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Diet and polymer standard vs. standard in the
nutritional status of elderly patients with fragility

Background: The elderly patients with fragility show dif-
ferent physiological changes, so they are given poly-
meric diets to maintain and/or alter their nutritional
status. The aim of this paper is to demonstrate the effect
of changing a standard polymeric diet and a standard
diet on nutritional status in elderly patients with fragility.
Methods: Clinical randomized controlled trial in 23 elderly
patients, 70 years of age or older, with fragility, hospitalized
in a Internal Medicine Unity in a period from July to Decem-
ber 2014. Nutritional status was determined through Minimum
Nutritional Consulting (MNA) and body mass index (BMI).
Descriptive statistics, Chi square, Student f test and McNemar.
Results: In the G1: 12 patients were in the G2 and 11, a posi-
tive change was observed in the nutritional status G1 initially
being 14.00 (malnutrition) and end 22.75 (risk of malnutri-
tion). According to BMI (kg/m2) was evident at the beginning
25 % of patients (3) with mild malnutrition, but the final results
show figures with a zero percentage of malnourished patients.
Conclusions: The use of standard polymeric diet increases
body weight, BMI and nutritional status in elderly patients with
fragility.

Introduccioén: los pacientes geriatricos con fragilidad eviden-
cian diferentes cambios fisiologicos, por lo que les son indica-
das dietas poliméricas para mantener y/o modificar su estado
nutricio. El objetivo de este articulo es demostrar el efecto al
cambiar de una dieta estandar y polimérica a una dieta estan-
dar en el estado nutricio en el paciente geriatrico con fragilidad.
Métodos: ensayo clinico controlado aleatorizado en 23
pacientes geriatricos, de 70 afos de edad o mas, con fragili-
dad, en un periodo comprendido de julio a diciembre de 2014.
Se determind estado nutricional mediante la Mini Nutritional
Asssessment y el indice de masa corporal. Analisis estadistico
descriptivo, Chi cuadrada, t de Student y McNemar.
Resultados: en el G1: fueron 12 pacientes y en el G2 11, se
constatdé un cambio positivo en el G1 en el estado nutricional,
siendo inicialmente de 14.00 (malnutricion) y al final de 22.75
(riesgo de desnutricion). De acuerdo al IMC (kg/m?) se eviden-
ci6 al inicio, al 25 % de pacientes con desnutricion leve, pero
los resultados finales arrojan cifras con un porcentaje nulo de
pacientes desnutridos.

Conclusiones: el consumo de dieta estandar y polimérica
incrementa el peso corporal, IMC y el estado nutricio en
pacientes geriatricos con fragilidad.
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omo paciente geriatrico se define a aquel

