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Introduccion

Mini Nutritional Assessment (MNA®)

El MNA® es una herramienta de cribado que ayuda a identificar a ancianos desnutridos o en riesgo
de desnutricion. Esta guia de usuario le ayudara a completar la version larga del MNA® de forma
precisa y consistente. Explica las diferencias entre la version larga del MNA® y el MNA®-SF, cémo
responder a cada pregunta y como asignar e interpretar la puntuacion.

Introduccion:

Si bien la prevalencia de desnutricién entre los ancianos que viven en la comunidad es
relativamente baja, el riesgo de desnutriciéon aumenta drasticamente en las personas mayores
hospitalizadas o institucionalizadas en residencias.! La incidencia de la desnutricion es alin mayor
en ancianos con las funciones cognitivas alteradas y se asocia al declive cognitivo.?

Los pacientes que se encuentran desnutridos cuando ingresan en el hospital suelen tener estancias
hospitalarias mas largas, experimentar mas complicaciones y presentar mayores riesgos de
morbilidad y mortalidad que los pacientes cuyo estado nutricional es normal.® Al identificar a
pacientes desnutridos o con riesgo de sufrir desnutricidn, tanto en el hospital como en su entorno
social, el MNA® permite a los profesionales clinicos llevar a cabo una intervencion temprana para
proporcionar el apoyo nutricional adecuado, evitar un mayor deterioro y mejorar los resultados
para el paciente.

Version larga del MNA® vs. MNA®-SF

La version larga del MNA® es una herramienta de cribado validada que identifica personas ancianas
desnutridas o en riesgo de desnutricion. La versién larga del MNA® requiere entre 10 y 15 minutos
para completarse. La version revisada del MNA®-SF, es una version reducida del MNA® que toma
menos de 5 minutos en ser completada.® Conserva la precisién y validez de la version larga del
MNA®. Actualmente, el MNA®-SF es la version preferida del MNA® en la practica clinica habitual en
el dmbito comunitario, hospitalario y en centros de larga estancia (residencias geriatricas, centros
socio-sanitarios), debido a su facilidad de uso y practicidad.

La version larga del MNA® es una excelente herramienta en ambitos de investigacion clinica. Puede
proveer informacion adicional sobre las causas de desnutriciéon en aquellas personas identificadas
como desnutridas o en riesgo de desnutricion. Sin embargo, la version larga del MNA® no sustituye
la valoracion nutricional global realizada por un profesional entrenado en nutricién.

Se recomienda repetir el MNA® con una periodicidad anual en pacientes ambulatorios, cada tres
meses en pacientes institucionalizados o en aquellos que han sido identificados como desnutridos
o en riesgo de malnutricién, y cuando ocurra cualquier cambio en la situacion clinica del paciente.

EL MNA® fue desarrollado por Nestlé y geriatras de liderazgo internacional. Suficientemente
validado en estudios internacionales en varios escenarios clinicos®®, el MNA® correlaciona con
morbilidad y mortalidad.




Instrucciones para completar el formulario MNA®

Escriba la informacién del paciente en la parte superior del formulario:

. Nombr « Sexo « Edad

. Peso (kg) — Para obtener el peso de forma correcta, retire los zapatos y prendas de vestir
pesadas. Utilice basculas confiables y calibradas. Las libras (lbs) deben convertirse a
kilogramos (1 lb = 0.45 kg)

«  Estatura (cm) - Mida la estatura con el paciente descalzo y utilizando un estadiémetro
(tallimetro). Si el paciente esta encamado, utilice mediciones parciales o la altura de la rodilla
(ver Apéndice 2). Las pulgadas deben convertirse a centimetros (1 pulgada = 2.54 cm).

. Fecha del formulario de deteccion

Deteccion (MNA®)

Complete el cribado (Preguntas A a la E) rellenando los recuadros con la puntuacion adecuada.
Luego, sume las puntuaciones en cada pregunta para determinar la puntuacién del cribado. Una
puntuacion total igual o mayor a 12, indica que la persona se encuentra bien nutrida y no requiere
una intervencion adicional. Una puntuacion total entre 8 y 11 indica que la persona estd en riesgo de
desnutricion. Una puntuacion total igual o menor a 7 indica que la persona se encuentra desnutrida.
Si la puntuacion total es igual o menor a 11, puede continuar con el resto de las preguntas para
recabar informacién adicional sobre los factores que puedan impactar el estado nutricional.

