si edema) + =1 etiolégico (ingesta
reducida; malabsorcion; inflamacion/enfermedad).

Calidad de medicion: cegamiento del evaluador GLIM respecto a MNA-LF; verificacion
completa (todos reciben ambas pruebas el mismo dia); antropometria estandarizada.
PROCEDIMIENTOS

Se realizara una entrevista en los tres hospitales empezando por el Hospital Adolfo Guevara
Velasco, luego Hospital Regional del Cusco y Hospital Antonio Lorena en ese orden se
conversara con las autoridades para lo siguiente:

Capacitaciéon: entrenamiento del equipo en uso de la ficha, normas antropométricas y
criterios GLIM; prueba piloto (=10 registros/entrevistas) y ajuste del diccionario.

Muestreo y elegibilidad: serd muestreo consecutivo de pacientes ambulatorios 260 afios
hasta alcanzar el tamafio muestral calculado 450 pacientes.

Seguridad y confidencialidad: base anonimizada (ID alfanumérico), resguardo en servidor
institucional (UNSAAC); acceso limitado al equipo.

3.5. Plan de analisis de datos

Para el analisis estadistico se utilizara el software estadistico R (version 4.4.0).
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3.5.1 Analisis univariado (descriptivo)

En primer lugar, se realizara un analisis descriptivo de todas las variables del estudio para
comprender claramente las caracteristicas generales de los adultos mayores participantes.
Para variables cualitativas (sexo, convivencia, depresion, EPOC, diabetes, etc.): Se
presentaran frecuencias absolutas (n) y relativas (porcentaje %).

Para variables cuantitativas (edad, fuerza de presién manual, etc): Primero se evaluara si
siguen o no una distribucion normal mediante la prueba estadistica de Shapiro-Wilk.

e Con distribucién normal se presentara la media + desviacion estandar (DE).

Esto permitira obtener un perfil detallado y claro de la poblacion estudiada.

3.5.2 Analisis de rendimiento diagnostico (MNA-LF vs GLIM)

Este analisis incluira:

Construccion de matriz de clasificacion (2x2):

Sensibilidad: a/a+c GOLD ESTANDAR
Especificidad: d/b+d
VPP: a/a+b Positivo Negativo
VPN: d/c+d
PRUEBA Positivo a b
INDICE Negativo c d

a = Personas enfermas identificadas por la prueba (verdaderos positivos)

b = Personas no enfermas, positivos segun la prueba (falsos positivos)

¢ = Personas enfermas no identificadas por la prueba (falsos negativos)

d =Personas no enfermas, negativos segun la prueba (verdaderos negativos)

Calculo de las siguientes medidas diagndsticas con intervalos de confianza del 95 %:

e Sensibilidad: capacidad de MNA-LF para identificar casos reales (GLIM positivo).

o Especificidad: capacidad para identificar correctamente a los no-malnutridos (GLIM
negativo).

e Valor predictivo positivo (VPP): probabilidad de estar malnutrido si MNA-LF es positivo.

e Valor predictivo negativo (VPN): probabilidad de no estar malnutrido si MNA-LF es
negativo.

o Razones de verosimilitud (LR+ y LR-): indican cuan util es la prueba para cambiar la
probabilidad clinica previa de diagndstico.

e Area bajo la curva ROC (AUC): evalta globalmente la precisién diagndstica de MNA-
LF.

3.5.3. Analisis secundario de las variables intervinientes:

3.5.3.1. Anadlisis bivariado (asociaciones iniciales)

En segundo lugar, se explorara la asociacion entre cada variable independiente y la variable

dependiente.

Variables cualitativas vs desenlace:
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o Se empleara la prueba estadistica Chi-cuadrado (x?).

¢ Si en alguna categoria hay menos de 5 observaciones esperadas, se utilizara la prueba
exacta de Fisher.

Variables cuantitativas vs desenlace:

e Sidistribucién normal: prueba t de Student.

e Sino distribucion normal: prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

Ademas, se estimaran las Odds Ratio (OR) crudas usando modelos simples de regresion

logistica para evaluar la magnitud de la asociacion entre cada factor individual y la

malnutricion.

3.5.3.2 Andlisis multivariado (regresién logistica)

Para identificar qué factores se asocian independientemente con malnutricion + riesgo, se

realizara un analisis de regresion logistica multivariada siguiendo estas pautas:

Seleccion de variables: Se incluiran aquellas variables escogidas por el autor segun la

literatura y sea mas relevante a pesar de que pueda o no salir mayor de 0.20, se evaluara

las variables que no fueron escogidas de acuerdo a su importancia clinica en el andlisis

bivariado.

Regla del 10 (eventos por variable): Para asegurar robustez estadistica, se incluira como

maximo 1 variable independiente por cada 10 casos confirmados de malnutricién + riesgo

en la muestra. (Ejemplo: si hay 150 casos positivos, maximo 15 variables)

3.5.4 Interpretacion practica y clinica del analisis

Univariado: Caracteriza claramente a la poblacion del estudio, identificando patrones

iniciales.

Diagndstico: Determina si MNA-LF es una herramienta util, precisa y confiable frente al

estandar GLIM para deteccion temprana.

Este enfoque completo garantizara resultados robustos, transparentes y clinicamente utiles

para el contexto ambulatorio hospitalario en adultos mayores.

Bivariado: Explora asociaciones individuales (factores potencialmente relacionados).

Multivariado: Confirma cuales factores se asocian de manera independiente a la

malnutricion, ajustando efectos de confusion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

41. Resultados

4.1.1. Seleccién de participantes

Se identificaron inicialmente 638 adultos mayores atendidos en consultorios externos de los
hospitales ESSALUD Adolfo Guevara Velasco, Hospital Regional del Cusco y Hospital
Antonio Lorena durante el periodo de estudio. Tras la aplicacion de los criterios de inclusion
y exclusion, 336 participantes fueron excluidos, principalmente por no cumplir los criterios
de elegibilidad establecidos. Finalmente, 302 adultos mayores; 99 del H. ESSALUD, 100 del
H. Regional y 103 del H.Lorena; fueron incluidos en el estudio y conformaron la muestra

para el analisis estadistico.

Figura 1: Seleccion de participantes.

Participantes inicialmente evaluados 99 Participantes del H.ESSALUD
n=638

$ $

Excluidos (n = 336)
e No cumplian criterios de inclusion 100 Participantes del H. Regional
e Cumplian criterios de exclusion

¥ $

Participantes incluidos en el estudio 103 Participantes del H. Lorena
n =302

FUENTE: Elaboracion propia del autor.

4.1.2. Caracteristicas de la poblaciéon

Segun la tabla 1 de los 302 participantes, 113 (37,4%) fueron clasificados con malnutricién
segun los criterios GLIM. En comparacién con los participantes sin malnutricion,
presentaron una mayor edad (82 + 7 vs. 79 * 8 anos; p<0,001), menor peso actual (60 £ 13
vs. 64 + 12 kg; p=0,008), mayor pérdida de peso porcentual (3,2 + 6,0 vs. 0,9 £ 5,5%;
p=0,001), menor indice de masa corporal (25,7 + 5,6 vs. 27,5 + 4,8 kg/m?, p=0,005), menor
circunferencia de pantorrilla (31,3 + 3,4 vs. 33,0 £ 4,2 cm; p<0,001), menor circunferencia
media del brazo (23,8 + 3,5 vs. 25,4 + 3,4 cm; p<0,001) y menor promedio de fuerza de
prension manual (17,6 + 6,0 vs. 19,2 + 5,7 kg; p=0,023). Asimismo, presentaron una mayor
frecuencia de IMC disminuido (32,7% vs. 9,5%), circunferencia de pantorrilla reducida
(46,0% vs. 19,0%), fuerza de prensién disminuida (77,9% vs. 58,7%), EPOC (32,7% vs.
7,4%), insuficiencia cardiaca congestiva (21,2% vs. 5,3%), cancer (10,6% vs. 2,6%),
enfermedad renal cronica (11,5% vs. 2,1%) e ingesta reducida (49,6% vs. 2,6%) (todos
p<0,05). No se observaron diferencias significativas en sexo, diabetes mellitus tipo 2 ni
polifarmacia (p>0,05).

Segun la clasificacion del MNA-LF, el 39,4% de los participantes presentd estado nutricional

normal, el 52,6% riesgo de malnutricién y el 7,9% malnutricion. Se evidencié un deterioro
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progresivo del peso actual (67 £ 12, 62 + 13 y 52 £ 12 kg), del IMC (28,3 £ 4,5, 26,5+ 5,3y
21,7 £ 4,1 kg/m?), de la circunferencia de pantorrilla (33,2 £ 3,5, 32,1 £ 4,3 y 30,0 £ 3,5 cm)
y del MUAC (26,2 + 3,6, 24,2 + 3,1 y 22,6 = 2,7 cm), acompafiado de un incremento en la
pérdida de peso (0,2 + 5,3, 2,3 £ 5,7 y 5,0 £ 6,8%) y en la frecuencia de IMC disminuido
(3,4%, 22,0% y 66,7%), circunferencia de pantorrilla reducida (18,5%, 32,7% y 58,3%) e
ingesta reducida (9,2%, 22,0% y 62,5%) (todos p<0,001). Las diferencias en la fuerza de
prension promedio y la presencia de EPOC también fueron significativas (p<0,05), mientras
gue no se observaron diferencias en sexo, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia cardiaca,
cancer, enfermedad renal cronica ni polifarmacia (p>0,05).

Con respecto al MNA-SF, el 45,7% de los participantes presentd estado nutricional normal,
el 46,0% riesgo de malnutricion y el 8,3% malnutricién. Al igual que con el MNA-LF, se
observo un deterioro progresivo del peso actual (67 + 11, 61 £ 13 y 52 + 13 kg), del IMC
(28,4 + 4,5, 26,1 £ 5,3y 21,8 + 4,2 kg/m?), de la circunferencia de pantorrilla (32,9 + 4,4,
32,2+ 3,6y30,2+3,5cm), del MUAC (25,7 £3,7,24,5+ 3,1y 21,7 £ 2,2 cm) y de la fuerza
de prension manual, acompanado de un aumento en la pérdida de peso (0,4 £ 5,2, 2,4 + 5,7
y 5,0 £ 7,1%), del IMC disminuido (4,1%, 36,1% y 68,0%), de la circunferencia de pantorrilla
reducida (22,7%, 36,1% y 56,0%) y de la ingesta reducida (6,5%, 26,6% y 60,0%) (todos
p<0,05). No se encontraron diferencias significativas segun sexo ni en las comorbilidades

evaluadas (p>0,05).
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Tabla 1: Caracteristicas basales de los participantes segun criterios GLIM, MNA-LF y MNA-SF.

oL - oL + MNA-LF MNA-LF MNA-LF MNA-SF MNA-SF MNA-SF
Caracteristica (n=189) (n=113) p Normal Riesgo Malnutricion p Normal Riesgo Malnutricion P
(n=119) (n=159) (n=24) (n=138) (n=139) (n=25)

Edad (afios) 79+8 82+7 | <0,001 79+8 81+8 81+7 0,060 79+8 81+8 82+7 0,103
Edad <84 afios (6;%9% ) | 62(549%) | 0015 | 88(739%) 89 (56,0%) 15 (62,5%) 0,018 | 131 (94,9%) 47 (33,8%) 14 (56,0%) <0,001
Edad =84 afos 59 (31,2%) | 51 (45,1%) 31 (26,1%) 70 (44,0%) 9 (37,5%) 7 (5,1%) 92 (66,2%) 11 (44,0%)

Peso actual (kg) 64 + 12 6013 | 0,008 67 £ 12 62+ 13 52+ 12 <0,001 67 + 11 6113 52 + 13 <0,001
Peso habitual (kg) 65+ 13 62+13 | 0,061 67 + 12 63+ 13 54+ 11 <0,001 67 + 12 62+ 13 55+ 13 <0,001
Pérdida de peso (%) | 0,9+55 | 32+60 | 0,001 0,2£53 23%57 50268 <0,001 04%52 24+57 50%7,1 <0,001
Talla (m) 16539* 165131* 0,738 | 1,54+0,09 1,53+ 0,10 1,54 +0,13 0,627 | 1,53%0,09 1,53+ 0,10 1,55+ 0,12 0,722

IMC (kg/m?) 275+48 | 257+56 | 0,005 283+45 26,5+53 217 £ 4,1 <0,001 | 28,445 26,1£53 21,8 £4,2 <0,001
IMC disminuido 18 (9,5%) | 37 (32,7%) | <0,001 4 (3,4%) 35 (22,0%) 16 (66,7%) <0,001 8 (4,1%) 30 (36,1%) 17 (68,0%) <0,001

C")r::trgﬁlrl‘fa”‘(:'c?n‘;e 330+42 | 31,3+34 | <0,001 | 332+35 32,1+43 30,0+35 <0,001 | 329+44 32,2+36 30,235 0,008
CP disminuido 36 (19,0%) | 52 (46,0%) | <0,001 | 22 (18,5%) 52 (32,7%) 14 (58,3%) <0,001 | 44 (22,7%) 30 (36,1%) 14 (56,0%) 0,003

MUAC (cm) 254+34 | 238+35 | <0,001 | 2672+3,6 24,2 + 3,1 22,627 <0,001 | 25737 245 + 3,1 217+22 <0,001

ng;f];“(ig‘)’ 20,1+6,0 | 186+6,7 | 0,060 20,4 £7,0 18,9+5,7 19,2+5,8 0,133 19,7+ 6,8 19,9 £ 6,0 16,5 + 4,2 0,044
Fuerza mano 18,4+57 | 16,657 | 0,009 18,9+6,3 16,9+5,2 17,357 0,017 18,2 + 6,1 17,8 +5,5 14,7 +4,2 0,019
izquierda (kg)

Promed'(lo(;)e fuerza | 495457 | 17.6+60 | 0,023 19,7+ 6,5 17,953 18,355 0,046 18,9+6,3 18,9+ 5,6 15,6 + 4,1 0,026

P. Fuerza disminuido (5;171% ) | 88(77.9%) | 0,001 67 (56,3%) 117 (73,6%) 5 (62,5%) 0,071 | 121 (62,4%) 59 (71,1%) 19 (76,0%) 0,329

Sexo femenino (6(1)18?% ) 0(53,1%) | 0,230 | 74 (62,2%) 6 (54,1%) 15 (62,5%) 0,358 | 82 (59,4%) 78 (56,1%) 15 (60,0%) 0,836
Sexo masculino 74 (39,2%) | 53 (46,9%) 45 (37,8%) 3 (45,9%) 9 (37,5%) 56 (40,6%) 61 (43,9%) 10 (40,0%)

EPOC 4(74%) | 37 (32,7%) | <0,001 | 14 (11,8%) 36 (22,6%) 1 (4,2%) 0,013 | 22 (15,9%) 28 (20,1%) 1(4,0%) 0,129

DM2 26 (13,8%) | 19 (16,8%) | 0,579 | 18 (15,1%) 7 (17,0%) 0(0,0%) 0,093 22 (15,9%) 20 (14,4%) 3 (12,0%) 0,855

ICC 10 (5,3%) | 24 (21,2%) | <0,001 | 18 (15,1%) 15 (9,4%) 1 (4,2%) 0,172 4 (10,1%) 19 (13,7%) 1 (4,0%) 0,317

Cancer 5(2,6%) | 12(10,6%) | 0,008 6 (5,0%) 10 (6,3%) 1(4,2%) 0,859 6 (4,3%) 10 (7,2%) 1(4,0%) 0,551

ERC 4(2,1%) | 13 (11,5%) | 0,002 3 (2,5%) 2 (7,5%) 2 (8,3%) 0,166 6 (4,3%) 8 (5,8%) 3 (12,0%) 0,310

Polifarmacia (13 2%) | 12 (10,6%) | 0,626 | 18 (15,1%) 16 (10,1%) 3 (12,5%) 0,444 | 21 (15,2%) 14 (10,1%) 2 (8,0%) 0,339
ngesta reducida o ,6%) | <0, ,2% ,0% ,9% <0, ) ,6% ,0% <0,

[ ducid 5(2,6%) | 56 (49,6%) | <0,001 1(9,2% 35 (22,0% 15 (62,5% 0,001 9 (6,5% 37 (26,6% 15 (60,0% 0,001

Nota. Datos expresados como media +

desviacion estandar o n (%). p: prueba t de Student/ANOVA o x? de Pearson/prueba exacta de Fisher, segun

correspondid. IMC: indice de masa corporal (disminuido: <20 kg/m? en <70 afios 0 <22 kg/m? en 270 afios); CP: circunferencia de pantorrilla (disminuida: <32
cm mujeres, 33 cm varones); MUAC: circunferencia media del brazo; P. fuerza: promedio de fuerza de prension manual (disminuido: <27 kg en hombres y

<16 kg en mujeres);

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; DM2: diabetes mellitus tipo 2;

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ERC:

enfermedad renal cronica. MNA-LF: Mini Nutritional Assessment version larga; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment version corta; GLIM: Global Leadership
Initiative on Malnutrition. MNA-LF: normal 224 puntos; riesgo 17-23,5 puntos; malnutricién <17 puntos. MNA-SF: normal =12 puntos; riesgo 8-11 puntos;

malnutricién <8 puntos. FUENTE: Elaboracion propia del autor.
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4.1.3. Distribucion de la malnutricion segun GLIM.