paciente mayor de 60 afios, con una o varias

enfermedades de base cronicas y evoluciona-
das, es el adulto mayor en quien se ha roto el equili-
brio entre sus necesidades y la capacidad del entorno
de cubrirlas, con alto riesgo de dependencia y con
discapacidades fisicas y cognoscitivas. Por otra parte,
la fragilidad en el paciente geriatrico ha sido consi-
derada, en la ultima década, como un sindrome que
representa la disminucion de las reservas fisiologi-
cas con aumento de la vulnerabilidad con resultados
adversos en su salud, con pérdida excesiva de peso y,
por ende, dificil recobrar la masa muscular perdida.!
En 2012, de acuerdo con el Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas (UNFPA), el 11.5 % de la poblacion
mundial tenia una edad de 60 afios o mas, mientras
que en las regiones mas desarrolladas llegaba a ser
de 22.6 %. En Latinoamérica existen actualmente
63.1 millones de adultos mayores, es decir, el 10 %
de su poblacidn total; se estima que la cifra se tripli-
cara hasta llegar a los 187 millones en los proximos
38 afios, y representara al 25 % de la poblacion total.?
En México, segun datos ofrecidos por el Instituto
Nacional de Geriatria (ING), existen 10.9 millones de
adultos mayores, el 9.3 % de la poblacién total.> La
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2012 reporta una poblacion adulta mayor de 60 afios
0 mas, que corresponde al 9.2 % del total de la pobla-
cién, con predominio del género femenino (53.5 %).
El panorama para el futuro es todavia mas complejo,
segun las proyecciones, y de acuerdo con la transicion
demografica, la poblacion geriatrica tendera a dupli-
carse en 50 afios.? El Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) reporta una tasa de crecimiento de la
poblacion adulta mayor de 3.75 %, de los cuales 886
mil 828 (11.94 %) habitan en el estado de Veracruz.*
Respecto al sindrome de fragilidad, el estudio Nacio-
nal de Salud y Envejecimiento en México (ENA-
SEM), elabor6, en conjunto con el Instituto Nacional
de Estadistica Geografia e Informacion (INEGI), una
encuesta longitudinal iniciada en 2001, con entrevis-
tas a 15 mil 186 personas de 50 afios de edad o mas
donde se realizé un seguimiento a la muestra en 2003
y un tercero, en 2012, con el objetivo de proporcionar
informacion sobre el proceso de envejecimiento, el
impacto de las enfermedades en el paciente geriatrico
y la discapacidad en la poblacion de 50 afios y mas en
Meéxico. Se evidenci6 el predominio de la percepcion
de un estado deficiente de salud, esto es, de regular
a mala, con un 57.1 % en hombres y 67.5 % muje-
res. Esto significa que, conforme avance la edad, el
impacto y prevalencia de las enfermedades aumenta
en ambos géneros e incrementa la vulnerabilidad, esto
a partir de los 60 afios de edad.>® Para Fried et al.,
la fragilidad es un sindrome bioldgico que resulta de

la disminucion de la homeostasis y de la resistencia
frente al estrés con incremento de la vulnerabilidad, la
discapacidad y que favorece la muerte prematura. Para
este grupo en especifico, la fragilidad existe si tres o
mas de los siguientes criterios prevalecen:

* Pérdida de peso involuntaria de al menos cinco
kilogramos durante el aflo precedente

* Autorreporte de agotamiento

* Disminucion de la fuerza muscular (evaluado con
dinamometro)

» Actividad fisica reducida

* Velocidad lenta para la marcha (metros por
segundo)’

La prevalencia e incidencia de fragilidad varian
segun la poblacion estudiada, por ejemplo, en Europa,
la prevalencia de fragilidad en mujeres mayores de 50
afios es de 7.8 %, y en hombres es de 3.1 %. En pobla-
cion mexicana residente en México, la prevalencia pre
fragilidad es de 17 a 21 %, con una prevalencia de
fragilidad de 24 % en pacientes de 65 a 69 aflos, y
de 47.6 % en pacientes de 85 afios y més.® Diaz de
Ledn, en un estudio de fragilidad y su asociacién con
mortalidad, hospitalizaciones y dependencia funcional
en mexicanos de 60 afios o mas, realizado en Nuevo
Ledn, evalué como variables de fragilidad problemas
como: la dificultad para levantarse de una silla des-
pués de haber estado sentado durante largo tiempo,
la pérdida de peso de cinco kilogramos o mas en los
ultimos dos afios y la falta de energia. Concluyé que
el estado de fragilidad se asocia con mortalidad, hos-
pitalizaciones y disfuncionalidad en actividades basi-
cas de la vida diaria en la poblacién estudiada.” Con
base en esta situacion, es que el Instituto Mexicano
de Seguridad Social (IMSS) decide desarrollar una
estrategia denominada Plan Geriatrico Institucional
(GERIATRIMSS), con el propdsito de contribuir a
mejorar los servicios de salud y responder a las nece-
sidades de atencién médica integral en los adultos
mayores.'” En la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad (UMAE) “Adolfo Ruiz Cortines” del IMSS en
Veracruz Veracruz, se instauro este programa a partir
del afio 2013, donde se realiza la valoracidn geriatrica
integral y se establece la valoracion del sindrome de
fragilidad, de acuerdo con la propuesta de Ensrud et
al”, Dicha valoracién consta de los siguientes crite-
rios para su diagndstico:

+ Pérdida de peso de 5 % o mayor en los ultimos tres
aflos

+ Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces
sin el empleo de los brazos

» Pobre energia identificada con una respuesta nega-
tiva a la pregunta: ;Se siente usted lleno de energia?
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Ningun criterio: robusto, 1 criterio: prefragil, 2 o mas
criterios: fragil.