Pregunte al paciente

Pida al paciente que responda a las preguntas A a la E, utilizando las sugerencias en las areas
sombreadas. Si el paciente no es capaz de responder, pida al cuidador que responda a la pregunta o
revise la historia clinica.

;Ha disminuido la ingesta de alimentos en Pregunte al paciente, cuidador o revise la
los ultimos tres meses debido a la pérdida de historia clinica.

apetito, problemas digestivos o dificultades

. * ";Ha comido menos de lo normal en los
para masticar o tragar?

ultimos tres meses?”

Puntuacién 0 = ha comido mucho menos

) + Siesasi ‘;se debe a la falta de apetito o
1 = ha comido menos tiene problemas para masticar o tragar?”

2 = hacomido igual . " .
» “Enese caso, “;ha comido mucho menos que

antes o solo un poco menos?”

Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.




iHa perdido peso de forma involuntaria en
los ultimos 3 meses?

Puntuacién 0 = pérdida de peso superior a 3
kg (6,6 Lb)
1 = no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3
kg (2,2 y 6,6 Ib)

3 = sin pérdida de peso

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

» "/Ha perdido peso sin proponérselo en los
ultimos 3 meses?”

» “;Le queda la ropa mds suelta en la cintura?”

« ";Cudnto peso cree que ha perdido? ;Mds o
menos de 3 kg (o 6 libras)?"

Aunque es posible que la pérdida de peso

en ancianos con sobrepeso sea apropiada,
también puede indicar desnutricion. Si se

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

iMovilidad?
Puntuacion 0 = en cama o silla de ruedas

1 = es capaz de levantarse de la
camal/silla, pero no sale a
la calle

2 = sale alacalle

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

« ;Como describiria su movilidad actual?

» (Es usted capaz de salir de la cama,
levantarse de una silla o silla de ruedas
sin la ayuda de otra persona? — si negativo,
puntue 0

» (Es usted capaz de salir de la cama o
levantarse de una silla, pero incapaz de salir
de casa? - si afirmativo, puntue 1

» (Es usted capaz de salir de su casa? - si
afirmativo, puntue 2

¢Ha sufrido el paciente estrés psicolégico
o enfermedad aguda en los ultimos tres
meses?

Puntuacién 0 = si

2 = no

A

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

» (Recientemente, se ha sentido estresado?

» (Recientemente, se ha encontrado usted
gravemente enfermo?




iProblemas neuropsicolégicos?
Puntuacién 0 = demencia o depresion
graves
1 = demencia leve

2 = sin problemas psicoldgicos

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

» /Tiene usted demencia?

» (Ha sentido una tristeza profunda o
prolongada?

El cuidador, personal de enfermeria o la historia
clinica pueden proporcionarle informacion sobre
la gravedad de los problemas neuropsicoldgicos
del paciente (demencia).

2Indice de masa corporal (IMC)?(peso en kg /
estatura en m?)

Puntuacién 0 = IMC inferiora 19
1
2 = IMC entre 21 y menos de 23

IMC entre 19 y menos de 21

3 = IMC 23 o superior

Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.

Como determinar el IMC

ELIMC se utiliza como un indicador de
adecuacion de la relacion peso y estatura
(Apéndice 1)

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

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

1 libra = 2.2 kilogramos
1 pulgada = 2.54 centimetros

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

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

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

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




F (Continua)

4. Rellene el recuadro apropiado del formulario
MNA® para representar el IMC del paciente.

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

Nota: Si no puede obtenerse el IMC,
descontinte el uso de la version larga del
MNA® y en sustitucion, utilice el MNA®-SF.
Substituya el IMC por la circunferencia de la
pantorrilla en el MNA®-SF.