Segun la figura 2 la distribucion general del estado nutricional segun los criterios GLIM
mostré que 113 de los 302 participantes (37,4%) presentaron malnutricion, mientras que
189 (62,6%) fueron clasificados sin malnutricion.

Figura 2: Distribucion general de malnutricion segun los criterios GLIM.

N=%

189 =
62.6%%

= GLIM negativo = GLIM positivo

FUENTE: Elaboracion propia del autor.
En la tabla 2 la proporcion global de malnutricién segun los criterios GLIM fue de 37,4%
(113/302). Al analizar por hospital, la mayor frecuencia se observé en el Hospital Antonio
Lorena (53,4%; 55/103), seguida del Hospital Regional del Cusco (37,0%; 37/100) y del
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco—ESSALUD (21,2%; 21/99), evidenciandose una
variacién importante en la prevalencia de malnutricion entre los tres establecimientos.

Tabla 2: Proporcion de malnutricién segun criterios GLIM, global y por hospital

Ambito n | Malnutricién GLIM n (%)
Global 302 113 (37,4)
H. ESSALUD | 99 21 (21,2)
H. REGIONAL | 100 37 (37,0)
H. LORENA | 103 55 (53,4)

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition. Los datos se expresan como n (%).
FUENTE: Elaboracion propia del autor.

Mientras la tabla 3 entre los criterios fenotipicos del GLIM, los participantes con malnutricién
presentaron una mayor frecuencia de pérdida de peso involuntaria (23,9% vs. 13,8%;
p=0,028), IMC disminuido (32,7% vs. 9,5%; p<0,001), circunferencia de pantorrilla reducida
(46,0% vs. 19,0%; p<0,001), circunferencia braquial media disminuida (44,2% vs. 18,5%;
p<0,001) y fuerza de prension manual disminuida (77,9% vs. 58,7%; p<0,001). En
consecuencia, el 90,3% de los participantes con malnutricion presentdé al menos un criterio
fenotipico, en comparacion con el 59,3% de aquellos sin malnutriciéon (p<0,001).

En relacion con los criterios etiolégicos, la ingesta alimentaria reducida fue
significativamente mas frecuente en los participantes con malnutricion (49,6% vs. 2,6%;

p<0,001), al igual que la presencia de inflamacién asociada a enfermedad aguda o crénica
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(71,7% vs. 19,6%; p<0,001). De manera concordante, el 86,7% de los individuos con
malnutricion presentd al menos un criterio etioldgico, frente al 22,2% de aquellos sin
malnutricion (p<0,001).

Tabla 3: Distribucion segun los CRITERIOS GLIM

o 0, o,
Variable Criterio Categoria Total n (%) GLI:\:I‘ =(1)83)(/0) Gum =(:2| Q)M) p
Criterios fenotipicos
Pérdida de peso No 249 (82,5) 163 (86,2) 6 (76,1) 0,028
involuntaria Si 53 (17,5) 26 (13,8) 7 (23,9)
IMC bajo segun Normal 247 (81,8) 171 (90,5) 6 (67,3) <0,001
GLIM Disminuido 55 (18,2) 18 (9,5) 7 (32,7)
Circunferencia de Normal 214 (70,9) 153 (81,0) (54 0) <0,001
pantorrilla Disminuida 88 (29,1) 36 (19,0) 2 (46,0)
Circunferencia Normal 217 (71,9) 154 (81,5) 3 (55,8) <0,001
braquial media Disminuida 85 (28,1) 35 (18,5) 0 (44,2)
Fuerza de Normal 103 (34,1) 96 (50,8) 7 (6,2) <0,001
prension manual Disminuida 199 (65,9) 111 (58,7) 88 (77 9)
Al menos un No 88 (29,1) 77 (40,7) 11.(9,7) <0,001
criterio fenotipico Si 214 (70,9) 112 (59,3) 102 (90,3)
Criterios etiolégicos
Ingesta No 241 (79,8) 184 (97,4) 7 (50,4) <0,001
amfl':izga Si 61(20,2) 5 (2,6) 6 (49,6)
Inflamacion No 184 (60,9) 152 (80,4) 32 (28,3) <0,001
a g(jgie;rzfg:; 2 Si 118 (39,1) 37 (19,6) 1(71,7)
Al menos un No 162 (53,6) 147 (77,8) 5(13,3) <0,001
criterio etiolégico Si 140 (46,4) 42 (22,2) 98 (86,7)

Nota. “Datos expresados como media + desviacion estandar o n (%). p: prueba t de Student/ANOVA o x? de
Pearson/prueba exacta de Fisher, segun correspondio. IMC: indice de masa corporal (disminuido: <20 kg/m? en
<70 afios o0 <22 kg/m? en 270 afios); CP: circunferencia de pantorrilla (disminuida: <32 cm mujeres, 33 cm
varones); MUAC: circunferencia media del brazo; P. fuerza: promedio de fuerza de prension manual (disminuido:
<27 kg en hombres y <16 kg en mujeres); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; DM2: diabetes
mellitus tipo 2; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ERC: enfermedad renal crénica.

FUENTE: Elaboracion propia del autor.

En la tabla 4, de los 113 participantes con malnutricion segun los criterios GLIM, 88 (77,9%)
fueron clasificados con malnutricién moderada y 25 (22,1%) con malnutricion severa. En las
mujeres predomind la malnutricion moderada (71,7%), mientras que el 28,3% presentd
malnutricion severa. En los hombres, el 84,9% presentdé malnutricidn moderada y el 15,1%
malnutricion severa.

Tabla 4: Severidad de la malnutricion segun los criterios GLIM.

. . Total n Mujeres n Hombres n
Variable Categoria (%) (%) (%)
Grado de severidad segun GLIM | Moderada | 88 (77,9) 43 (71,7) 45 (84,9)
(n=113) Severa 25 (22,1) 17 (28,3) 8 (15,1)

La severidad de la malnutricion se clasificé segun los criterios GLIM utilizando el criterio fenotipico de
mayor gravedad: moderada, pérdida de peso del 5-10% en los ultimos 6 meses o del 10—-20% en
mas de 6 meses, IMC <20 kg/m? (<70 afios) o <22 kg/m? (=70 afos), o reduccion leve-moderada de
la masa muscular; severa, pérdida de peso >10% en los ultimos 6 meses 0 >20% en mas de 6
meses, IMC <18,5 kg/m? (<70 afios) o <20 kg/m? (=70 afios), o reduccion severa de la masa
muscular. Los datos se expresan como n (%).

FUENTE: Elaboracion propia del autor.
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Figura 3: Distribucion de la poblacion por ingesta reducida

DISTRIBUCION POR INGESTA REDUCIDA

100%
80%
60%
40%
0% _ 6.5%
GLIM - GLIM + MNA-LF MNA-LF MNA-LF MNA-SF MNA-SF MNA-SF
Normal Riesgo  Malnutricion  Normal Riesgo  Malnutricion

M Presente (%) M Ausente (%)

FUENTE: Elaboracion propia del autor.
Figura 4: Distribucion de la poblacion por circunferencia de pantorrilla

CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA

34.0

33.0 33.2 32.9
33.0 321 32.2
32.0 31.3
31.0 300 302
30.0
29.0 I
28.0
GLIM - GLIM + MNA-LF MNA-LF MNA-LF MNA-SF MNA-SF MNA-SF
Normal Riesgo  Malnutricion  Normal Riesgo  Malnutricion
B Circunferencia de pantorrilla (cm)
FUENTE: Elaboracion propia del autor.
Figura 5: Distribucion de la poblacion por edad categorizado <84 anos
EDAD CATEGORIZADO
200
150 . . 7
W B
50
- 9 ;
0 T15 Ve
GLIM - GLIM + MNA-LF MNA-LF MNA-LF MNA-SF MNA-SF MNA-SF
Normal Riesgo Malnutricion ~ Normal Riesgo Malnutricién

W Edad <84 afios ™ Edad >84 afos

FUENTE: Elaboracion propia del autor.
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4.1.4. Distribucion segun MNA-LF.

Figura 3 y Tabla 5. La evaluacion nutricional mediante el MNA-LF mostré que, a nivel global,
el 39,4% (119/302) de los participantes presentdé un estado nutricional normal, el 52,6%
(159/302) riesgo de malnutricion y el 7,9% (24/302) malnutricion. Por hospitales, el Hospital
Antonio Lorena presentd la mayor proporcion de participantes en riesgo de malnutricion
(58,3%), seguido del Hospital Regional del Cusco (54,0%) y del Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco—ESSALUD (45,5%). La mayor proporcién de malnutricion se observo en
ESSALUD (11,1%), seguida del Hospital Antonio Lorena (9,7%) y del Hospital Regional del
Cusco (3,0%), mientras que la categoria de estado nutricional normal fue mas frecuente en
ESSALUD (43,4%) y el Hospital Regional (43,0%) que en el Hospital Antonio Lorena
(32,0%).

Figura 6: Distribucion por MNA-LF.

DISTRIBUCION POR MNA-LF

583
526 54.0
455434 43.0
39.4
32,0
2o 11.1 9.7
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L] —

Global H. ESSALUD H. REGIONAL H. LORENA

70.0
60.0
50.0
40.0
30.0
20.0
10.0

0.0

B Malnutricion H Riesgo Normal

FUENTE: Elaboracion propia del autor.
Tabla 5: Proporcién de malnutricién segun criterios MNA-LF, global y por hospital

Ambito

n | Normal n (%) | Riesgo n (%) | Malnutricién n (%)
Global 302 | 119 (39,4) 159 (52,6) 24 (7,9)
H. ESSALUD | 99 43 (43,4) 45 (45,5) 11 (11,1)
H. REGIONAL | 100 43 (43,0) 54 (54,0) 3 (3,0)
H. LORENA | 103 33 (32,0) 60 (58,3) 10 (9,7)

MNA-LF: Mini Nutritional Assessment—Long Form. Los datos se expresan como n (%).
FUENTE: Elaboracion propia del autor.

4.1.5. Distribucion segun MNA-SF.

Figura 4 y Tabla 6. La evaluacion nutricional mediante el MNA-SF mostré que, a nivel
global, el 45,7% (138/302) de los participantes presenté un estado nutricional normal, el
46,0% (139/302) riesgo de malnutricion y el 8,3% (25/302) malnutricion. Por hospitales, el
Hospital Regional del Cusco presentd la mayor proporcion de participantes en riesgo de

malnutricion (50,0%), seguido del Hospital Antonio Lorena (44,7%) y del Hospital Nacional
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Adolfo Guevara Velasco-ESSALUD (43,4%). La mayor proporcion de malnutricion se
observé en el Hospital Antonio Lorena (11,7%), seguida de ESSALUD (8,1%) y del Hospital
Regional (5,0%), mientras que la categoria de estado nutricional normal fue mas frecuente
en ESSALUD (48,5%), seguida del Hospital Regional (45,0%) y del Hospital Antonio Lorena
(43,7%).

Tabla 6: Proporcién de malnutricién segun criterios MNA-SF, global y por hospital

Ambito n | Normal n (%) | Riesgo n (%) | Malnutricién n (%)
Global 302 | 138 (45,7) 139 (46,0) 25 (8,3)
H. ESSALUD | 99 48 (48,5) 43 (43,4) 8 (8,1)
H. REGIONAL | 100 45 (45,0) 50 (50,0) 5 (5,0)
H. LORENA | 103 45 (43,7) 46 (44,7) 12 (11,7)

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment—Short Form. Los datos se expresan como n (%).
FUENTE: Elaboracion propia del autor.

Figura 7; Distribucion por MNA-SF.
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FUENTE: Elaboracion propia del autor.
4.1.6. Factores asociados
La Tabla 7 muestra el analisis de regresiéon logistica multivariada, donde la EPOC
(ORa=9,69; 1C95%: 4,01-25,05; p<0,001), la insuficiencia cardiaca congestiva (ORa=8,40;
IC95%: 2,98-25,50; p<0,001), la enfermedad renal crénica (ORa=6,61; IC95%: 1,32—-37,66;
p=0,025) y la presencia de ingesta reducida (ORa=37,26; 1C95%: 6,36—261,41; p<0,001) se
asociaron de manera independiente con la malnutricion segun los criterios GLIM.

Tabla 7: Factores asociados a malnutricion segun GLIM.

Variable OR ajustada (1C95%) p
EPOC 9.69 (4.01-25.05) <0.001
ICC 8.40 (2.98-25.50) <0.001
ERC 6.61 (1.32-37.66) 0.025
Ingesta reducida presente | 37.26 (6.36-261.41) | <0.001

OR: odds ratio; 1IC95%: intervalo de confianza del 95%; p: regresién logistica multivariada.
FUENTE: Elaboracion propia del autor.

52



4.1.6. Rendimiento diagndéstico del MNA-LF frente a los criterios GLIM

Segun las tablas 7 y 8; el analisis global del MNA-LF frente a los criterios GLIM, utilizando el
punto de corte <24, se clasificé como positivo a 183 de 302 adultos mayores, de los cuales
88 presentaron malnutricion segun GLIM y 95 no la presentaron. Asimismo, se identificaron
25 falsos negativos y 94 verdaderos negativos. Con este punto de corte, el MNA-LF mostro
una sensibilidad de 0,779, especificidad de 0,497, valor predictivo positivo (VPP) de 0,481y
valor predictivo negativo (VPN) de 0,790. Ademas, la razén de verosimilitud positiva (LR+)
fue 1,55, la razén de verosimilitud negativa (LR-) fue 0,47, el indice de Youden fue 0,276 y
el area bajo la curva ROC (AUC) fue 0,733. Por otro lado, con el punto de corte <17, el
MNA-LF clasific6 como positivos a 25 de 302 participantes, de los cuales 19 fueron GLIM
positivos y 6 GLIM negativos. En este punto de corte se registraron 94 falsos negativos y
183 verdaderos negativos. El desempefio diagndstico mostré una sensibilidad de 0,168 y
una especificidad de 0,968. El VPP fue 0,760 y el VPN 0,661. Asimismo, la LR+ alcanz6
5,30, la LR~ fue 0,859, el indice de Youden fue 0,136 y el AUC ROC fue 0,744.