Es importante aclarar que no todos los adultos
mayores con discapacidades son fragiles y que no
todos los pacientes fragiles presentan discapacidades.
Mientras algunos individuos llegan a edades avanza-
das de la vida en plenas facultades, otros, en cam-
bio, padecen una franca disminucion en su calidad
de vida como consecuencia de sindromes geriatricos
tales como: caidas, que en presencia de osteoporosis
derivan en fracturas, deterioro sensorial, entendido
como déficit visual y/o auditivo, desnutricion, entre
otros.>!! Entre las razones por las cuales los pacientes
geriatricos tienen mayor riesgo de desnutricion esta
la limitacién de la dieta a alimentos facilmente dige-
ribles o masticables, de acuerdo a su estado de salud
oral en particular y se ve disminuida la capacidad de
contraccion de los musculos de la masticacién con
incidencia en la pérdida de piezas dentales. Esta limi-
tada capacidad de masticacion dificulta el consumo
suficiente de calorias que aseguren el aporte energé-
tico requerido, pues por lo regular consumen menos
alimentos, casi siempre una tercera parte menos de
las calorias necesarias, lo cual deriva en la disminu-
cién de peso corporal, esto aunado a la desnutricion,
aumenta el tiempo de hospitalizacién y el costo de
la atencién médica.'>!3 En un sector marginado en la
Ciudad de México, la prevalencia estimada de riesgo
de desnutricion fue de 59.7 % y la de desnutricion
11.3 %, situacidn asociada con las condiciones de fra-
gilidad de dicha poblacion, el riesgo nutricio aumenta
en ancianos con enfermedades crdnicas, en situacion
de pobreza y en aquellos con acceso limitado al cui-
dado médico. La prevalencia de desnutricion se incre-
menta con la edad, en el paciente geriatrico mayor
de 70 aflos va del 30 al 70 % durante la hospitali-
zacion.!* Son varias las herramientas utilizadas para
determinar el estado de nutricion: determinaciones
antropomeétricas (peso, talla, circunferencia media de
brazo y pantorrilla), pardmetros bioquimicos, y herra-
mientas para tamizaje nutricional, especificamente
para tamizaje de nutricién en pacientes geriatricos
mediante la Mini Nutritional Asssessment (MNA)
que clasifica: paciente sano, en riesgo de desnutricion
y desnutrido; esta ha demostrado que los pacientes
geriatricos pueden ser correctamente clasificados con
una sensibilidad del 96 % y una especificidad del
98 %."5 La administracién de suplementos nutricios
mejora el estado nutricio, o previene la desnutricion
en pacientes que no cubren sus necesidades nutricias
con la dieta estandar, entendida como aquella dieta
necesaria para alcanzar y mantener la salud, y la mas
adecuada en calorias de acuerdo a las caracteristicas
fisicas del paciente, sin que, por ello, se produzca
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desplazamiento de la ingestion dietética.'® Dentro del
concepto de nutricion enteral se incluye la administra-
cion por via oral de férmulas poliméricas o suplemen-
tos nutricionales, constituidos por una mezcla definida
de macro y micronutrientes, ya sea como dieta total o
como complemento a una dieta oral insuficiente; sin
embargo, aunque el papel de la deficiencia nutricio-
nal en el desarrollo de la fragilidad ha sido sugerido
desde hace tiempo, numerosos autores han mostrado
que la complementacién de la dieta con suplemen-
tos nutricionales orales mejora el estado nutricio de
pacientes geriatricos institucionalizados en estado de
desnutricién o en riesgo de padecerla.!®!” Entre los
efectos beneficiosos descritos de la suplementacion
nutricional con dietas poliméricas se encuentran el
incremento del peso corporal y del IMC, el aumento
de la concentracion de albtimina y otros marcadores
proteicos, asi como la elevacion de los valores de la
MNA. Las guias de la ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) recomiendan los
suplementos orales en pacientes geriatricos con des-
nutricion o en riesgo de desnutricion para aumentar el
aporte de energia, proteinas y micronutrientes, man-
tener o mejorar el estado de nutricion y mejorar la
supervivencia.-!¢18-20 .a mayor parte de la poblaciéon
geriatrica con uno o mas trastornos se beneficiaria de
intervenciones nutricias, como la suplementacion
con dietas poliméricas, ya que puede ser una efectiva
estrategia para mejorar el estado nutricio y la calidad
de vida, con lo cual disminuiria la estancia hospitala-
ria y los costos en la atencién. Existe la necesidad de
realizar mas estudios sobre la eficacia y los efectos
adversos de la suplementacion oral, en los que se rea-
lice un seguimiento mas prolongado de la poblacién
estudiada, la valoracion del efecto sobre la calidad de
vida, asi como su relacién costo-efectividad.!6-2!