Sume los puntos para obtener la puntuacion indicadora de desnutricion..

Puntuacioén indicadora de desnutricion
(max. 14 puntos)
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de desnutricion
0-7 puntos: desnutricion

Para la intervencion propuesta, vea por favor el Algoritmo de Intervencion.

Puede continuar con las preguntas restantes para completar la version larga del MNA® y obtener
informacion adicional sobre algunos factores que pueden impactar el estado nutricional.

Nota:

En las personas mayores, el peso y la estatura son importantes porque estan relacionados con la
morbilidad y la mortalidad.

La medicion del peso y de la estatura estan disponibles en las historias clinicas y deberian ser
usadas de forma prioritaria. Sélo si no estuvieran disponibles, se utilizara el Perimetro de la
Pantorrilla (PPa) en lugar del IMC.

Importante: Si ha completado el MNA®-SF utilizando el Perimetro de la Pantorrilla, entonces no
puede utilizar el MNA®, pues el Perimetro de la Pantorrilla, que aparece también en la pregunta R del
MNA®, seria redundante y llevaria a una mala interpretacion del Indicador de Desnutricion.




Informacion adicional

|

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

Puntuaciéon 1 = si
0 =no

Pregunte al paciente

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

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

» ";Vive usted normalmente en su propia casa
0 en una residencia asistida, un entorno
residencial o residencia de la tercera edad?”

iToma mas de 3 medicamentos recetados
aldia?

Puntuacién 0 = si
1 =no

Pregunte al paciente / Revise la historia clinica

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

iTiene Ulceras o lesiones cutaneas?

Puntuacién 0 = si

1 =no

Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.

Pregunte al paciente / Revise la historia clinica
« “;Tiene Ulceras de decubito?”

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




;Cudntas comidas completas toma el
paciente diariamente?
Puntuacién 0 = 1 comida

1 = 2 comida

3 = 3 comida

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

» “;Toma habitualmente desayuno, comida y
cena?”

» “;Cudntas comidas toma al dia?”

Una comida completa se define como la
ingesta de mas de 2 alimentos o platos
cuando el paciente se sienta a comer.

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

Seleccione los indicadores de ingesta
proteica. Seleccione todos los que aplican.

« (Al menos una porcidn de productos ldcteos
(leche, queso, yogurt) al dia?
Si [] No []

» ;Dos 0o mds porciones de legumbres o
huevos a la semana?

Si ] No []
» ;Carne, pescado o aves a diario?
Si [] No []

Puntuaciéon 0,0 = sihay 0o 1 respuestas
afirmativas
0,5 = si hay 2 respuestas
afirmativas

1,0 = sihay 3 respuestas
afirmativas

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

« “;Consume usted productos ldcteos (un
vaso de leche / queso en un bocadillo /
vaso de yogur / bote de suplemento rico en
proteinas) cada dia?"

» “,Come legumbres / huevos?” ;Con qué
frecuencia?”

» “,Come carne, pescado o aves a diario?"




|

;Consume dos o mas porciones de frutas y
verduras al dia?

Puntuacion 0 = no
1 =si

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

» “;Come frutay verdura?”
» “;Cudntas porciones toma al dia?"
Una porcion puede considerarse como:

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

» Un vaso mediano de zumo de fruta o verdura

» Una taza de verdura cruda o cocinada

;Cuanto liquido (agua, zumo, café, té, leche)
bebe al dia?
Puntuacion 0,0 = menos de 3 tazas
0,5
1,0

3 abtazas

mas de 5 tazas

Pregunte al paciente

« “;Cudntas tazas de té o café bebe
habitualmente durante el dia?"

* "Bebe agua, leche o zumo de frutas?”
";Qué tamano de taza usa normalmente?”

Se considera que una taza equivale a 200 -

240 mlo 7 - 8 oz.

¢Modo de alimentarse?

Puntuacion 0 = incapaz de comer sin ayuda*
1

come solo con alguna difi-
cultad™

2 = come solo sin problemas

Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.

Pregunte al paciente / Revise la historia
clinica / Pregunte al cuidador

“Es usted capaz de comer solo?"/ “;Puede el
paciente comer solo?”