En conjunto, los hallazgos muestran que el punto de corte MNA-LF <24 presenté una mayor
sensibilidad para la deteccién de malnutricion definida por GLIM, aunque con baja
especificidad. En contraste, el punto de corte MNA-LF <17 mostré una especificidad muy
alta, pero con sensibilidad baja, lo que indica una mayor capacidad para confirmar
malnutricion que para detectarla oportunamente.

Tabla 8: Tablas 2x2 del estado nutricional segun MNA-LF <24 y <17
MNA-LF (<24) | GLIM (+) | GLIM (=) | Total

Positivo 88 95 183
Negativo 25 94 119
Total 113 189 302
MNA-LF (<17) | GLIM (+) | GLIM (-) | Total
Positivo 19 6 25
Negativo 94 183 277
Total 113 189 302

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition. Positivo: resultado positivo del tamizaje nutricional
segun el punto de corte del MNA-LF evaluado (<24 o <17); Negativo: resultado negativo del tamizaje.
GLIM se utilizé como patrén de referencia.

FUENTE: Elaboracion propia del autor.

Tabla 9: Rendimiento diagnéstico global del MNA-LF

Indicador MNA-LF <24 | MNA-LF <17
Sensibilidad 0.779 0,168
Especificidad 0.497 0,968

VPP 0.481 0,760

VPN 0.790 0,661

LR+ 1.55 5,30

LR- 0.47 0,859
indice de Youden 0.276 0,136
AUC ROC 0.733 0,744
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VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR+: razén de verosimilitud positiva;
LR-: razén de verosimilitud negativa; AUC ROC: area bajo la curva Receiver Operating
Characteristic; indice de Youden: sensibilidad + especificidad — 1.

FUENTE: Elaboracion propia del autor.

4.1.7. Rendimiento diagnéstico del MNA-SF frente a los criterios GLIM

Segun las Tablas 9 y 10, en la evaluacion global del MNA-SF frente a los criterios GLIM, el
punto de corte <11 clasificé como positivos a 163 de 302 adultos mayores, de los cuales 86
correspondieron a casos con GLIM positivo y 78 a GLIM negativo. Asimismo, se
identificaron 27 falsos negativos y 111 verdaderos negativos. Con este punto de corte, el
MNA-SF mostré una sensibilidad de 0,761, especificidad de 0,587, valor predictivo positivo
(VPP) de 0,524 y valor predictivo negativo (VPN) de 0,804. Ademas, la razon de
verosimilitud positiva (LR+) fue 1,84, la razén de verosimilitud negativa (LR-) fue 0,407, el
indice de Youden fue 0,348 y el AUC ROC fue 0,760. Por otro lado, con el punto de corte
<8, el MNA-SF clasific6 como positivos a 25 de 302 participantes, de los cuales 21 fueron
GLIM positivos y 4 GLIM negativos. También se registraron 92 falsos negativos y 185
verdaderos negativos. En este punto de corte, la sensibilidad disminuy6 a 0,186, mientras
que la especificidad aumenté a 0,979. EI VPP fue 0,840 y el VPN fue 0,668. De igual
manera, la LR+ alcanzé 8,78, la LR- fue 0,832, el indice de Youden fue 0,165 y el AUC
ROC fue 0,760.

En conjunto, los resultados muestran que el punto de corte <11 presentd una mayor
sensibilidad global para la deteccidon de malnutricién definida por GLIM, por lo que fue mas
util como punto de corte de tamizaje. En cambio, el punto de corte <8 mostré una mayor
especificidad, mayor VPP y una LR+ mas elevada, lo que indica mejor capacidad para
confirmar malnutriciéon cuando el resultado es positivo, aunque a costa de una menor
sensibilidad y mayor numero de falsos negativos.

Tabla 10: Tablas 2x2 del estado nutricional segun MNA-SF, global y por hospital

MNA-SF (s11) | GLIM (+) | GLIM (=) | Total
Positivo 86 78 164
Negativo 27 111 138
Total 113 189 302
MNA-SF (<8) | GLIM (+) | GLIM (=) | Total
Positivo 21 4 25
Negativo 92 185 277

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition. Positivo: resultado positivo del tamizaje nutricional
segun el punto de corte del MNA-SF evaluado (€11 o <8); Negativo: resultado negativo del tamizaje.
GLIM se utiliz6 como patrén de referencia.

FUENTE: Elaboracion propia del autor.

Tabla 11: Rendimiento diagnéstico global del MNA-SF

Indicador MNA-SF <11 | MNA-SF <8
Sensibilidad 0,761 0,186
Especificidad 0,587 0,979
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VPP 0,524 0,840
VPN 0,804 0,668

LR+ 1,84 8,78

LR- 0,407 0,832

indice de Youden 0,348 0,165
AUC ROC 0,760 0,760

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR+: razén de verosimilitud positiva;
LR-: razén de verosimilitud negativa; AUC ROC: area bajo la curva Receiver Operating
Characteristic; indice de Youden: sensibilidad + especificidad - 1.

FUENTE: Elaboracion propia del autor.

4.1.8. Analisis global de la concordancia entre MNA-SF <11 y MNA-LF < 24
Comparacion de las curvas ROC del MNA-LF < 24 y MNA-SF =11 frente a los criterios
GLIM

La Figura 5 muestra la comparacién de las curvas ROC del MNA-SF <11 y del MNA-LF <24
para la deteccién de malnutricién definida segun los criterios GLIM. En esta comparacion,
ambas herramientas presentaron una capacidad discriminativa aceptable; sin embargo, el
MNA-SF =11 evidencié un desempefio global ligeramente superior al MNA-LF <24. El area
bajo la curva del MNA-SF <11 fue de 0,758, mientras que la del MNA-LF <24 fue de 0,733.
Estos hallazgos indican que ambas escalas discriminan de manera adecuada entre
pacientes con y sin malnutricién segun GLIM, aunque el MNA-SF mostré una ligera ventaja
diagnostica. De manera gréfica, la curva del MNA-SF <11 se ubico discretamente por
encima de la del MNA-LF <24 en parte del recorrido, lo que respalda su mejor rendimiento
global frente al estandar GLIM. No obstante, la diferencia entre ambas curvas fue pequefia,
lo que sugiere que tanto el MNA-SF <11 como el MNA-LF <24 conservan utilidad como
herramientas de tamizaje nutricional en esta poblacién.

Rendimiento diagnéstico del MNA-SF <11 frente al MNA-LF <24

La Tabla 11 presenta la tabla de contingencia 2x2 del MNA-SF <11 frente al MNA-LF <24 a
nivel global. Se observé que 140 participantes fueron clasificados como positivos por ambas
escalas, mientras que 95 fueron clasificados como negativos por ambas. Asimismo, se
registraron 24 casos positivos por MNA-SF <11 y negativos por MNA-LF <24, ademas de 43
casos negativos por MNA-SF <11 pero positivos por MNA-LF <24. En conjunto, estos
resultados muestran una concordancia importante entre ambas herramientas, aunque el
MNA-LF <24 identific6 un mayor niumero total de casos positivos que el MNA-SF <11.
Segun la Tabla 10, cuando se evalud el rendimiento diagnédstico global del MNA-SF <11
tomando como referencia al MNA-LF <24, la escala presentd una sensibilidad de 0,765 y
una especificidad de 0,798. El valor predictivo positivo fue de 0,854, mientras que el valor
predictivo negativo fue de 0,688. Asimismo, la razén de verosimilitud positiva fue 3,79, la
razon de verosimilitud negativa fue 0,254, el indice de Youden fue 0,563 y el AUC ROC fue

0,889. En términos interpretativos, estos resultados indican que el MNA-SF <11 tuvo buena
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especificidad y alto VPP frente al MNA-LF <24, lo que sugiere una adecuada capacidad
para confirmar positividad nutricional cuando el resultado del MNA-SF es positivo. Sin
embargo, su sensibilidad fue menor que su especificidad, por lo que algunos casos positivos
segun MNA-LF no fueron detectados por el MNA-SF.

Rendimiento diagnéstico del MNA-LF frente al MNA-SF <11.

La Tabla 12 muestra la tabla de contingencia 2x2 del MNA-LF <24 frente al MNA-SF <11 a
nivel global. Se observd que 140 participantes fueron clasificados como positivos por ambas
herramientas y 95 como negativos por ambas. Ademas, se registraron 43 casos positivos
por MNA-LF <24 que resultaron negativos por MNA-SF <11, y 24 casos negativos por MNA-
LF <24 pero positivos por MNA-SF <11. Esta distribucién confirma que el MNA-LF <24
clasificé a mas participantes como positivos en comparacion con el MNA-SF <11.

De acuerdo con la Tabla 12, cuando se analizé el rendimiento diagnostico global del MNA-
LF <24 tomando como referencia al MNA-SF <11, se obtuvo una sensibilidad de 0,854 vy
una especificidad de 0,688. El VPP fue de 0,765 y el VPN de 0,798. Asimismo, la LR+ fue
2,740, la LR- fue 0,213, el indice de Youden alcanzé 0,543 y el AUC ROC fue 0,876. En
contraste con el analisis previo, el MNA-LF <24 presentdé mayor sensibilidad, lo que indica
una mejor capacidad para identificar los casos positivos definidos por el MNA-SF <11; sin
embargo, su especificidad fue menor, debido a que clasific6 como positivos a mas
pacientes.

Comparacion de curvas ROC entre el MNA-SF <11 y el MNA-LF < 24

La Figura 6 presenta la comparacion de las curvas ROC entre ambas escalas cuando se
analizan entre si. Se observé que el MNA-SF <11 frente al MNA-LF <24 alcanzé un AUC de
0,889, mientras que el MNA-LF <24 frente al MNA-SF <11 presenté un AUC de 0,876. En
ambos casos, la capacidad discriminativa fue alta, lo que evidencia una relacién diagnéstica
estrecha entre ambas herramientas. No obstante, el AUC ligeramente mayor del MNA-SF
<11 frente al MNA-LF <24 sugiere una leve superioridad discriminativa del MNA-SF en esta
comparacion especifica.

En conjunto, los resultados de las Tablas 11 a 14 y de la Figura 5 sugieren que ambas
escalas presentan una relacion diagnéstica importante, aunque con comportamientos
distintos. EI MNA-SF <11 mostré mayor especificidad y mayor VPP frente al MNA-LF <24,
mientras que el MNA-LF <24 presenté mayor sensibilidad frente al MNA-SF <11. Esto indica
que el MNA-LF <24 tiende a clasificar a mas pacientes como positivos, mientras que el
MNA-SF <11 actua de manera relativamente mas especifica, con mejor capacidad para
confirmar positividad cuando el resultado es positivo.

Tabla 12: Tabla 2x2 del MNA-SF <11 frente al MNA-LF < 24

MNA-SF (<11) | MNA-LF (+) | MNA-LF (-) | Total
Positivo 140 24 164
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Negativo 43 95 138
Total 183 119 302
Positivo: resultado positivo del tamizaje nutricional segun MNA-SF (<11) o MNA-LF (<24); Negativo:
resultado negativo del tamizaje. El MNA-LF se utiliz6 como patrén de referencia.
FUENTE: Elaboracion propia del autor.

Tabla 13: Rendimiento diagnéstico global del MNA-SF <11 frente al MNA-LF < 24

Indicador Valor
Sensibilidad 0.765
Especificidad 0.798

VPP 0.854

VPN 0.688

LR+ 3.79

LR- 0.254

indice de Youden | 0.563
AUC ROC 0.889

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR+: razén de verosimilitud positiva;
LR-: razén de verosimilitud negativa; AUC ROC: area bajo la curva Receiver Operating
Characteristic; indice de Youden: sensibilidad + especificidad - 1.

FUENTE: Elaboracion propia del autor.

Tabla 14: Tabla de contingencia 2x2 del MNA-LF < 24 frente al MNA-SF <11

MNA-LF (<24) | MNA-SF (+) | MNA-SF (-) | Total
Positivo 140 43 183
Negativo 24 95 119

Total 164 138 302

Positivo: resultado positivo del tamizaje nutricional segun MNA-LF (<24) o MNA-SF (<11); Negativo:
resultado negativo del tamizaje. El MNA-SF se utiliz6 como patron de referencia.
FUENTE: Elaboracion propia del autor.

Tabla 15: Rendimiento diagnéstico global del MNA-LF < 24 frente al MNA-SF <11

Indicador Valor
Sensibilidad 0.854
Especificidad 0.688

VPP 0.765

VPN 0.798

LR+ 2.740

LR- 0.213

Indice de Youden | 0.543
AUC ROC 0.876

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR+: razén de verosimilitud positiva;
LR-: razén de verosimilitud negativa; AUC ROC: area bajo la curva Receiver Operating
Characteristic; indice de Youden: sensibilidad + especificidad - 1.

FUENTE: Elaboracion propia del autor.

Segun el tabla la concordancia entre el MNA-SF <11 y los criterios GLIM fue de 65,2%, con
un indice kappa de 0,319, lo que indica una concordancia baja o regular. Por su parte, el
MNA-LF <24 frente a GLIM mostré una concordancia observada de 60,3% y un kappa de
0,246, también compatible con concordancia baja. En comparacion, la concordancia entre
ambas escalas de tamizaje, MNA-SF <11 y MNA-LF <24, fue mayor, con una concordancia

observada de 77,8% y un kappa de 0,548, lo que corresponde a una concordancia
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moderada.

Tabla 16: indices de concordancia de los instrumentos utilizados (MNA LF <24, MNA SF

<11Y GLIM)
Comparacion Matriz usada Cz‘;zz:e:g:ia Kg;:);r)‘ae:e Interpretacion

MNA-LF: Mini Nutritional Assessment—Long Form; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment—Short Form;
GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; TP: verdaderos positivos; FP: falsos positivos; FN:
falsos negativos; TN: verdaderos negativos. Concordancia evaluada mediante el indice Kappa de

Cohen.

FUENTE: Elaboracion propia del autor.
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Figura 8: Comparaciéon de las curvas ROC del MNA-LF < 24 y MNA-SF <11 frente a los
criterios GLIM
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FUENTE: Elaboracion propia del autor.
Figura 9: Comparacion de las curvas ROC entre el MNA-SF < 24 y el MNA-LF <11
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FUENTE: Elaboracion propia del autor.
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La Figura 7 muestra la comparacién de las curvas ROC de los criterios GLIM frente a los
puntos de corte MNA-LF <24 y MNA-SF <11. Se observé que el MNA-SF <11 present6 un
area bajo la curva (AUC = 0.674), superior a la obtenida por el MNA-LF <24 (AUC = 0.638).
Esto indica que, en esta muestra, el MNA-SF tuvo una mejor capacidad discriminativa que
el MNA-LF para identificar malnutricién definida por los criterios GLIM.

Graficamente, la curva correspondiente al MNA-SF <11 se situd por encima de la del MNA-
LF <24 en la mayor parte del recorrido, lo que respalda su mejor desempeno global. No
obstante, ambas AUC se ubicaron por debajo de valores considerados altos, lo que sugiere
una capacidad diagnéstica moderada para el MNA-SF y discreta a moderada para el MNA-
LF frente al estandar GLIM.