Ordoilez et al. determinaron el efecto benefi-
cioso y la tolerancia de un suplemento nutricional
hiperprotéico (Ensure Plus High Protein®, Abbott
Laboratories, S.A.) en sujetos mayores de 65 afios
diagnosticados de desnutricién, reportando un
incremento de peso medio al final del estudio de
2.78 £ 0.13 kg (p < 0,001).22 Un metaandlisis reali-
zado por Stratton ef al. examind los efectos de los
suplementos nutricionales orales y revel6 que el con-
sumo de estos productos mejoraba el aporte de ener-
gia y proteinas al restablecer el hambre y mejorar la
sensacion de bienestar.?3

Por lo anterior, y tras conocer la transicion de la
piramide poblacional del pais, las comorbilidades
asociadas a la edad geriatrica y el estado nutricio, el
propdsito del presente estudio es demostrar el efecto
de una dieta estandar y polimérica contra una dieta
estandar en el estado nutricio del paciente geriatrico
con sindrome de fragilidad.
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Cuadro | Caracteristicas generales por grupo

Grupo de estudio (n =12) Grupo control (n = 11) P
no(%) n (%) no (%) n (%)
Género (M/F) 6 (50) 6 (50) 6 (54.5) 5 (45.5) 0.82
Me DE R (min-max) Me DE R (min-max)
Edad (en afios) 80 79.5 19 (71-90) 81 81.09 16 (73-89) 0.52
Talla (en cm) 155 1.57 0.28 (1.45-1.73) 160 1.55 0.25 (1.40-1.65) 0.56
Métodos del brazo (CB en cm), se empled una cinta métrica
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Se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado
en 23 pacientes geridtricos, de 70 afios de edad o
mas, que cumplieron con los criterios del Programa
de GERIATRIMSS en el tercer nivel de atencion
con sindrome de fragilidad de acuerdo con los crite-
rios de Ensrud,” hospitalizados en el area de Medi-
cina Interna de la UMAE Hospital de Especialidades
14 “Adolfo Ruiz Cortines” del IMSS de Veracruz,
Veracruz, México, durante el periodo comprendido
de julio a diciembre de 2014. El nimero de pacientes
analizados fueron los que se lograron consultar en el
periodo de rotacién por parte de la nutridloga asignada
al programa, se excluyé a pacientes con insuficiencia
renal cronica con tratamiento sustitutivo, insuficiencia
hepatica croénica, pacientes en reposo por fracturas o
con alguna discapacidad que impidiera realizar deter-
minaciones antropométricas o con dependencia fisica
total, asi como a quienes no quisieron participar en el
proyecto. Previo consentimiento informado por cada
paciente, el estudio fue aprobado por el comité local
de ética e investigacion, con el mimero de aceptacion
R-2014-3001-45. Se formaron dos grupos: el primer
grupo de estudio (G1) recibi6 una dieta estandar con
distribucién de macronutrientes de 55 % en hidratos
de carbono, 15 % en proteinas y 30 % en lipidos, mas
una dieta polimérica prescrita via oral diariamente
como complemento nutricio, y el otro grupo control
(G2) recibié unicamente la dieta estandar con las
mismas caracteristicas de distribuciéon de nutrientes
que el primer grupo de estudio. A cada paciente se
le aplic6 MNA para su valoracion basal y a los seis
meses de seguimiento como valoracion final, esta se
realizé en un tiempo de 10 a 15 minutos por parte de
la nutridloga asignada. Para la circunferencia media