» ‘“;Necesita ayuda para comer?”/ “;Necesita
el paciente ayuda para comer?”

» “;Necesita ayuda para preparar su comida
(abrir recipientes, untar la mantequilla o
cortar la carne)?”

*  Los pacientes a los que hay que dar de comer o que
necesitan ayuda para sostener el tenedor reciben la
puntuacion 0.

** Los pacientes que necesitan ayuda para preparar la
comida (abrir recipientes, untar la mantequilla o cortar
la carne), pero pueden comer solos reciben 1 punto.

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




Opinién sobre el propio estado nutricional

Puntuacion 0 = se considera desnutrido
1

no esta seguro de cudl es su
estado nutricional

2 = opina que no tiene proble-
mas nutricionales

Pregunte al paciente

« ";Como describiria usted su estado
nutricional?”

A continuacion, pregunte: ‘;Mal nutrido?”
“;No lo sabe?”
“:Sin problemas?”

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

En comparacidén con otras personas de la
misma edad, ;cémo valora el paciente su
estado de salud?
Puntuacién 0,0 = no tan bueno

0,5 = no lo sabe

1,0 = igual de bueno
2,0 = mejor

Pregunte al paciente

» “;Como describiria su estado de salud
comparado con otras personas de su edad?”

Después pregunte: “;No tan bueno como el
de ellos?"
“sNo estd sequro?”
“2Tan bueno como el de
ellos?”
‘¢ Mejor?”

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

Perimetro del brazo (PBr) en cm

Puntuacion 0,0 = PBrinferior a 21
0,5 = PBrde 21 a22
1,0

PBr 22 o mayor

Mida el perimetro del brazo en centimetros
tal y como se describe en el Apéndice 4.

Perimetro de la pantorrilla (PPa) en cm

Puntuacion 0 = PPa inferior a 31

1 = PPa 31 o mayor

El perimetro de la pantorrilla se tiene que
medir en centimetros tal y como indica el
Apéndice 5.




Puntuacion final

Puntuacion final

+  Sume los puntos de la seccion de evaluacion del MNA® (méximo 16 puntos).

Intervencién y Seguimiento

. Para ver una recomendacion de intervencién y seguimiento, favor referirse al Algoritmo de
Intervencion de la versién larga del MNA®

Para mas informacion, consultar www.mna-elderly.com
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Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.




Recomendaciones para la intervencion

Puntuacion

MNA®

REEVALUACION

« Después de un
acontecimiento o
enfermedad aguda

» Una vez al ano en los
ancianos que viven
en su propia casa

« Cada 3 meses
en pacientes
hospitalizados o que
viven en residencias

« b
|

En riesgo
de desnutricion
(17-23.5 puntos)

4 | |
N L4

(

Sin pérdida de peso

CONTROL

« Control exhaustivo
del peso

« Reevaluacion cada
3 meses

S

Pérdida de peso

TRATAMIENTO
« Intervencién
nutricional
- Enriguecimiento de
la dieta

- Suplementos
nutricionales orales
(400kcal/d)"

« Control exhaustivo
del peso

« Evaluaciones
nutricionales mas
exhaustivas

1. Milne AC, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2009:2:CD003288
2. Gariballa S, et al. Am J Med. 2006;119:693-699




Apéndices

Apéndice 1 « Tabla del indice de Masa Corporal

MNA® - Tabla del IMC para ancianos (edad mayor o igual a 65 anos)

Estatura (pies y pulgadas)

4117 50" 51" 572" 53" 54" 5'5" 56" 57" 5'8" 59" 510" 511" 6'0" 6'1" 62" 6'3"