Figura 10: Comparacién de las curvas ROC de los criterios GLIM frente a MNA-LF < 24 y
MNA-SF <11 MNA-LF < 24 y MNA-SF <11.
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FUENTE: Elaboracion propia del autor.
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4.2. Discusién

4.1.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

En el presente estudio, los adultos mayores con malnutricion segun GLIM exhibieron un
perfil clinico, antropométrico y funcional claramente mas desfavorable que aquellos sin
malnutricion. Este patréon fue consistente en casi todas las dimensiones evaluadas: los
participantes GLIM positivos tuvieron mayor edad, menor peso actual y habitual, mayor
porcentaje de pérdida de peso y menores valores de IMC, circunferencia de pantorrilla,
MUAC vy fuerza de prension manual. Ademas, esta misma tendencia se reprodujo al
clasificar a la poblacién con MNA-LF y MNA-SF, lo cual sugiere una adecuada coherencia
clinica entre los criterios diagnésticos y los instrumentos de tamizaje utilizados. En términos
practicos, estos hallazgos indican que la malnutricion en la muestra no fue un evento
aislado ni puramente antropométrico, sino un sindrome asociado a mayor fragilidad
biolégica y deterioro funcional.

Este comportamiento es concordante con lo reportado en estudios previos en adultos
mayores ambulatorios y comunitarios. En Polonia, Kaluzniak-Szymanowska et al.
observaron que los sujetos con malnutricion por GLIM tendian a ser de mayor edad y
presentaban menor peso corporal, menor IMC y menor masa muscular, lo que coincide con
el perfil encontrado en la cohorte. De manera similar, Ozer et al., en adultos mayores
ambulatorios de Turquia, hallaron que GLIM detectaba una proporciébn mayor de
malnutricion que MNA-LF y MNA-SF, y que los pacientes malnutridos mostraban menor
ingesta energética y proteica, reforzando la idea de que la pérdida ponderal y el deterioro
antropomeétrico se acompafan de una reduccién real de la ingesta (1829),

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, los resultados son especialmente coherentes porque
las variables que se encontraron en peor nivel en los pacientes GLIM positivos
corresponden precisamente a marcadores centrales del estado nutricional y de reserva
funcional. EI menor IMC, la menor circunferencia de pantorrilla y el menor MUAC sugieren
disminucion de masa corporal y, probablemente, de masa muscular periférica; mientras que
la menor fuerza de prensidon manual apunta a compromiso funcional asociado al estado
nutricional. Aunque la fuerza de prension no forma parte obligatoria de la definicion clasica
de GLIM, su reduccién tiene fuerte plausibilidad biolégica como expresion de menor masa y
calidad muscular. En estudios comunitarios, la MNA se ha correlacionado con medidas
antropométricas y con fuerza de prension, y en Bogota se describié que la mayor edad, la
mayor carga de comorbilidades y una circunferencia de pantorrilla <31 cm se asociaban con
malnutricion o riesgo nutricional. Otro hallazgo importante del estudio es que el grupo GLIM
positivo concentré6 una frecuencia considerablemente mayor de comorbilidades como
EPOC, insuficiencia cardiaca congestiva, cancer y enfermedad renal cronica. Esta

asociacion también resulta esperable y esta bien respaldada en la literatura, ya que la
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malnutricion en el adulto mayor suele ser multifactorial y se relaciona con envejecimiento,
multimorbilidad, deterioro funcional, inflamacién crénica y reduccion de la ingesta. Una
revision sistematica longitudinal identificd entre los factores de riesgo de malnutricion la
edad avanzada, el deterioro del estado general y funcional, la polifarmacia, el deterioro
cognitivo, la mala percepcion de salud y los problemas de alimentacién; en paralelo,
estudios comunitarios en América Latina y Peru también han encontrado que la edad y la
comorbilidad son determinantes consistentes del riesgo nutricional (1820.23.24.32),

Los resultados multivariados refuerzan esa interpretacion. La asociacion independiente de
EPOC, ICC y ERC con malnutricion segun GLIM es clinicamente plausible porque estas
entidades favorecen inflamacion persistente, anorexia, aumento del gasto energético,
catabolismo proteico y deterioro progresivo de masa muscular. En el caso de la EPOC,
incluso existe evidencia especifica de que los adultos mayores con esta enfermedad
presentan una frecuencia relevante de malnutricion por GLIM y peores desenlaces
funcionales cuando la malnutricidn coexiste con sarcopenia. Desde esa perspectiva, que la
EPOC haya mostrado una OR ajustada (ORa: 9.69; 1C95%: 4.01-25.05; p <0.001) elevada
en el analisis no solo es estadisticamente consistente, sino también biolégicamente
verosimil (2592),

No obstante, el hallazgo mas fuerte del modelo fue la ingesta reducida, con una OR
ajustada de 37,26. Este resultado debe destacarse, pero también interpretarse con cautela
metodoldgica. Es razonable que la ingesta reducida muestre la asociacidon mas intensa
porque constituye uno de los componentes etioldgicos del propio marco GLIM. Dicho de otra
manera, parte de esa fuerza de asociacién refleja no solo una relacion clinica real, sino
también una cercania estructural entre el predictor y la definiciéon del desenlace. Por ello,
mas que entenderla como un “factor externo” completamente independiente, conviene
discutirla como evidencia de consistencia interna del modelo diagnéstico empleado. Aun
asi, desde la clinica geriatrica sigue siendo un hallazgo muy relevante, porque confirma que
la restriccidon alimentaria sostenida es uno de los ejes centrales de la malnutricién en la
poblacion ambulatoria. El propio consenso GLIM y las revisiones de validacidon subrayan
que el diagndstico requiere al menos un criterio etiolégico y uno fenotipico, y que la ingesta
reducida y la carga de enfermedad/inflamacién son piezas fundamentales del componente
etioldgico “®).

También merece comentario la distribucién hospitalaria observada en la muestra. La mayor
concentracion de casos GLIM positivos en el Hospital Lorena, seguida del Hospital Regional
y luego ESSALUD, sugiere que la malnutricion no se distribuye homogéneamente entre
establecimientos, sino que probablemente depende del perfil de pacientes que cada hospital
atiende. Es posible que el Hospital Lorena concentre una poblacién de mayor vulnerabilidad

clinica, funcional o socioeconémica, lo que podria explicar la mayor carga de malnutricién.
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Este punto es importante porque anticipa que el rendimiento de las escalas y la prevalencia
observada en el estudio estan influenciados por el contexto asistencial y por el case-mix de
cada centro, no Unicamente por las propiedades intrinsecas de GLIM o del MNA.

4.1.2. Distribucion del estado nutricional segun GLIM y MNA-LF.

En la presente investigacion, la prevalencia global de malnutricion segun los criterios GLIM
fue de 37,4%, mientras que mediante la escala MNA-LF solo 8,3% de los participantes fue
clasificado con malnutricion establecida y 52,3% con riesgo de malnutricion. Esta diferencia
es clinicamente relevante, ya que muestra que ambos métodos no identifican exactamente
el mismo universo de pacientes. Mientras el MNA-LF distribuye a la poblacién en tres
categorias y concentra a una gran proporcién en el grupo de riesgo, GLIM clasifica
directamente la presencia de malnutricién a partir de la combinacién de criterios fenotipicos
y etiolégicos. En consecuencia, la comparacién entre ambos instrumentos sugiere que
GLIM detecta un numero mayor de casos compatibles con malnutricién que la categoria
estricta de “malnutricion” del MNA-LF, aunque parte de esos pacientes quedarian incluidos
en el grupo de “riesgo” cuando se usa MNA-LF. Esta interpretacion es coherente con la
propia légica conceptual de GLIM, que exige al menos un criterio fenotipico y uno etiolégico
para confirmar el diagnéstico, y con la evidencia de que los criterios GLIM poseen una
precision diagnéstica global sélida en distintos contextos clinicos.

La magnitud de esta discrepancia fue muy similar a la descrita en el estudio de Ozer et al.
en adultos mayores ambulatorios, probablemente el antecedente mas comparable al
presente trabajo. En esa investigacion, la malnutricion fue de 32,5% segun GLIM, pero solo
de 12,7% segun MNA-LF, lo que reproduce el mismo patrén observado en la muestra: una
prevalencia claramente mayor cuando se emplea GLIM que cuando se considera
unicamente la categoria de malnutricién del MNA-LF. Esto refuerza la idea de que el MNA-
LF, en su categorizacion clasica, tiende a concentrar a muchos pacientes en el nivel de
riesgo antes que, en la categoria de malnutricion manifiesta, mientras que GLIM identifica
casos que ya cumplen una estructura diagnéstica mas formal de desnutricion relacionada
con enfermedad o con ingesta reducida (1848,

Desde esa perspectiva, un hallazgo particularmente importante del estudio es que, si se
agrupan los participantes clasificados por MNA-LF como riesgo + malnutricion, el
compromiso nutricional global asciende a 60,6%, lo que revela una carga muy elevada de
alteracion nutricional en la poblacién ambulatoria evaluada. Por tanto, la diferencia entre
GLIM y MNA-LF no debe interpretarse de manera simplista como una contradiccion, sino
como la expresidbn de dos aproximaciones parcialmente distintas: una herramienta de
evaluacion nutricional con estratificacion clinica por categorias, frente a un marco
diagnostico consensuado para confirmar malnutricion. En este sentido, GLIM no

necesariamente “sobrediagnostica”, sino que opera bajo una logica diagnostica distinta y
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mas estructurada, disefiada precisamente para estandarizar la identificacion de malnutricién
en presencia de enfermedad, inflamacion o reduccion de la ingesta.

Los resultados también mostraron una variabilidad importante entre hospitales. El Hospital
ESSALUD presentd la menor frecuencia de malnutricion por GLIM (21,2%), el Hospital
Regional ocupd una posicion intermedia (37,0%) y el Hospital Lorena concentré la mayor
prevalencia (53,4%). Esta heterogeneidad sugiere que el estado nutricional de la poblacién
no depende solo del instrumento diagndstico, sino también del perfil clinico y epidemiolégico
de los pacientes atendidos en cada establecimiento. La mayor proporcion observada en el
Hospital Lorena probablemente refleje una poblacién con mayor vulnerabilidad bioldgica,
mayor carga de enfermedad o mayor compromiso de la ingesta, mientras que la menor
frecuencia en ESSALUD podria corresponder a una poblacion comparativamente menos
compleja o evaluada en etapas mas tempranas del deterioro nutricional. Aunque esta
interpretacién debe formularse con cautela, es consistente con la literatura que muestra que
la prevalencia de malnutricion cambia sustancialmente segun el ambito asistencial, siendo
usualmente menor en comunidad y consulta externa, e incrementandose en escenarios
hospitalarios o de mayor complejidad.

En efecto, cuando se comparan Los hallazgos con estudios desarrollados en otros entornos,
se observa un gradiente bastante claro. En poblacién comunitaria de Singapur, Win et al.
reportaron prevalencias de malnutricion de 14,6% a 19,7% con distintos procedimientos
GLIM, frente a solo 4,9% por MNA-LF, es decir, cifras menores a las encontradas,
probablemente por tratarse de una cohorte comunitaria y no de una muestra hospitalaria
ambulatoria. En cambio, en pacientes hospitalizados brasilefios mayores de 60 afios, da
Silva et al. hallaron que GLIM identific6 61-63% de malnutricion, mientras que el MNA-FF
clasificé solo 20%, con una concordancia pobre entre ambos métodos. Los datos se ubican,
por tanto, en una posicidén intermedia y clinicamente plausible: superiores a los reportes
comunitarios y menores a los de series hospitalizadas, lo que refuerza que la consulta
externa geriatrica representa un escenario de riesgo importante, aunque no tan extremo
como la hospitalizacion @89,

La distribucion del MNA-LF por hospitales también aporta informacién relevante. En
ESSALUD, los porcentajes de pacientes normales y en riesgo fueron muy similares, con
una proporcion relativamente mayor de malnutricion franca (12,1%). En el Hospital Regional
predominé el grupo en riesgo (54,0%) y la malnutricion establecida fue baja (3,0%),
mientras que en el Hospital Lorena se observo la mayor proporcion de riesgo (58,3%) junto
con una prevalencia elevada de malnutricién (9,7%). Este patron sugiere que el deterioro
nutricional no se concentra unicamente en los casos ya establecidos, sino también en un
amplio grupo de pacientes vulnerables que podrian progresar a malnutricion manifiesta si no

reciben intervencion temprana. Desde el punto de vista de salud publica y de la practica
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clinica, este hallazgo es de especial importancia, porque indica que el principal volumen del
problema no esta solo en la malnutricion franca, sino en la gran bolsa de pacientes en
riesgo nutricional. Esa observacion coincide con multiples estudios en adultos mayores que
muestran prevalencias relativamente bajas de malnutricién estricta, pero porcentajes mucho
mas altos de riesgo cuando se emplean herramientas como MNA.

Oftro punto que merece destacarse es que la mayor prevalencia detectada por GLIM frente a
MNA-LF ha sido una constante en estudios de validacién recientes. En pacientes chinos
hospitalizados, Ji et al. reportaron prevalencias de malnutricion por GLIM entre 19,3% vy
27,8%, dependiendo del instrumento de cribado usado en el primer paso, y mostraron que
el rendimiento del proceso GLIM mejoraba cuando se utilizaba MNA-SF como tamizaje.
Aunque este estudio no es directamente comparable con el objetivo de distribucion GLIM vs
MNA-LF en consulta externa, si respalda la nocidon de que el comportamiento de GLIM esta
fuertemente influido por el contexto clinico y por la estrategia de cribado previa. Esto ayuda
a explicar por qué las prevalencias y la aparente discordancia con MNA-LF no son fijas, sino
dependientes del entorno y del algoritmo operativo aplicado 3287,

4.1.3. Rendimiento diagnéstico del MNA-LF frente a los criterios GLIM

En el presente estudio, el MNA-LF mostré dos comportamientos diagndsticos claramente
distintos segun el punto de corte utilizado. Con MNA-LF <24, el instrumento alcanzé una
sensibilidad de 77,9% y una especificidad de 49,7%, mientras que con MNA-LF <17 la
sensibilidad descendié a 16,8% y la especificidad aumenté a 96,8%. Este patron sugiere
que el punto de corte <24 funciona mejor como estrategia de tamizaje, ya que permite
identificar a una mayor proporcion de pacientes con malnutricion definida por GLIM, aunque
a expensas de una importante cantidad de falsos positivos. En cambio, el punto de corte
<17 se comporta como un umbral mas confirmatorio, Gtil para reconocer casos de
malnutricion mas franca, pero con escasa capacidad para la deteccion temprana. Esta
interpretacion es coherente con la légica del marco GLIM, el cual plantea un proceso
diagnéstico escalonado, donde el cribado inicial debe priorizar sensibilidad y la confirmacion
debe sustentarse en criterios fenotipicos y etioldgicos combinados (2948.52),

Al analizar especificamente el punto de corte MNA-LF <24, se observo una sensibilidad
aceptable y un VPN de 0,790, lo que indica que un resultado negativo reduce de forma
moderada la probabilidad de malnutricién segun GLIM. Sin embargo, su especificidad de
49,7%, el VPP de 0,481 y una LR+ de 1,55 muestran que su utilidad para confirmar
malnutricion es limitada cuando se usa como prueba aislada. En términos clinicos, ello
significa que este umbral resulta mas util para captar pacientes potencialmente malnutridos
que para establecer de manera definitiva el diagndstico. Este comportamiento es semejante
al reportado por Ozer et al. en adultos mayores ambulatorios, donde GLIM identificd una

mayor proporcion de malnutricion que MNA-LF y el analisis ROC propuso un punto de corte
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cercano a 22 para malnutricion moderada, con un AUC de 0,79. La cercania entre esos
hallazgos y los del estudio respalda que, en consulta externa, el MNA-LF tiene mejor utilidad
como instrumento de pesquisa amplia que como prueba confirmatoria %92,

Por otro lado, el punto de corte MNA-LF <17 present6é una especificidad muy alta (96,8%),
un VPP de 0,760 y una LR+ de 5,30, lo que indica que cuando la prueba resulta positiva en
este nivel, la probabilidad de malnutricion verdadera aumenta de forma importante. No
obstante, la sensibilidad de 16,8% y la LR- de 0,859 muestran que este umbral deja sin
identificar a la mayoria de pacientes malnutridos segun GLIM. Por ello, en el contexto
ambulatorio, este punto de corte no parece adecuado como herramienta de cribado, sino
mas bien como un marcador de mayor especificidad para casos mas avanzados. En otras
palabras, <24 sirve mejor para detectar y <17 sirve mejor para confirmar, pero no para
tamizar oportunamente.