estandar y se procedid a registrar la medida en cen-
timetros en el punto medio de la longitud acromio-
olecraniana del brazo, de preferencia no dominante,
para la circunferencia media de pantorrilla se empled
una cinta métrica estandar, tomando la medida en la
seccion mas ancha de la distancia entre tobillo y rodi-
lla (zona de los gemelos). El peso se obtuvo en kilo-
gramos (kg) con ropa ligera y sin zapatos, con balanza
portatil marca SECA, precisién de 100 g, calibrada
periddicamente. La talla se midié con estadimetro
portatil marca SECA, con 0.1 cm de precision, y en
los pacientes que no pudieron valorarse de pie se uti-
liz6 una cinta métrica, midiendo la altura de la pierna,
acostados, se solicitd que cruzara su pierna derecha
sobre la rodilla opuesta y se tomd la longitud com-
prendida entre una linea que une el extremo proxi-
mal del borde medial (interno) de la tibia con la parte
mas inferior del maléolo tibial, calculada mediante
la férmula descrita por Chumlea et al.?* A partir de
los valores de peso y talla se calculd el indice de masa
corporal (IMC), y los valores considerados para la cla-
sificacién del IMC fueron: peso normal 22-27 kg/m?,
peso insuficiente 18.5-21.9 kg/m?, desnutricién leve
17-18.4 kg/m?, desnutriciéon moderada 16-16.9 kg/m?,
y desnutricién grave < 16 kg/m?.!2 La evaluacién del
estado de nutricion fue determinada con base al score y
cribaje de la evaluacion global especificado en la MNA
y clasificada de la siguiente manera: de 24 a 30 puntos,
estado de nutricion normal; de 17 a 23.5 puntos, riesgo
de malnutricién, y menos de 17 puntos, malnutricion. !>

Analisis estadistico

Se realizo estadistica descriptiva, utilizando frecuen-
cias y porcentajes, y la medida de tendencia central

Cuadro I Clasificaciéon del estado nutricional (cribaje, MNA) e IMC

Grupo de estudio (n =12)

Grupo control (n = 11)

Basal Final P Basal Final p
Me DE Me DE Me DE Me DE
Estado nutricional MNA 14 3.76 2275 433 0.00 13.64 382 1636 3.35 0.00
IMC (kg/m?) 19.47 1.07 20.31 1.08 0.01 19.96 144 2019 148 0.32
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Cuadro Il Clasificacion del estado nutricional (MNA)

Grupo de estudio (n =12)

Grupo control (n = 11)

Basal Final p Basal Final P
n % n % n % %
Malnutricion 10 83.3 1 8.3 0.04 9 81.8 7 63.6 0.50
Riesgo de desnutricién 2 16.7 11 91.7 2 18.2 4 36.4
media y la desviacion estandar, Chi cuadrada de Pear- Discusion

son, para determinar la magnitud de la asociacion
entre dos variables cualitativas entre los grupos; para
comparar las medias de las variables cuantitativas se
uso la prueba de 7 de Student para grupos independien-
tes, asi como la prueba de McNemar para comparar el
cambio en la distribucion de proporciones entre dos
mediciones de una variable dicotomica. Se considero
un valor de p significativo < 0.05. Los datos obteni-
dos se procesaron en el Programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, Chicago IL, EE. UU.)
Version 22.