45 (20 20 19 100
48 (21 21 20 19 19 105
50 |22 22 21 20 20 19 110
52 22 21 20 20 19 19 115
55 22 21 21 20 19 19 120
57 22 22 21 20 20 19 125
59 22 22 21 20 20 130
61 135
64 140
66 145
68 150
70 155
- 73 160
g 75 165 :DU
s 77 170 &
5 o
g 80 175 =
= 82 180 S
o ]
a 84 185 <2
o 86 190
89 195
91 200
93 205
95 210
98 215
100 220
102 225
105 230
107 234
109 240
111 245
114 250
150 152.5 155 157.5 160 162.5 165 167.5 170 1725175 177.5 180 182.5 185 188 190
Estatura (centimetros)
M 0=IMCmenora19 M 2 =MCigual o mayor a 21y menor a 23

1 =IMCigual o mayor a 19y menor a 21 M 3 =IMCigual o mayor a 23

Para su conveniencia, se provee una tabla abreviada del IMC que ayuda a completar el
MNA®. Tiene precision para completar el MNA®. En algunos casos, calcular el IMC puede
ofrecer una determinacién mas precisa del mismo.

Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.




Apéndice 2 « Formas de medicion de la estatura

2.1 « Como medir la Estatura usando un Estadiometro

1. Compruebe que la superficie del suelo es lisa
y firme.

2. Pida al paciente que se quite los zapatos y se
coloque derecho con los talones juntos y con
los talones, gliteos y hombros pegados al
estadiometro.

3. Los brazos deben colgar relajados con las
palmas contra los muslos.

4. Tome la medida con el paciente bien erguido,
con la mirada al frente y la cabeza derecha, no
inclinada hacia atras.

5. Asegurese de que los talones estén pegados
al suelo.

6. Haga descender el medidor del estadiémetro

hasta que toque la parte superior de la cabeza.

7. Registre la estatura de pie redondeando al
centimetro mas cercano

Disponible en:
http://www.ktLfi/publications/ehrm/product2/part_iii5.htm
Accessed January 15,2011.

2.2. Como medir la estatura usando la media envergadura

La media envergadura es la distancia desde el
punto medio de la escotadura supraesternal hasta
el punto medio entre los dedos medio y anular. La
estatura se calcula con una férmula estandar.?

1. Localice y marque el punto medio de la
escotadura supraesternal con un boligrafo.

2. Pida al paciente que ponga el brazo izquierdo
en posicion horizontal.

3. Compruebe que el brazo del paciente esta en
posicion horizontal y alineado con los hombros.
4. Con la cinta métrica, mida la distancia desde
el punto medio de la escotadura supraesternal
hasta el punto medio entre los dedos medio y
anular.

5. Compruebe que el brazo esta recto, al igual que
la muneca.

6. Tome la medida en centimetros.

Calcule la estatura mediante la formula que se
indica a continuacion:

Mujeres

Estaturaencm =

(1,35 x media envergadura del brazo en cm) + 60,1
Hombres

Estaturaencm =

(1,40 x media envergadura del brazo en cm) + 57,8

La media envergadura

Fuente:

Informacion utilizada con el consentimiento de BAPEN
(British Association for Parenteral and Enteral Nutrition) a
partir de ‘'MUST' Explanatory Booklet.

Para mas informacion consulte www.bapen.org.uk (http://
www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_explan.pdf)




2.3 « Como medir la estatura usando la media envergadura del brazo

La media envergadura del brazo corresponde Calcule la estatura multiplicando la media
a la distancia desde la insercion de la clavicula envergadura del brazo por dos

derecha en el esternén hasta el extremo
distal del dedo medio derecho. La estatura
es calculada multiplicando por dos la media
envergadura del brazo.™

Media envergadura del brazo

1. Localice y marque con un boligrafo el punto
de insercion de la clavicula derecha en el
esterndn

2. Pida al paciente que ponga el brazo derecho

L . Fuente:
en icion horizontal
posic orizonta http://www.rxkinetics.com/height_estimate.html.
3. Compruebe que el brazo del paciente esta en Ultimo acceso January 15, 2011.te:

sentido horizontal y alineado con los hombros

4. Con la cinta métrica, mida la distancia desde
el punto marcado en el esternén hasta el
extremo distal del dedo medio

5. Compruebe que el brazo esta recto, al igual
que la muneca.

6. Tome la medida en centimetros.

Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.