La literatura reciente apoya esta diferencia conceptual entre GLIM y MNA-LF. En adultos
mayores de comunidad, Win et al. encontraron que la prevalencia de malnutricion aumenté
claramente al aplicar GLIM en comparacién con MNA-LF, y que la precisiéon diagnéstica
dependia en parte del instrumento de tamizaje empleado previamente. De forma similar, en
pacientes hospitalizados, da Silva et al. observaron que GLIM identific6 muchos mas casos
de malnutricién que MNA-LF, con baja concordancia entre ambos métodos, lo que refuerza
la idea de que no se trata de instrumentos equivalentes, sino de aproximaciones
complementarias que captan distintos niveles del continuo nutricional. Asi, los resultados no
deben interpretarse como una “falla” del MNA-LF, sino como evidencia de que un
instrumento clinico de evaluacién nutricional y un marco diagnéstico como GLIM responden
a logicas diferentes 2993,

Con el punto de corte <17, la especificidad fue muy alta en todos los hospitales e incluso
perfecta en dos de ellos, pero a costa de sensibilidades muy bajas. Este hallazgo reafirma
que el umbral estricto identifica a una fracciéon reducida y muy seleccionada de pacientes,
probablemente aquellos con compromiso nutricional mas evidente. Desde la perspectiva
asistencial, su principal utilidad seria reforzar la sospecha de malnutricion establecida, pero
no serviria como unico método de deteccion en consultorios externos, donde el objetivo es
reconocer precozmente tanto la malnutricidn manifiesta como los estados iniciales de
deterioro nutricional (2993,

Otro aspecto relevante es que las AUC de ambos puntos de corte fueron relativamente
cercanas (0,733 para <24 y 0,744 para <17). Esto muestra que el cambio de umbral
modifica de manera importante el equilibrio entre sensibilidad y especificidad, pero no
transforma radicalmente la capacidad discriminativa global del MNA-LF. En realidad, cada
punto de corte desplaza el instrumento hacia un uso diferente: <24 como criterio mas

sensible para cribado y <17 como criterio mas especifico para confirmacion. Esta lectura es
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clinicamente razonable y coincide con la forma histérica en que el MNA-LF ha sido utilizado
para diferenciar normalidad, riesgo y malnutricién establecida 2°°3).

4.1.4. Rendimiento diagnoéstico del MNA-SF frente a los criterios GLIM

En el presente estudio, el MNA-SF <11 mostré un rendimiento diagndstico global
caracterizado por una sensibilidad de 76,1%, especificidad de 58,7%, VPP de 52,4%, VPN
de 80,4%, LR+ de 1,84, LR- de 0,407, indice de Youden de 0,348 y AUC ROC de 0,760. En
cambio, con el punto de corte <8, la sensibilidad disminuyé marcadamente a 18,6%,
mientras que la especificidad aumenté a 97,9%, con VPP de 84,0%, VPN de 66,8%, LR+ de
8,78, LR- de 0,832, indice de Youden de 0,165 y AUC ROC de 0,760. Este patrén indica
que el punto de corte <11 se comporta mejor como criterio de tamizaje, al captar una mayor
proporcion de adultos mayores con malnutricién definida por GLIM, mientras que el punto
de corte <8 funciona como un criterio mucho mas especifico y confirmatorio, util para
identificar casos mas francos, pero inadecuado para la deteccion oportuna de todos los
pacientes afectados. Esta interpretacion es coherente con la légica del algoritmo GLIM, que
plantea un proceso diagnostico en dos pasos, en el cual la herramienta de cribado debe
privilegiar la sensibilidad antes que la especificidad absoluta (28:4852.93),

Estos hallazgos son comparables con los reportados por Kaluzniak-Szymanowska et al. en
adultos mayores de comunidad en Polonia, donde el MNA-SF frente a GLIM present6 una
sensibilidad de 59,2%, especificidad de 78,8%, VPP de 62,9%, VPN de 76,1% y AUC de
0,77 ®. En comparacion con ese estudio, la presente investigacién mostré una sensibilidad
mayor, pero una especificidad y un VPP menores, con un AUC practicamente equivalente.
Esta diferencia puede explicarse por el contexto asistencial: la cohorte polaca incluyé
adultos mayores de comunidad, mientras que la poblacion del presente estudio corresponde
a consultorios externos hospitalarios, donde es probable encontrar mayor carga de
comorbilidad, mayor sospecha clinica y un perfil nutricional mas comprometido. En otras
palabras, en esta muestra, el MNA-SF <11 parece haber sido mas util para no dejar pasar
casos, aunque a costa de un mayor nimero de falsos positivos (%),

La comparacion con el estudio de Sobrini et al. en adultos mayores con cancer también
resulta ilustrativa. En esa investigacién, el MNA-SF mostré sensibilidad de 100%,
especificidad de 50% y AUC de 0,75 frente a GLIM *. Aunque el contexto oncoldgico es
clinicamente mas grave que el del presente estudio, el patréon general es parecido al
observado con el punto de corte <11: una herramienta con capacidad aceptable para
detectar malnutricién, pero con menor precisién para confirmarla. Este paralelismo sugiere
que el MNA-SF, cuando se usa como cribado amplio, tiende a comportarse como una
prueba de alta sensibilidad relativa y especificidad moderada, especialmente en poblaciones
con mayor carga clinica o con prevalencia importante de malnutricion ©4,

Los resultados también guardan estrecha relacion con el estudio ambulatorio de Ozer et al.,
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probablemente uno de los antecedentes mas comparables metodolégicamente. En dicha
investigacion, el punto de corte <11 del MNA-SF presentd un AUC de 0,76 para malnutricién
moderada segun GLIM, valor practicamente idéntico al 0,760 observado en la presente
muestra ?. Ademas, Ozer et al. reportaron que la prevalencia de malnutricion fue mayor
con GLIM que con MNA-SF, confirmando que ambos instrumentos no identifican
exactamente al mismo grupo de pacientes. Esta coincidencia refuerza que, en adultos
mayores ambulatorios, el MNA-SF con punto de corte <11 tiene una capacidad
discriminativa aceptable, pero no excelente, y que su principal fortaleza radica en la
deteccion de pacientes con riesgo o con malnutricion no necesariamente avanzada %%,

En contraste, el punto de corte <8 mostrd una especificidad muy alta y un VPP elevado, lo
que indica que cuando un paciente cae en ese rango, la probabilidad de malnutricién
verdadera segun GLIM es considerable. Sin embargo, la sensibilidad extremadamente baja
demuestra que la mayoria de pacientes malnutridos no serian identificados si se utilizara
ese umbral como unico criterio de cribado. Este comportamiento también es coherente con
la literatura. En el estudio de Ozer et al., los puntos de corte mas bajos del MNA-SF se
asociaron a una mejor identificacién de malnutricién mas severa, con AUC de 0,92 para el
umbral <9 (20,92). Aunque en el presente estudio el punto de corte <8 no mostré un AUC
superior al punto de corte <11, si mantuvo el mismo principio clinico: cuanto mas estricto es
el punto de corte, mas especifico resulta para reconocer casos evidentes, pero menos util
para la pesquisa general.

La diferencia entre los resultados y de contextos de hospitalizacion también es importante.
En pacientes chinos hospitalizados, Ji et al. reportaron que cuando el algoritmo GLIM utilizé
el MNA-SF como instrumento de cribado, el rendimiento fue mayor, con sensibilidad de
90,5%, especificidad de 86,4% y kappa de 0,629 ©24®) Aunque ese estudio no evalia
exactamente el MNA-SF aislado como prueba indice frente a GLIM en consulta externa, si
sugiere que el rendimiento del tamizaje mejora cuando se aplica en poblaciones
hospitalizadas, probablemente porque la malnutricibn es mas prevalente, mas severa y
clinicamente mas evidente. En consecuencia, la diferencia con el estudio puede
interpretarse como una expresion del distinto escenario asistencial: en consulta externa
geriatrica, los casos suelen ser mas heterogéneos, menos graves y mas dificiles de
discriminar con precision.

Asimismo, la evidencia en poblacion comunitaria también ayuda a contextualizar los
hallazgos. Win et al. encontraron que, al integrar el MNA-SF en el proceso de dos pasos de
GLIM, la sensibilidad y especificidad alcanzaron valores de 80% y 85%, respectivamente,
con mejor equilibrio global que el observado con aproximaciones de paso Unico @', Esto
sugiere que el MNA-SF puede desempefiarse mejor cuando se utiliza como parte del

algoritmo completo de GLIM y no como prueba aislada. Los resultados, por tanto, refuerzan
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una idea clave: el MNA-SF por si solo es una herramienta util de cribado, pero su verdadero
valor clinico parece optimizarse cuando se inserta dentro de una estrategia diagnodstica
estructurada.

4.1.5. Comparacién de curvas ROC del MNA-LF y MNA-SF frente a los criterios GLIM
En la presente investigacion, la comparacion de curvas ROC mostré que el MNA-SF <11
presenté un AUC ligeramente mayor que el MNA-LF <24 frente a los criterios GLIM (0,760
vs 0,733), lo que indica una mejor capacidad discriminativa global del MNA-SF para
identificar malnutricion definida por GLIM en esta muestra. Aunque ambas areas bajo la
curva se ubicaron en rangos aceptables, la diferencia entre ambas fue discreta. El
comportamiento grafico de la curva del MNA-SF, ubicada parcialmente por encima de la del
MNA-LF, respalda que, en términos globales, el MNA-SF tuvo un rendimiento algo superior
como herramienta de cribado nutricional. Este hallazgo es clinicamente plausible, ya que el
MNA-SF conserva items centrales estrechamente vinculados con el constructo GLIM, como
disminucion de ingesta, pérdida de peso, movilidad y estrés o enfermedad aguda, lo que
podria favorecer una mejor captacion inicial del riesgo nutricional “852.94),

Los resultados son consistentes, en parte, con la literatura previa. En adultos mayores de
comunidad en Polonia, Kaluzniak-Szymanowska et al. reportaron para el MNA-SF un AUC
de 0,77 frente a GLIM, indicando una capacidad diagnostica aceptable %%, De forma
similar, en adultos mayores con cancer, Sobrini et al. hallaron un AUC de 0,75 para el MNA-
SF, también con utilidad como herramienta de tamizaje ©4. En adultos mayores
ambulatorios de Turquia, Ozer et al. observaron que, para malnutricion moderada segun
GLIM, el MNA-LF alcanzé un AUC de 0,79, ligeramente superior al 0,76 del MNA-SF, lo que
sugiere que la ventaja relativa entre ambas escalas puede variar segun la poblacion, el
contexto asistencial y la forma de operacionalizar el estandar GLIM %92 Por tanto, en el
presente estudio, la ligera superioridad del MNA-SF sobre el MNA-LF debe interpretarse
como un hallazgo aplicable a esta poblacion especifica, mas que como una regla
generalizable a todos los escenarios clinicos.

En conjunto, estos resultados sugieren que ambas herramientas poseen utilidad para el
cribado nutricional en adultos mayores atendidos en consultorios externos. No obstante, el
MNA-SF podria ser mas eficiente como prueba inicial, no solo por su brevedad, sino
también por su AUC ligeramente mayor en esta muestra. Sin embargo, dado que las AUC
observadas no fueron altas, su uso deberia entenderse como parte de una estrategia
diagndstica escalonada y complementaria al marco GLIM, mas que como sustituto del

diagndstico confirmatorio (2-°4),
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4.3.

Conclusiones

En la poblacion estudiada, la malnutricion definida por criterios GLIM estuvo
presente en mas de un tercio de los adultos mayores evaluados. La proporcion
global fue de 37,4%, con diferencias importantes entre hospitales: fue menor en el
Hospital ESSALUD (21,2%), intermedia en el Hospital Regional (37,0%) y mayor en
el Hospital Lorena (53,4%). Este patron sugiere que la carga de malnutricion no fue
homogénea entre los establecimientos incluidos.

Segun el MNA-LF, la mayoria de participantes no se ubicdé en estado nutricional
normal, sino en alguna categoria de compromiso nutricional. Globalmente, el 52,6%
se encontré en riesgo de malnutricion y el 7,9% en malnutricion, mientras que el
39,4% fue clasificado como normal. Estos resultados muestran que el MNA-LF
identifica un grupo amplio de adultos mayores con posible vulnerabilidad nutricional,
especialmente cuando se considera el punto de corte <24 puntos.

El MNA-SF mostré una distribuciéon similar, aunque con una mayor proporcion de
participantes clasificados como normales en comparacion con el MNA-LF. De forma
global, el 45,7% fue clasificado como normal, el 46,0% como riesgo y el 8,3% como
malnutricion. Esto indica que ambas versiones del MNA reconocen una frecuencia
considerable de riesgo nutricional, aunque no clasifican exactamente de la misma
manera a todos los pacientes.

Al comparar el MNA-LF con los criterios GLIM, el punto de corte <24 puntos
present6é una sensibilidad alta de 0,779, pero una especificidad baja de 0,497. Esto
significa que el MNA-LF fue util para captar a la mayoria de adultos mayores con
malnutricion segun GLIM, aunque también clasific6 como positivos a un namero
importante de pacientes que no cumplian criterios GLIM. Por ello, su mejor utilidad
se encuentra como herramienta de cribado, mas que como prueba confirmatoria.

El punto de corte estricto del MNA-LF, definido como <17 puntos, tuvo un
comportamiento distinto: mostré baja sensibilidad de 0,168, pero alta especificidad
de 0,968. En términos practicos, este punto de corte identifica menos casos, pero
cuando clasifica a un paciente como malnutrido, la probabilidad de que realmente
tenga malnutricion segun GLIM es mayor. Esto se refleja también en su VPP de
0,760 y en su LR+ de 5,30.

En el caso del MNA-SF, el punto de corte <11 puntos presentdé una sensibilidad de
0,761 y una especificidad de 0,587, con un AUC ROC de 0,760. Estos valores
indican un rendimiento diagnédstico aceptable y ligeramente mas equilibrado que el
MNA-LF <24 frente a GLIM. Aunque no alcanza una capacidad discriminativa alta, el

MNA-SF mostré mejor especificidad que el MNA-LF <24, manteniendo una
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sensibilidad semejante.

El punto de corte estricto del MNA-SF, definido como <8 puntos, tuvo baja
sensibilidad (0,186) y alta especificidad (0,979). Por tanto, al igual que ocurre con el
MNA-LF <17, este punto de corte no resulta adecuado para tamizaje amplio, pero
puede ser util para reconocer casos con mayor probabilidad de malnutricion
establecida.

Entre los factores asociados a malnutricion segun GLIM, destacaron la ingesta
reducida, la EPOC, la ICC y la ERC. La ingesta reducida mostro la asociacion mas
marcada, con una OR ajustada de 37,26, lo cual es coherente con la estructura
diagnéstica de GLIM, ya que la reduccion de ingesta forma parte de sus criterios
etiolégicos. Las comorbilidades cronicas también mostraron asociaciones relevantes,
probablemente por su relacion con inflamacién, deterioro funcional y menor reserva
nutricional.