Resultados

De los 23 pacientes estudiados, 12 pacientes perte-
necieron al grupo de estudio G1 (dieta estandar mas
una dieta polimérica via oral), y en el grupo control
G2 se clasificaron 11 pacientes (dieta estandar) no
existié diferencia estadistica en género, edad y talla
(cuadro I).

Existiéo un cambio positivo en el grupo de estudio
de acuerdo a la clasificacion del estado nutricional por
MNA, siendo inicialmente de 14.00 (malnutricion)
y al final de 22.75 (riesgo de desnutricion, p = 0.000
(cuadro II).

Respecto al cribaje por MNA, en el grupo uno al
inicio hubo 10 pacientes (83.3 %) con malnutriciéon y
al final sdlo uno (8.3 %), p = 0.004 (cuadro III).

De acuerdo al IMC (kg/m?), en el grupo uno al ini-
cio hubo 3 pacientes (25 %) con desnutricion leve, y al
final no existi6 ningtin paciente (cuadro IV).

En referencia a la medicion de la seguridad de la
dieta polimérica, no se reportaron efectos gastrointes-
tinales por el consumo de esta.

El estado de nutricion de los pacientes geriatricos esta
estrechamente relacionado con la edad y la deficiencia
en el consumo de los alimentos se asocia a comorbili-
dades, asimismo la asociacion de la desnutricion en el
desarrollo de la fragilidad ha sido sugerida. Kaiser et
al.,'7 en 2010 valoraron la frecuencia de desnutricién
en ancianos aplicando la MNA, donde reportaban que
la prevalencia de desnutricion era de 22.8 %, con dife-
rencias considerables entre los sitios de la evaluacion:
50.5 % en pacientes en comunidad, es decir aproxima-
damente 2/3 de los participantes en el estudio tenian
riesgo de desnutricion o se encontraban desnutridos, la
media de edad de los pacientes fue de 82 afios, datos
similares los reportados en el presente estudio, en los
que la media de edad de los pacientes incluidos en el
grupo de estudio fue de 79 + 6 y en el grupo control
fue de 81 + 5 afios; la desnutricidon estuvo presente
en mas del 80 % de los pacientes. Dorner et al.,?’
evaluaron la asociacion entre el estado nutricio y el
deterioro de la fragilidad en pacientes geriatricos hos-
pitalizados, mediante el uso de dos herramientas: el
SHARE-FI (Frailty Instrument for Primary Care of
the Survey of Health y la MNA), donde incluyeron a
133 pacientes, de los cuales el 39 % eran hombres y
61 % mujeres, con una edad promedio de 74 (65-97)
afios, reportando una desnutricion o riesgo de desnutri-
cién de un 76.7 %. Esto deduce la similitud en nuestro
trabajo en los que de acuerdo al puntaje obtenido por
MNA, la desnutricion estuvo presente en el 83.3 %, y
el riesgo de desnutricion se encontrd en el 16.7 % de
los pacientes en el G1 mientras que en el G2 se reportd
un 81.8 % en malnutricién y 18.2 % de pacientes en
riesgo. El trabajo realizado por Mota Sanhua et al.'*
en pacientes geriatricos de un sector marginado en

Cuadro IV Clasificacion del estado nutricional (IMC)

Grupo de estudio (n =12)

Grupo control (n = 11)