2.4 « Como medir la estatura usando la altura de la rodilla

La altura de rodilla es un método para determinar
la estatura de los pacientes encamados o en silla
de ruedas y se mide mediante un antropémetro de
rodilla-talon. El paciente debe ser capaz de doblar Sexo y grupo étnico Ecuacién:

la rodilla y el tobillo en un angulo de 90 grados. Estatura (cm) =

Calcule la estatura con la formula estandar
usando la formula especifica para cada poblacion:

Hombre blanco no hispano

7831 + (1.94 x altura de rodilla)

(EE. UU.)"" [EEE = 3,74 cm] - (0.14 x edad)
Hombre negro no hispano 79.69 + (1.85 x altura de rodilla)
(EE. UU.)'"" [EEE = 3,80 cm] ~ (0.4 x edad)
Hombre mexicano-americano ~ 82.77 + (1.83 x altura de rodilla)
(EE.UU)" - (0.16 x edad)
[EEE = 3,68 cml
Mujer blanca no hispana 82.21 + (1.85 x altura de rodilla)
(EE.UU)" [EEE = 3,98 cm] - (0.21 x edad)
Mujer negra no hispana 89.58 + (1.61 x altura de rodilla)

Fuente: (EE. UU.)"" [EEE = 3,82 cm] — (0.17 x edad)

http://www.rxkinetics.com/height_estimate.html.

Accessed January 15, 2011. Mujer mexicana-americana 84.25 + (1.82 x altura de rodilla)

) ) ) : (EE. UU)"" [EEE = 3,77 cm] _

1. Pida al paciente que flexione la rodilla y el (022 ifs)
tobillo de una pierna en un dngulo de 90 grados Hombre taiwanés'? 85.10 + (1.73 x altura de rodilla)
mientras esta acostado o sentado en una mesa [E=E = &t Gl = (0.1 x edad)
con las piernas colgando. Mujer taiwanesa'? 91.45 + (1.53 x altura de rodilla)

- , . [EEE = 3,79 cm] _

2. Coloque la rama fija del antropémetro bajo (0716 =exkg)
el talon del pie, alinedndolo con el hueso del Hombre italiano anciano’® 9487 + (1.58 x altura de rodilla)
tobillo. Coloque la rama mavil del antropémetro 1= =49 aml ~ (023 xedad) + 48
sobre la superficie anterior del muslo a unos Mujer italiana anciana' 94.87 + (1.58 x altura de rodilla)
3,0 cm por encima de la rétula. [EEE = 4,3 cm] - (0.23 x edad)

3. Asegurese de que el eje del antropometro estd Hombre francés' 74.7+ (2.07 x altura de rodilla)
alineado y paralelo con el hueso de la parte [EEEE = 88 el - (-0.21 xedad)
inferior de la pierna (tibia) y llega por encima Mujer francesa'* 67.00 + (2.2 x altura de rodilla)
del hueso del tobillo (maléolo lateral). Ejerza [EEE=35cm] ~ (0.25 x edad)

resién para comprimir el tejido. Anote la icano’s
P . P P - ! , Hombre_mexu:ano 52.6 +(2.17 x altura de rodilla)
medida redondeando al milimetro mas cercano. [EEE =331 cm]

4. Tome la medida dos veces consecutivas. Mujer mexicana'® 73.70+ (1.99 x altura de rodilla)

No deberian diferir en méas de 0.5 cm. Use I3 = 277 il ~(0.23 xedad)

el promedio de ambas medidas y la edad 96.50 + (1.38 x altura de rodilla)

Hombre filipino'®

cronoldgica del paciente en las ecuaciones - (0.08 x edad)
género-especificas segun la poblacion de R 89.63 + (1.53 x altura de rodilla)
. . . ujer filipina

referencia, disponibles en la tabla a la derecha - (0.17 x edad)
para calcular la estatura del paciente. Hombre malayo'” (1.924 x altura de rodilla)

) : » EEE = 3,51 69.38

5. Elvalor obtenido mediante la ecuacion [ ol *
selecciona da es una estimacion de la Mujer malaya®” (2:225 x altura de rodilla)
[EEE = 3,40 cm] +50.25

verdadera estatura de la persona. El intervalo

de confianza de 95% es mas o menos el doble EEE = Error de Estimacion Estandar'
del valor del error estandar de estimacién (EEE)

para cada ecuacion.