La comparacion entre MNA-SF <11 y MNA-LF <24 mostr6 una concordancia
diagnéstica importante entre ambas herramientas. El MNA-SF <11 frente al MNA-LF
<24 alcanzé una sensibilidad de 0,765, especificidad de 0,798 y AUC ROC de 0,889,
lo que evidencia que ambas escalas comparten buena capacidad para identificar
adultos mayores con compromiso nutricional, aunque no son completamente

equivalentes.
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4.4,

Sugerencias

Se recomienda realizar estudios multicéntricos con mayor tamano muestral e incluir
otros niveles de atencién, como hospitales, centros de salud y poblacidon comunitaria,
para mejorar la generalizacién de los hallazgos. Asimismo, seria util desarrollar
estudios longitudinales que permitan evaluar no solo el rendimiento diagnéstico del
MNA-LF y del MNA-SF frente a GLIM, sino también su capacidad para predecir
desenlaces clinicos relevantes como hospitalizacion, fragilidad, sarcopenia, deterioro
funcional y mortalidad. Del mismo modo, se sugiere analizar el comportamiento de
estas herramientas en subgrupos especificos segun edad, sexo, comorbilidades y
hospital de procedencia, asi como comparar formalmente las curvas ROC mediante
pruebas estadisticas para confirmar si las diferencias observadas entre ambas escalas
son significativas. Finalmente, seria importante validar puntos de corte adaptados a la
poblacion peruana adulta mayor.

Los resultados deben interpretarse considerando que el estudio se realizd en
consultorios externos de solo tres hospitales, por lo que su extrapolacion a otros
contextos, como pacientes hospitalizados, institucionalizados o poblacion general, debe
hacerse con cautela. Ademas, la variabilidad observada entre hospitales sugiere que el
perfil clinico y epidemiolégico de cada establecimiento pudo influir en el rendimiento de
las escalas. También debe tenerse en cuenta que los valores predictivos dependen de
la prevalencia de malnutricion en la muestra, por lo que conviene priorizar la
interpretacion conjunta con otros indicadores como AUC, indice de Youden y razones
de verosimilitud. Finalmente, las categorias estrictas de malnutricion del MNA-LF y del
MNA-SF mostraron baja sensibilidad, por lo que no deberian emplearse de forma
aislada como unico método de cribado.

Se recomienda fortalecer la deteccion temprana de malnutricion en adultos mayores
atendidos en consultorios externos, debido a la alta proporcién de casos identificados
mediante los criterios GLIM. En ese sentido, el MNA-SF podria priorizarse como
herramienta inicial de tamizaje, por su mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad,
ademas de su mayor practicidad en consulta externa. Se sugiere implementar un
enfoque escalonado, utilizando el MNA-SF como cribado inicial y los criterios GLIM
como método confirmatorio en los casos sospechosos. Asimismo, resulta necesario
capacitar al personal de salud en la aplicacion e interpretacion uniforme de estas
herramientas, asi como reforzar el registro sistematico del estado nutricional del adulto
mayor en la atencion rutinaria. Finalmente, se recomienda disefiar estrategias
diferenciadas segun el perfil de cada hospital, priorizando aquellos establecimientos

con mayor frecuencia de malnutricion.
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. Fecha de |Tiempo| Fecha de
Actividad programada nicio ( diag) término
Redaccién del documento base de protocolo de 01/05/2025 40 09/06/2025
investigacion
Reuniones de presentacion del protocolo y plan 10/06/2025 3 12/06/2025
operativo ante especialistas locales
Inclusion de sugerencias metodolégicas y 13/06/2025 7 19/06/2025
correcciones recibidas
Gestion del registro del tema de investigacion y 20/06/2025 5 24/06/2025
solicitud formal de asesor
Tramite para designacion del jurado evaluador 25/06/2025 7 01/07/2025
intermedio (50%)
Ajustes en el protocolo en respuesta a observaciones 02/07/2025 10 11/07/2025
del jurado evaluador
Evaluacién del instrumento de recoleccion de 14/07/2025 7 20/07/2025
informacion por profesionales expertos
Obtencion del dictamen favorable del Comité de
Etica del Hospital Regional del Cusco, Hospital 21/07/2025 10 30/07/2025
Adolfo Guevara Velasco y HAL
Solicitud de autorizacion institucional a los centros de 01/08/2025 7 07/08/2025
salud participantes
Capacitacion del equipo colaborador para el trabajo 08/08/2025 5 12/08/2025
de campo
Aplicacion de ficha de recoleccion de datos y 13/08/2025 45 26/09/2025
realizacion de encuesta
Digitalizacion y organizacion de los datos 20/09/2025 10 |los/10/2025
recolectados
[Revision y depuracion de la base de datos construidal| 09/10/2025 | 3 |[11/10/2025]
| Realizacién de andlisis estadistico exploratorio || 13/10/2025 | 5  |17/10/2025]
Ejecucion de analisis bivariado para identificacion de 20/10/2025 3 22/10/2025
asociaciones
Aplicacién de técnicas multivariadas para analisis de 23/10/2025 5 27/10/2025
factores
Discusion e interpretacion de hallazgos junto con el 28/10/2025 37 10/05/2026
asesor tematico
Redaccion del informe consolidado con resultados 11/05/2026 ’ 11/05/2026
finales
Entrega del informe final a jurado completo (100%) y 12/05/2026 4 19/05/2026
ajustes requeridos
Defensa oral de tesis ante jurado evaluador y 20/05/2026 33 |123/06/2026
levantamiento de observaciones
Proceso administrativo para obtencion del titulo 24/06/2026 15 1108/07/2026
] profesional
23] Elaboracion de manuscrito para revista cientifica ][ 09/07/2026 ] 10 |[18/07/2026]
[24][ Envio del articulo académico a publicacion arbitrada ][ 19/07/2026 ] 7 |[25/07/2026]
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PRESUPUESTO

Costo | g htotal
Actividad Descripcion Cantidad|| Unitario
(S/.)
(S/.)
Produccién del | Impresién de versiones necesarias
protocolo para revisién institucional y firmas 4 8.00 32.00
Reoroduccién de Impresion de encuestas e
>P instrumentos de consentimiento 2000 0.20 400.00
instrumentos . ;
informado para trabajo de campo
Derecho de tramite para
Gestion ética evaluacion del protocolo por 1 30.00 30.00
Comité de Etica institucional
Desplazamiento Movilidad local para la
para recoleccion investigadora durante visitas a 45 4.00 180.00
de datos centros de atencion
’AI_|menta0|on Refrigerio por dlg de tr_abajo de 45 200 90.00
basica en campo campo para la investigadora
Gratificacion y refrigerio para
Apoyc_) en campoy aswtgpte durant(_a ingreso de 5 12.00 60.00
digitacién informacion y organizacion de base
de datos
Procesamiento Servicio profesional para
I procesamiento, analisis y asesoria 1 1,800.00 || 1,800.00
estadistico
en resultados
Tramites para Calificacién del expediente,
pa emisién de resoluciones y 1 400.00 400.00
sustentacion e g
programacion de exposicion
_ Edlc_|9n e EJempIares'par.a Jl.{rados y entrega 4 50.00 200.00
impresion final institucional
Entrega Versién encuadernada para
institucional de archivo de la ESSALUD u otras 1 60.00 60.00
resultados entidades
Copias adicionales, material de
Otros papeleria, digitalizacion de 1 158.00 158.00
documentos
| TOTAL IS/ 4,410.00)

La ejecucién de este trabajo de investigacion no cuenta con financiamiento externo, por lo

que los costos asociados seran asumidos integramente por la tesista. El presupuesto total

asciende a cuatro mil cuatrocientos diez soles (S/ 4,410.00).
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS

Problema

Objetivo

Hipotesis

Variables

Indicadores

Metodologia

PG: ¢ Cual es el
rendimiento
diagnostico de las
escalas MNA-LF
(<24) y MNA-SF
(=11) frente a los
criterios GLIM en tres
hospitales de la
region del Cusco, en
el periodo 20257

PE1:¢Cual es la
proporcion de
malnutricion segun
los criterios GLIM en
adultos mayores
atendidos en
consultorios externos
de los tres
hospitales, global y
por hospital?

PE2: ;Cudl es la
proporcion de
malnutricion y riesgo
nutricional segun
MNA-LF (<24 y <17)
y segun MNA-SF
(s11y<8)enla

OG: Determinar el
rendimiento
diagnostico de las
escalas MNA-LF
(<24) y MNA-SF
(=11) frente a los
criterios GLIM en tres
hospitales de la
region del Cusco, en
el periodo 2025.

OE1:Determinar la
proporcion de
malnutricion segun
los criterios GLIM en
adultos mayores
atendidos en
consultorios externos
de los tres
hospitales, global y
por hospital

OE2: Determinar la
proporcion de
malnutricion y riesgo
nutricional segun
MNA-LF (<24 y <17)
y segun MNA-SF
(s11y<8)enla

HG: La escala MNA-
LF (< 24) y MNA SF
(=11) presenta
adecuado
rendimiento
diagndstico para
detectar malnutricion
frente a los criterios
GLIM en los tres
hospitales en el
periodo 2025.

HE1: La proporcién
de malnutricién
segun los criterios
GLIM en adultos
mayores atendidos
en consultorios
externos de los tres
hospitales es de
aproximadamente
25-35 % (valor
esperado =30 %).

HE2:La proporcion
de malnutricion y
riesgo nutricional en
adultos mayores,
estimada mediante la

DEPENDIENTE
Malnutricion
segun criterios
GLIM

INDEPENDIENTE
Estado nutricional

(MNA LF)

INTERVINIENTES

Edad
Sexo
Diabetes mellitus
tipo 2
Cancer
EPOC
Polifarmacia
Ingesta reducida

DEPENDIENTE
Puntuacion total
MNA LF (0-30)

INDEPENDIENTE
Criterio fenotipico
+ etioldgico

INTERVINIENTES
Puntaje MNA-LF
total (0-30)
Puntaje
Edad: __ afios
Sexo biolégico
Ultimo nivel
educativo
alcanzado
Uso = 5 farmacos
activos

Tipo de estudio:
Cuantitativo.
Exactitud diagnéstica.

Disefio de estudio:
(prospectivo): observacional
de precisién diagndstica
(corte transversal, medicién
unica el mismo dia) 2025.

Unidad de analisis:
Paciente adulto mayor (= 60
afios) atendido en el
consultorio externo de
Geriatria del HNAGV-
EsSalud Cusco y HAL.

Poblacién:

Ambito: Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco
(EsSalud) y Hospital Antonio
Lorena (MINSA), Cusco.
Poblacion: adultos mayores
que acuden a consulta
externa y aceptan
evaluacion MNA-LF + GLIM
en 2025.

Muestra:
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misma poblacion?

PES: ¢Cual es el
rendimiento
diagnéstico del MNA-
LF para detectar
malnutricion definida
por GLIM
(sensibilidad,
especificidad, VPP,
VPN, AUC ROC e
indice de Youden)?

PE4: s Cual es el
rendimiento
diagnéstico del MNA-
SF para detectar
malnutricién definida
por GLIM
(sensibilidad,
especificidad, VPP,
VPN, AUC ROC e
indice de Youden)?

PE5: ;Cémo se
comparan los
desempefos

diagnosticos del

MNA-SF frente al
MNA-LF en la
deteccion de
malnutricion definida
por GLIM?

misma poblacion.

OE3: Determinar el
rendimiento
diagnostico del MNA-
LF para detectar
malnutricion definida
por GLIM
(sensibilidad,
especificidad, VPP,
VPN, AUC ROC e
indice de Youden).

OE4:Determinar el
rendimiento
diagnéstico del MNA-
SF para detectar
malnutricion definida
por GLIM
(sensibilidad,
especificidad, VPP,
VPN, AUC ROC e
indice de Youden).

OE5:Determinar
cdmo se comparan
los desempefios
diagnésticos del
MNA-SF frente al
MNA-LF en la
deteccion de
malnutricién definida
por GLIM?.

Mini Evaluacion
Nutricional versién
larga (MNA-LF, <24),
se ubica en un rango
de 50-60 % (=55 %
esperado) y es
superior a la
detectada por la
version corta (MNA-
SF, £11), que se
estima entre 40-50
%, tanto de forma
global como por
hospital.

HE3:El MNA-LF
presenta un
rendimiento

diagnostico adecuado
frente a GLIM, con
sensibilidad 270 %,
especificidad 280 %,
area bajo la curva
ROC = 0.70 e indice
de Youden positivo.

HR4:El MNA-SF
presenta un
rendimiento

diagndstico adecuado
frente a GLIM, con
sensibilidad 260 %,

especificidad 280 %,
area bajo la curva
ROC = 0.70 e indice

302 participantes; tamano
calculado en PASS mas 10
% por pérdidas. Muestreo no
probabilistico por
conveniencia (censal de
quienes cumplieron
criterios).

Técnicas e instrumento
Muestreo consecutivo hasta
alcanzar el tamafio
calculado en PASS para
sensibilidad/especificidad
(segun prevalencia GLIM y
Se/Sp esperadas; ver anexo
de calculo).
Encuesta de una visita con
aplicacion independiente y el
mismo dia de:
MNA-LF (prueba indice).
GLIM (gold standard):
antropometria (peso, talla,
CP; MUAC si edema),
ingesta reducida,
malabsorcioén, inflamacion.
Cegamiento: evaluador
GLIM desconoce el MNA-
LF.

Plan de analisis de datos
F1 (asociacion):
Descriptivo (frecuencias/%;
mediatDE o mediana [RIC]
segun Shapiro-Wilk).
Bivariado: x?/Fisher; t de
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de Youden positivo..

HG5: Al comparar
ambos instrumentos,
se espera que el
MNA-LF demuestre
mayor sensibilidad y
mejor capacidad
discriminativa
(Youden y AUC
ROC) que el MNA-
SF, confirmando su
utilidad en la
deteccion temprana
de malnutricién en
adultos mayores.

Student o Mann-Whitney.
Multivariado: Poisson
robusto (RP ajustada) o
logistica (OR), con seleccién
por p<0,20 o relevancia
clinica.

Evitar sesgo de
incorporacion: variables que
son items del MNA-LF no
entran al modelo.

F2 (precision diagnéstica):
Matriz 2x2 (MNA-LF <24 vs
GLIM).

Se, Sp, VPP, VPN, LR+,
LR- con IC95%; AUC-ROC
usando MNA total continuo.
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ANEXO 2: INSTRUMENTOS
ENTREVISTA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA / ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

ALIMENTARSE HASTA EL FINAL: ESTUDIO COMPARATIVO DEL DIAGNOSTICO DE
MALNUTRICION EN ADULTOS MAYORES EN TRES HOSPITALES DE CUSCO, 2025.

OBJETIVO Evaluar la prevalencia de malnutricion en adultos mayores atendidos en
consultorios externos del Hospital Regional del Cusco, Hospital Antonio

Lorena y Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco y evaluar el
rendimiento diagnodstico de la escala MNA-LF (< 24) frente a los criterios
GLIM en el periodo 2025.