Basal Final Basal Final
n % n % n % n %
Estado normal 0 0 2 16.7 1 9.1 1 9.1
Peso insuficiente 9 75 10 83.3 9 81.8 9 81.8
Desnutricion leve 3 25 0 0 1 9.1 1 9.1
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la Ciudad de México investigé que la prevalencia
estimada de riesgo de desnutricion fue de 59.7 %, y
la de desnutricién de 11.3 %, aseverando que dicha
situacion se asocia estrechamente con las condiciones
de fragilidad de esta poblacion. Los datos también se
comparan con el presente trabajo, donde mas del 80 %
de los pacientes geriatricos con sindrome de fragilidad
presentaron desnutricién. La complementacion de la
dieta con suplementos orales nutricionales mejora el
estado nutricio en pacientes desnutridos o en riesgo
de desnutricion y con el beneficio de incremento del
peso corporal, IMC, aumento en la concentracion de
albiimina y la elevacién de los valores de la MNA 18-26
Por lo tanto, se recomienda su inicio temprano en el
caso de pacientes con riesgo nutricio, donde la ingesta
normal de alimentos es insuficiente, aunque en una
muestra mas pequefia, esto concuerda con los resulta-
dos obtenidos, objetos de nuestro estudio, en el que se
concluye un aumento del peso y del IMC en pacientes
geriatricos que recibieron el tratamiento con la dieta
estandar mas la dieta polimérica. La experiencia cli-
nica demuestra que los ancianos fragiles, con riesgo
nutricional pueden beneficiarse de la suplementacion
nutricional, siempre y cuando su estado general sea
estable. Aunque los datos son escasos, se recomienda
que el soporte nutricional sea de temprano inicio, tan
pronto como existan indicios de riesgo nutricional.!®
En un estudio realizado en Espafia sobre prevalen-
cia de desnutricion e influencia de la suplementacion
nutricional oral sobre el estado nutricional en 50
ancianos institucionalizados, se observo que la preva-
lencia de desnutricion fue de 39 % y en los residen-
tes fragiles del 50 %; sin embargo la administracién
de suplementos orales con la dieta habitual durante
12 meses increment6 significativamente la albimina
sérica y el indice de riesgo nutricional geriatrico no
produjo disminucién del peso corporal ni de IMC, lo
que se tradujo en bajo o nulo riesgo de desnutricién.!®
El riesgo nutricio, reiteramos, aumenta en pacientes
con enfermedades cronicas, en estado de pobreza y en
aquellos con un acceso limitado al cuidado médico;
ademads, la prevalencia de desnutricion se incre-
menta con la edad, por lo que cabe mencionar que
en el paciente geridtrico mayor de 70 afios va del 30
al 70 % durante la hospitalizacién.!® En cuanto a las
determinaciones antropométricas es importante men-
cionar que los parametros de IMC en adultos mayores
a partir de 60 afios de edad difieren de los de la pobla-

cion adulta; esto permite determinar bajo peso o riesgo
de desnutricién en grupos de poblacion geriatrica.
Durante el envejecimiento los indicadores antropomé-
tricos pueden ser de utilidad, pues pueden servir como
una guia de intervenciéon médica y nutricional.'> En
este trabajo, los datos antropométricos, tanto del peso
corporal como del IMC, en los pacientes del grupo
de estudio aumentaron tras la administracion de dieta
polimérica como complemento de la dieta estandar; en
el caso del grupo de control, los datos se mantuvieron
sin variacion. La falta de mejoramiento de estos para-
metros en el grupo control, a pesar de tener las mismas
caracteristicas que el grupo de estudio, podria también
ser considerada como objeto de estudio, puesto que se
produjo un efecto beneficioso de la dieta polimérica
en pacientes geriatricos que si la consumieron. Los
diferentes estudios clinicos han demostrado la utili-
dad de la MNA en la valoracion nutricional y en la
prediccion del riesgo de morbilidad y mortalidad en
pacientes geridtricos fragiles institucionalizados.!®!8
El presente estudio demuestra su utilidad para valorar
la efectividad de la suplementacion con dieta polimé-
rica en este grupo especifico de poblacion. Una limi-
tacion del presente trabajo podria ser el corto periodo
de tiempo de la intervencion y el reducido numero
de participantes que cumplian los criterios de inclu-
sion, sin embargo, a pesar de estas limitaciones, los
resultados reportados concuerdan con los resultados
observados por otros autores ya citados donde pacien-
tes ancianos institucionalizados evidencian la efectivi-
dad del consumo de dieta polimérica en la mejora del
estado nutricio, al tratarse de pacientes geriatricos con
sindrome de fragilidad.

Conclusiones

En grupos de pacientes en igualdad de condiciones
fisicas tales como: edad, género, peso y talla, el con-
sumo de dieta polimérica como complemento de la
dieta estandar incrementa el peso corporal y el IMC,
asi como el estado nutricio.
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