Autor: Ivan Angel Huamani Linares N° I I Entrevista

Fecha: /[

Apellidos y Nombres del entrevistador:

Estimado(a) sefior(a), buen dia. Soy Ivan Angel Huamani Linares, del equipo de
investigacion de Hospital Regional del Cusco, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco y
Hospital Antonio Lorena. Le invito a participar en una breve encuesta dirigida a personas de
60 anos 0 mas que acuden a consulta externa. El objetivo es conocer mejor su alimentacion
y estado de salud para orientar acciones de cuidado y consejeria en nuestros hospitales.
Por lo que le haré medidas sobre su peso, talla, y medidas de brazo y pierna mediante cinta
métrica; ademas le haré las preguntas y registraré sus respuestas; la encuesta dura
aproximadamente 10—15 minutos. Su participacién es voluntaria: puede negarse o retirarse
en cualquier momento, sin afectar su atencion. No hay respuestas correctas o incorrectas;
nos interesa su experiencia. Sus respuestas seran andénimas y confidenciales, se
codificaran y se usaran solo con fines de investigacién. Su informacion sera codificada con
un ID y se guardara en archivos protegidos. Su nombre no aparecera en bases de datos ni
publicaciones. Si lo prefiere, puede estar acompanado(a) por un familiar o cuidador, y con
gusto le leeré cada pregunta si tiene dificultad visual o auditiva. En algunos casos
realizaremos mediciones sencillas (peso, talla y circunferencia de brazo y pantorrilla) para
completar la valoracion nutricional. Participar no tiene costo ni pago. Su atencion médica

habitual no se modifica por participar o no. ;Desea participar?
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ESCALA MNA - LF (PRUEBA iNDICE)

PREGUNTA |

PUNTUACION

CRIBADO (MNA-SF, 6 items, max. 14 pts)

Ingesta alimentaria en Ultimos 3 meses

0 = Disminucién grave
1 = Disminucién moderada
2 = Sin disminucién

Pérdida de peso ultimos 3 meses

0=>3kg
1 =No lo sabe
2=1-3kg

3 = Ninguna pérdida

Movilidad

0 = Encama/silla de ruedas
1 = Deambula, pero no sale de casa
2 = Sale de casa

Estrés psicolégico o enfermedad aguda ultimos 3 meses

0=Si
2=No

Problemas neuropsicoldgicos

0 = Demencia grave/depresién
1 = Demencia leve
2 = Sin problemas

0=<19
1=19-21
IMC (kg/m?) 2=91-03
3=223
Clasificacion (MNA-SF):
12-14 = Normal
8-11 = Riesgo
0-7 = Malnutricién
EVALUACION GLOBAL (12 items, méax. 16 pts)
Vive de manera independiente 2 _=’\Sk|)
. . . 0=Si
Mas de 3 medicamentos/dia 1=No
. i . . 0=Si
Ulceras por presién o heridas cutaneas 1=No
0=1vez
Numero de comidas completas/dia 1 =2 veces
2 = 3 veces

Consumo de proteinas (carne, pescado, huevos, legumbres, lacteos)

0 = <1 vez/sem
0.5 = 2 veces/sem

1 =21 diaria
- 0=No
Consumo diario de frutas/verduras 1=5i
0 = <3 vasos
Consumo de liquidos/dia (agua, jugos, leche, té, café) 0.5 = 3-5 vasos
1 =25 vasos
0 = No puede

Capacidad de alimentarse

1 = Necesita ayuda
2 = Independiente

0 = Mala
Autoevaluacion estado nutricional ! =_No sabe
2 = Normal
3 = Mejor que otros de su edad
0 = Peor
Percepcion de salud respecto a sus pares 0.5 = Igual
1= Mejor
0=<21cm
Circunferencia braquial 0.5=21-22cm
1=>22cm
. . . 0=<31cm
Circunferencia pantorrilla 1 =531 0m

Clasificacion final (MNA-LF, 0-30 pts):
24-30 = Normal
17-23.5 = Riesgo
<17 = Malnutricién
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CRITERIOS GLIM (REFERENCIA)
Talla(cm)__ Peso(kg)_ CP(cm)___ MUAC (cm)___ Edema en MMII: OSi CONo Fuerza D: _kg |:_kg
A) IDENTIFICACION

Nombre:

DNI:

Grado de instruccion:

¢,Cuantos anos tiene usted? afios
Muéstreme los dientes

¢,Con cual opcién se identifica?
0 Hombre OO Mujer

¢,Podemos conversar con usted o prefiere que su familiar/cuidador responda?
0 Yo respondo [0 Responde mi familiar/cuidador
B) GLIM — PERDIDA DE PESO
Peso hace 6 meses: _ kg; En los ultimos 6 meses, ¢,bajé de peso sin proponérselo?
O No O Si ¢ cuantos kilos? kg Fecha:
C) GLIM — INGESTA REDUCIDA
(ULTIMOS 7 DIAS)

Comparando con su porcién habitual, ¢ cuanto de su comida comié en promedio?
Desayuno: 0 0% O 25% O 50% O 75% O 100%
Almuerzo: [0 0% O 25% O 50% O 75% O 100%
Cena: O 0% O 25% O 50% O 75% 0 100%

OODO

0% 25% 50% 75% 100%

¢, Desde cuando nota esta reduccion?
0 <1 semana [0 1-2 semanas [J >2 semanas

Malabsorcion / menor asimilacion:
¢ Tiene celiaquia, pancreatitis cronica, reseccion intestinal o diarrea cronica/ostomia con
salida abundante?
O Sid No

Enfermedad/Inflamacién crénica
En los ultimos 6 meses, ¢ le han diagnosticado o tratado cancer, EPOC/bronquitis crénica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica o alguna enfermedad inflamatoria
cronica?
OO0 Si O No

EPOC: DM2: ICC: ERC: CANCER: Polifarmacia:
O SiOd No O SiOd No O SiOd No O SiOd No O Sid No O Sid No
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Enfermedad/Inflamacién aguda (ultimos 14 dias)

En las ultimas dos semanas, ¢tuvo alguna infeccion o enfermedad fuerte con fiebre, que
requirio antibidticos, emergencia u hospitalizacion (p. €j., neumonia, COVID, infeccién
urinaria complicada)?

O Si O No

INTERPRETACION

CRITERIOS FENOTIPICO:

ITEM B Pérdida de peso: 25 %* en <6 meses o0 = 10 % acumulado en > 6 meses [
indice de Masa Corporal (IMC) bajo: <20 kg/m? si <80 afios 0 <22 kg/m? si 270 afios [
Masa muscular reducida: CP < 33 (M) / 32 (F) cm o MUAC <21 cm O
CRITERIOS ETIOLOGICOS:

ITEM C: <50% en 21 semana, o <85% en 22 semanas o Malabsorcion/asimilacion O
ITEM D: inflamacién aguda o inflamacion crénica O

DIAGNOSTICO:
>1 CRITERIOS FENOTIPICOS + 21 CRITERIOS ETIOLOGICOS = MALNUTRIDO O
Otra combinacion = NO MALNUTRIDO O
FALTAN CRITERIOS = NO EVALUABLE O

SEVERIDAD:
Moderada (grado 1): O
Pérdida de peso: 5-10% en <6 meses 6 10-20% en >6 meses
IMC: <20 si <80 anos 6 <22 si 270 afos
Masa muscular: reduccién moderada
Severa (grado 2): (1
Pérdida de peso: >10% en <6 meses 6 >20% en >6 meses
IMC: <18.5 si <80 ainos 6 <20 si 270 anos
Masa muscular: reduccion severa
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ANEXO 3: CUADERNILLO DE ACEPTACION
UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE ACEPTACION DE INSTRUMENTO
ALIMENTARSE HASTA EL FINAL: ESTUDIO COMPARATIVO DEL
DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION EN ADULTOS MAYORES EN TRES
HOSPITALES DE CUSCO, 2025.

Autor: lvan Angel Huamani Linares
SOLICITO:

Distinguido(a) Galeno(a)

La presente solicitud se fundamenta en la motivacion de contar con su valiosa colaboracion
para llevar a cabo la revision del instrumento adjunto. Este instrumento tiene como finalidad
obtener la ACEPTACION de la ficha de recoleccién de datos, también conocida como
cuestionario. Este cuestionario sera aplicado en el marco del desarrollo del tema
denominado: “ALIMENTARSE HASTA EL FINAL: ESTUDIO COMPARATIVO DEL
DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION EN ADULTOS MAYORES EN TRES
HOSPITALES DE CUSCO, 2025”. Agradecemos de antemano su tiempo y experiencia
para contribuir a la calidad y robustez de nuestra investigacion. Por lo que acudo a usted por
sus conocimientos y experiencia en la materia, confiando en que su aporte enriquecera
significativamente la culminacioén exitosa de este trabajo de investigacién. Gracias por su

valioso aporte y participacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

CUADERNILLO DE ACEPTACION DE INSTRUMENTO
ALIMENTARSE HASTA EL FINAL: ESTUDIO COMPARATIVO DEL
DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION EN ADULTOS MAYORES EN TRES
HOSPITALES DE CUSCO, 2025.

Autor: lvan Angel Huamani Linares
IDENTIFICACION DEL EXPERTO:

e NOMBRES Y APELLIDOS:
e PROFESION, GRADO DE ESTUDIOS Y CENTRO LABORAL:
e FECHAY LUGAR DE ACEPTACION:

En las preguntas siguientes, le solicitamos que realice la evaluacion del cuestionario con
el fin de validar su contenido. En cuanto a las respuestas de las escalas tipo Likert, le
pedimos que indique su eleccion mediante una "x" dentro de los casilleros
correspondientes, seleccionando una de las seis opciones disponibles:

1. Muy en desacuerdo
En desacuerdo
Indeciso

De acuerdo

A

Muy de acuerdo.
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RESUMEN SOBRE EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
FUNDAMENTACION: El envejecimiento poblacional en el Pert ha incrementado la carga
de enfermedades croénicas y condiciones geriatricas, entre ellas la malnutricion, que
afecta funcionalidad, inmunidad y calidad de vida también en el ambito ambulatorio. En
los tres hospitales de Cusco aun no se ha caracterizado con exactitud la situacién
nutricional de los adultos mayores, ni se ha evaluado de manera precisa el rendimiento
diagnoéstico del MNA-LF frente a los criterios GLIM, lo que limita la implementacién de
intervenciones oportunas y dirigidas.

OBJETIVO: Evaluar el rendimiento diagnostico del MNA-LF frente a GLIM en una
muestra ambulatoria 2025.

METODOLOGIA

Diseno:

o Precision diagnoéstica: observacional, corte transversal con medicion Unica el

mismo dia (MNA-LF vs GLIM) y cegamiento del evaluador GLIM.
Poblacion:
e Adultos 260 afios ambulatorios que acepten MNA-LF + GLIM (2025).
Criterios:

e Inclusién: 260 afios; consentimiento informado y posibilidad de responder (o
cuidador).

e Exclusion: Oncologico terminal inestable, imposibilidad de entrevista sin
familiar/cuidador, entrevista incompleta para el desenlace.

Tamano muestral:

e Calculado con la férmula de Buderer (1998) para sensibilidad/especificidad
(prevalencia GLIM esperada, a=0,05, potencia 80-90 %), con 10 % por no
evaluables.

Variables principales:

o Dependiente: Estado nutricional por MNA-LF (normal / riesgo / desnutrido). Para
el analisis principal se usara dicotomia <24 vs 224.

¢ Independientes: sociodemograficas (edad, sexo, educacién), clinicas (DM2,
EPOC, cancer, etc.).

e Precision: MNA total (0-30), MNA<24 (indice), GLIM positivo/negativo
(referencia) y GLIM severidad.

Plan de analisis de datos

o Descriptivo: cualitativas en frecuencias/%; cuantitativas con Shapiro-Wilk para

decidir media = DE o mediana [RIC].

e Bivariado: X?/Fisher; t de Student o Mann—-Whitney; OR crudas (logistica simple).
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o Multivariado: Poisson robusto (RP ajustadas) o logistica (OR ajustadas) con
seleccion por p<0,20 o relevancia clinica.

e Precision diagnéstica: matriz 2x2 (MNA<24 vs GLIM); Sensibilidad,
Especificidad, VPP, VPN, LR+, LR- con IC95 %; AUC-ROC usando MNA _total
continuo.

CONCLUSIONES PRELIMINARES
Se espera alta prevalencia de riesgo/malnutricion y asociacion con edad avanzada,

comorbilidad, menor educacion y deterioro funcional/estado de animo. La evaluacion de

MNA-LF frente a GLIM permitira definir su utilidad como tamizaje en atenciéon ambulatoria

TIEMPO

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VPP,
VPN, ROC E INDICE DE JOUDEN

PRUEBA iNDICE:
ESCALA MNA-LF AR

21

PACIENTES
ADULTOS
MAYORES DE 60

GOLD

DEL HNAGV 2025 ESTANDAR: FENOTIPICO
CRITERIOS 51

GLIM GENOTIPICO

Periodo 2025
TRANSVERSAL: UNA SOLA VEZ

y orientar intervenciones personalizadas en los hospitales de Cusco.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA ACEPTACION DE ENCUESTA

1. ¢Opina usted que las preguntas del instrumento evalian adecuadamente lo
que tienen, la intencion de medir?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

N

. ¢Cree usted que la cantidad de preguntas incluidas en esta version es
adecuada para obtener una comprensién completa del tema de estudio?

[ 2 [ 3 [ 4 | 5 |

3. ¢Opina usted que las preguntas presentes en este instrumento representan de
manera adecuada la totalidad del tema de estudio?

| 1 2 | 3 | 4 [ 5 |

4. ;Piensa usted que, al aplicar este instrumento en varias ocasiones a muestras
similares, se obtendran datos consistentes?

| 1 2 | 8 | 4 [ 5 |

5. ¢Opina usted que todos los conceptos empleados en este instrumento son
inherentemente pertinentes a las variables de estudio?

| 1 | 2 | 3 | 4 5 |

6. ¢Cree usted que cada una de las preguntas en este instrumento persigue
objetivos idénticos?

| 1 2 | 3 | 4 [ 5 |

7. ¢Opina usted que el lenguaje empleado en este instrumento es claro y sencillo,
evitando posibles interpretaciones ambiguas?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
8. ¢Piensa usted que la estructura de este instrumento es apropiada para el tipo

de usuario al que esta destinado?

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
9. ¢Opina usted que las escalas de medicidon son adecuadas para los objetivos

del tema de estudio?
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| 1 2 | 3 | 4 | 5 |

10.¢Qué cambios seria necesario realizar, o qué aspectos deberian afiadirse o
eliminarse en este instrumento?

| 1 2 | 3 | 4 [ 5 |
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ANEXO 4: ACEPTACION DEL INSTRUMENTO
DR. MARCO ANTONIO GAMARRA CONTRERAS (Endocrinélogo — HRC)

DRA. YERIT OREALIZ ORCOTORIO QUISPE (Geriatra — HRC)

DRA. CARLA GAMERO ECHEGARAY (Geriatra — HAL)

DR. EDWIN OMAR BACA LLOCLLA (Radiélogo-ESSALUD)
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DR. JOBERT CAZORLA PAREDES (Internista — HRC)
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CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

Método utilizado: “Distancia del punto medio”

PROCEDIMIENTO: Se elaboré una tabla que presenta los puntajes de los items junto
con sus promedios, los cuales fueron proporcionados por seis expertos en el tema.
RESULTADOS:

ITEM ESPECC':AL'STA PROMEDIO
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Con base en los promedios obtenidos, se calculara la distancia del punto multiple (DPP)

utilizando la siguiente formula:

DPP =/(x; — y1)? + (xz — ¥2)? + - + (Xg — ¥5)?
Donde:

X = valor maximo en la escala concedido para cada item

y = promedio de los valores concedidos para cada item

Cuando la distancia del punto multiple (DPP) es igual a cero, indica que el
instrumento esta completamente alineado con su propdsito de medicion. En
consecuencia, puede ser utilizado para recopilar informacion.

Resultado DPP = 0.57

De manera similar, se llevara a cabo el célculo de la distancia maxima (D max.) a partir
del valor obtenido con respecto al punto de referencia cero (0), utilizando la siguiente

ecuacion:

D(max) = /(x; — 1)2 + (x — 12 + -+ + (%9 — 1)2
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Donde:

X = valor maximo en la escala concedido para cada item.

El punto minimo posible = 1

Resultado D (max.) = 12.65

Este resultado se dividira entre el numero de valores que tiene muestra escala:

D (max.)/5

Resultado: 2.53
Con el ultimo valor calculado, se ha creado una escala evaluativa que abarca desde cero
hasta el valor D max. Esta escala se divide en intervalos uniformes, los cuales se

denominan de la siguiente manera:

Nivel | Interpretacién Valores
A | Adecuacion total 0.00—2.53
B | Adecuacion en gran medida | 2.54 — 5.06
C | Adecuacion promedio 5.07 -7.59
D Escasa adecuacion 7.60-10.12
E Inadecuacion 10.13 -12.65

Para afirmar la validez y confiabilidad, es esencial que el punto DPP esté ubicado en las
zonas A o B. En caso contrario, seria necesario realizar ajustes y/o modificaciones en la

encuesta, seguidos de una reevaluacion a través de la opinion de expertos.

Conclusion:
El valor hallado del DPP en el estudio fue de 0.57 encontrandose en la zona A, lo cual
significa que el instrumento presenta una adecuacion total y puede ser utilizado con

confianza para recopilar informacion valida y confiable en el contexto evaluado.
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ANEXO 5: ODS RATIO CRUDOS Y AJUSTADOS DE VARIABLES INTERVINIENTES

Tabla 17: ODS ratio crudos y ajustados de variables intervinientes

OR cruda ol
Variable Categoria | GLIM- | GLIM + (1C95%) p ajustada o]
¢ (1IC95%)
. 115 60
Sexo Femenino (60.8%) | (53.1%) Ref. - Ref. -
Masculino 74 53 1.37 (0.86— 0187 2.01 (0.86— 0111
(39.2%) | (46.9%) 2.20) ] 4.79) ]
175 76
EPOC Ausente (92.6%) | (67.3%) Ref. - Ref. -
14 37 6.09 (3.17—- 9.69 (4.01—
Presente | (749%) | (32.7%) | 12.26) | 0901 o505 | <0-001
163 94
M2 Ausente (86.2%) | (83.2%) Ref. - Ref. -
26 19 1.27 (0.66— 1.46 (0.52—
Presente | (13.8%) | (16.8%) | 240) | 9471 3.97) 0.464
179 89
cc Ausente (94.7%) | (78.8%) Ref. - Ref. -
10 24 4.83 (2.27—- 8.40 (2.98—
Presente | (539) | (21.2%) | 1099) | <0991 o550 | <0-001
184 101
Cancer Ausente (97.4%) | (89.4%) Ref. - Ref. -
o 12 4.37 (1.57- 3.04 (0.74—-
Presente | 5 (2.6%) (10.6%) 14.06) 0.007 13.29) 0.128
185 100
ERC Ausente (97.9%) | (88.5%) Ref. - Ref. -
13 6.01 (2.07— 6.61 (1.32—
0
Presente | 4 (2.1%) (11.5%) 21.79) 0.002 37.66) 0.025
164 101
Polifarmacia Ausente (86.8%) | (89.4%) Ref. - Ref. -
Presente 25 12 0.78 (0.36— 0504 2.87 (0.98- 0.052
(13.2%) | (10.6%) 1.59) ) 8.46) ]
184 57
Ingesta Ausente (97.4%) | (50.4%) Ref. - Ref. -
. 36.15
reducida 0 56 37.26 (6.36—
Presente | 5(2.6%) (49.6%) (110571512—) <0.001 261.41) <0.001

ANEXO 6: iINDICES DE CONCORDANCIA DE LOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS
(MNA LF <24, MNA SF <11 Y GLIM) Y DISTRIBUCION POR PUNTOS DE CORTE DEL

MNA.
Tabla 18: indices de concordancia de los instrumentos utilizados (MNA LF <24, MNA SF
<11Y GLIM)
. Kappa
Comparacion Matriz usada SEEDTE de Interpretacion
observada
Cohen
MNA-SF <11 vs TP=86’_FP=78’ o Concordancia
GLIM FN=27, 65.2% 0319 baja/regular
TN=111 jaireg
MNA-LF <24 vs | TP=88, FP=95, o Concordancia
GLIM FN=25, TN=94 60,3% 0,246 baja/regular
TP=140 ;
MNA-SF 11 vs ’ Concordancia
FP=24, 77,8% 0,548
MNA-LF <24 FN=43, TN=95 moderada
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Tabla 19: distribucion de la poblacién segun GLIM y los puntos de corte del MNA.

GLIM -

GLIM +

Caracteristica MNA-LF 224 | MNA-LF <24 | MNA-SF 212 | MNA-SF <11 | MNA-LF 217 | MNA-LF | MNA-SF 28 | MNA-SF <8
(n=189) (n=113) (n=119) (n=183) (n=138) (n=164) (n=278) <17 (n=24) (n=277) (n=25)
Edad (afios) 79+8 82+7 79+8 81+8 79+8 81+8 80 + 8 81+7 80 + 8 82+7
Peso actual (kg) 64 + 12 60 + 13 67 + 12 60 + 13 67 + 11 60 + 13 64 + 12 52 + 12 64 + 12 52 + 13
Peso habitual (kg) | 65+ 13 62+ 13 67 + 12 62 + 13 67 + 12 61+ 14 65+ 13 54 + 11 65+ 13 55+ 13
Pe'd'd?%‘”;e PESO | h9+55 | 32+6.0 02453 27459 04+52 28+6.0 14+56 50+6.8 14+55 5.0+7.1
Talla (m) 1(')539* 1(')51311 154+009 | 153+0.10 | 153+009 | 153+0.10 | 153+009 | 154+013 | 1.53+0.10 | 1.55+0.12
IMC (kg/m?) 275+48 | 257+56 | 283+45 259+ 54 28445 255+53 273+5.0 217 + 4.1 273+50 | 218+42
C:::t';‘::ﬁ:z;‘;e 33.0+42 | 31.3+34 | 332+35 31.8+42 32.9+4.4 31.9+37 32.6 +4.0 30.0+35 32.6 +4.0 30.2+35
MUAC (cm) 254+34 | 238+35 | 262+36 23.9 + 3.1 257 + 3.7 241 + 3.1 250+35 226+27 251+35 | 217+22
Z‘;‘:;i:‘(ig‘)’ 201+6.0 | 186+6.7 | 204+7.0 18.9+57 19.7 + 6.8 19.4 +5.8 19.6 + 6.3 19.2+5.8 19.8 + 6.4 16.5 + 4.2
Fuerza mano 18.4+57 | 166+57 | 189+6.3 17.0+£52 18.2 + 6.1 17.3+55 17.8+5.8 17.3+5.7 18.0+5.8 147 + 4.2
izquierda (kg)
Promedlo de 192+57 | 176+6.0 | 19.7+65 18.0+5.3 18.9+6.3 18.4+55 18.7+5.9 183455 18.9+5.9 15.6 + 4.1
fuerza (kg)
Sexo femenino (6(1)185% ) | 60(53.1%) | 74(622%) | 101(55.2%) | 82(59.4%) | 93(56.7%) | 160 (57.6%) | 15(62.5%) | 160 (57.8%) | 15(60.0%)
Sexo masculino (397_;‘% ) | 53(46.9%) | 45(37.8%) | 82(44.8%) | 56(40.6%) | 71(433%) | 118(424%) | 9(37.5%) | 117(42.2%) | 10(40.0%)
H. ESSALUD ( 417_2% ) | 21(186%) | 43(36.1%) | 56(30.6%) 8(34.8%) | 51(31.1%) | 88(31.7%) 1(45.8%) | 91(32.9%) | 8(32.0%)
H. REGIONAL (3362% ) | 37(327%) | 43(36.1%) | 57(31.1%) | 45(326%) | 55(335%) | 97(349%) | 3(125%) | 95(34.3%) | 5(20.0%)
H. LORENA (2542% ) | 558.7%) | 33(27.7%) | 70(38.3%) 5 (32.6%) 8 (35.4%) 3(33.5%) | 10 (41.7%) 1(32.9%) | 12 (48.0%)
EPOC 14 (7.4%) | 37 (32.7%) | 14 (11.8%) | 37 (20.2%) 2 (15.9%) 9 (17.7%) 0 (18.0%) 1 (4.2%) 0 (18.1%) 1 (4.0%)
DM2 (1322%) 9(16.8%) | 18 (15.1%) | 27 (14.8%) | 22(15.9%) | 23 (14.0%) | 45(16.2%) 0 (0.0%) 42 (15.2%) | 3 (12.0%)
ICC 10 (5.3%) | 24 (21.2%) | 18 (15.1%) 16 (8.7%) 4(10.1%) 0 (12.2%) 3 (11.9%) 1(4.2%) 3 (11.9%) 1 (4.0%)
Cancer 5(2.6%) | 12 (10.6%) 6 (5.0%) 1(6.0%) 6 (4.3%) 1(6.7%) 16 (5.8%) 1(4.2%) 16 (5.8%) 1(4.0%)
ERC 4(21%) | 13 (11.5%) | 3 (2.5%) 4 (7.7%) 6 (4.3%) 1(6.7%) 5 (5.4%) 2 (8.3%) 14 (5.1%) 3 (12.0%)
Polifarmacia (132_2%) 12 (10.6%) | 18(15.1%) | 19(10.4%) | 21(15.2%) 16 (9.8%) 34 (122%) | 3(12.5%) | 35(12.6%) 2 (8.0%)
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Tabla 20: Distribucién segun los CRITERIOS GLIM

. o . Total Mujeres Hombres
Variable Criterio Categoria n (%) n (%) n (%)
Pérdida de peso involuntaria No 249 (82,5) | 141 (80,6) 108 (85,0)
(n=302) Si 53 (17,5) 34 (19,4) 19 (15,0)
IMC bajo segtin GLIM Normal 247 (81,8) 143 (81,7) 104 (81,9)
(n=302) Disminuido 55 (18,2) 32 (18,3) 23 (18,1)
Circunferencia de pantorrilla Normal 214 (70,9) 110 (62,9) 104 (81,9)
(masa muscular reducida) —
Criterios (n = 302) Disminuida 88 (29,1) 65 (37,1) 23 (18,1)
fenotipicos Circunferencia braquial media Normal 217 (71,9) | 125(71,4) 92 (72,4)
(n=302) Disminuida 85 (28,1) 50 (28,6) 35 (27,6)
Fuerza de prensién manual Normal 103 (34,1) 82 (46,9) 21(16,5)
(n=302) Disminuida 199 (65,9) 93 (53,1) 106 (83,5)
Al menos un criterio fenotipico No 88 (29,1) 73 (41,7) 15 (11,8)
(n=302) Si 214 (70,9) | 102 (58,3) 112 (88,2)
Ingesta alimentaria reducida No 241(79,8) | 138(78,9) 103 (81,1)
(n=302) Si 61(20,2) 37 (21,1) 24 (18,9)
Criterios Inflamaciénlenfer_medad aguda o No 184 (60,9) 110 (62,9) 74 (58,3)
e crénica
etiolégicos (n = 302) Si 118 (39,1) | 65(37,1) 53 (41,7)
Al menos un criterio etiolégico No 162 (53,6) 95 (54,3) 67 (52,8)
(n=302) Si 140 (46,4) 80 (45,7) 60 (47,2)
Malnutricion segtn GLIM No 189 (62,6) | 115(657) 74 (58,3)
Diagnéstico y (n = 302) Si 113(37,4) | 60(343) | 53(417)
severidad GLIM Grado de severidad GLIM entre Moderada 88 (77,9) 43 (71,7) 45 (84,9)
malnutridos
(n = 113) Severa 25(22,1) | 17(28,3) 8 (15,1)
Nota. “Disminuido/a” = valor bajo el punto de corte definido. Criterios fenotipicos: pérdida de peso

involuntaria positivo si 25% en <6 meses 0 210% en >6 meses; IMC bajo si <20 kg/m? en <70 afios o0 <22
kg/m? en 270 afios; circunferencia de pantorrilla disminuida si <31 cm; circunferencia braquial media
disminuida si <23 cm; fuerza de prensién manual disminuida si <16 kg en mujeres o <27 kg en hombres.
Malnutricion GLIM = 21 criterio fenotipico + 21 criterio etiolégico. Severidad GLIM evaluada solo en
malnutridos: severa si pérdida de peso >10% en <6 meses o >20% en >6 meses, o IMC <18,5 kg/m? en <70
afios 0 <20 kg/m? en 270 afios; los demas casos fueron clasificados como moderados. Cddigos: 0 =
no/normal/ausente; 1 = si/disminuido/presente. Sexo: 0 = mujeres; 1 = hombres.
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ANEXO 7: GRAFICOS DE BARRAS DE LAS DISTRIBUCIONES DE LA POBLACION.

Figura 11: Distribucion de la poblacion por sexo.

DISTRIBUCION POR SEXO
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Figura 12: Distribucion de la poblacion por EPOC

DISTRIBUCION POR EPOC
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Figura 13: Distribucion de la poblacion por Diabetes Mellitus tipo 2

DISTRIBUCION POR DIABETES MELLITUS TIPO 2
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Figura 14: Distribucion de la poblacion por ICC

DISTRIBUCION POR ICC
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Figura 15: Distribucién de la poblacién por cancer

DISTRIBUCION POR CANCER
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Figura 16: Distribucion de la poblacion por ERC

DISTRIBUCION POR ERC
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Figura 17: Distribucion de la poblacion por polifarmacia

DISTRIBUCION POR POLIFARMACIA
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Figura 18: Distribucién de la poblacion por ingesta reducida
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Figura 19: Distribucion de la poblacion por EDAD
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Figura 20: Distribucién de la poblacion por peso actual
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Figura 21: Distribucion de la poblacion por peso habitual
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Figura 22: Distribucién de la poblacion por pérdida de peso
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Figura 23: Distribucién de la poblaciéon por talla
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Figura 24: Distribucion de la poblacion por IMC
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Figura 25: Distribucién de la poblacion por circunferencia de pantorrilla
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Figura 26: Distribucion de la poblacion por MUAC
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Figura 27: Distribucién de la poblacion por fuerza de prénsion de mano derecha
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Figura 28: Distribucion de la poblacion por fuerza de presién de mano izquierda
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Figura 29: Distribucién de la poblacion por fuerza de prension media
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Figura 30: GRAFICO COMPARATIVO DE CRITERIOS GLIM.
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Figura 31: GRAFICO COMPARATIVO DE GRAVEDAD SEGUN GLIM.
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Figura 32: GRAFICO COMPARATIVO DE IMC POR MNA-LF
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Figura 33: GRAFICO COMPARATIVO DE IMC POR GLIM.
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Figura 34: GRAFICO COMPARATIVO DE IMC POR MNA-SF.
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Figura 35: GRAFICO COMPARATIVO DE CP POR MNA-SF.
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Figura 36: GRAFICO COMPARATIVO DE INGESTA REDUCIDA POR MNA-SF.
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Figura 37: GRAFICO COMPARATIVO DE PRESION MANUAL DISMINUIDA POR MNA-
SF.
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Figura 38: GRAFICO COMPARATIVO DE CURVAS ROC DE MNA-LF.
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Figura 39: GRAFICO COMPARATIVO DE CURVAS ROC POR MNA-SF.
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