Apéndice 3 ¢« Como Determinar el IMC en caso de Amputacion

Para determinar el IMC en el caso de
amputacion, establezca en primer lugar el
peso estimado del paciente incluyendo el del
miembro que falta."®"?

+  Use una referencia estandar (véase la tabla)
para determinar la proporcion del peso
corporal que corresponde a cada parte del
cuerpo.

. Reste a 1.0 el porcentaje de peso corporal
al que contribuye(n) la(s) parte(s) faltante(s)
del cuerpo.

. Luego, divida el peso actual entre la
diferencia de 1 menos el porcentaje de peso
corporal al que contribuye(n) la(s) parte(s)
faltante(s) del cuerpo.

Calcule el IMC usando la estatura estimada vy el
peso estimado.

Ejemplo: hombre de 80 anos, amputacion
de la parte inferior de la pierna izquierda,
1,72 m, 58 kg

1. Peso corporal estimado: peso corporal actual
+ (1 = proporcidn de la pierna faltante)

58 (kg) + [1-0.059] = 58 (kg) + 0.941 = 61.6 kg

2. Calculo de IMC:
Peso corporal estimado/estatura corporal (m)?

61.6+[1.72x1.72] = 20.8

Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.

Peso de distintas partes del cuerpo

Para calcular el IMC es necesario incluir el
peso del/de los miembro(s) que falta(n).

Tabla: Porcentaje del peso corporal
correspondiente a partes

especificas del cuerpo

Tronco sin miembros 50.0
Mano 0.7
Antebrazo con la mano 2.3
Antebrazo sin la mano 1.6
Parte superior del brazo 2.7
Brazo completo 5.0
Pie 1.5
Parte inferior de la pierna 5.9
con el pie

Parte inferior de la pierna 44
sin el pie

Muslo 101
Pierna completa 16.0

Bibligrafia citada:

Lefton, J., Malone A. Anthropometric Assessment. In
Charney P, Malone A, eds. ADA Pocket Guide to Nutrition
Assessment, 2" edition. Chicago, IL: American Dietetic
Association; 2009:160-161.

Osterkamp LK., Current perspective on assessment
of human body proportions of relevance to amputees,
JAm Diet Assoc. 1995,95:215-218.




Apéndice 4 ¢+ Como medir el Perimetro del Brazo

1. Pida al paciente que doble el brazo no
dominante por el codo en angulo recto, con la
palma mirando hacia arriba.

2. Mida la distancia entre la superficie acromial
del oméplato (la superficie dsea protuberante
de la parte superior del hombro) y la apdfisis
olecraniana del codo (punta ésea del codo) por
la parte trasera.

3. Marque el punto medio entre los dos con el
lapiz.

4. Pida al paciente que deje colgar el brazo
relajadamente junto al costado.

5. Cologue la cinta métrica en el punto medio del
brazoy ajustela bien. Evite los pellizcos y la
presién excesiva.

6. Registre la medida en cm.

7. Siel PBres inferior a 21, la puntacién = 0.
Siel PBrestaentre 21y 22, la puntacién = 0,5.
Si el PBres 22 o superior, la puntacién = 1,0

Fuente: Moore MC, Pocket Guide to Nutrition and Diet
Therapy, 1993

Fuente: PEN Group., A pocket guide to clinical nutrition:
Assessment of nutritional status, British Dietetic
Association. 1997

Apéndice 5 « Como medir el Perimetro de la Pantorrilla

1. Elpaciente debe
estar sentado con
la pierna izquierda
colgando o de pie con
el peso distribuido
uniformemente
sobre ambos pies.

..

2. Pidale al paciente
gue se suba la
pernera del pantalén
para dejar la
pantorrilla al
descubierto.

© SIGVARIS
3. Rodee la pantorrilla
con la cinta métrica en su punto mas anchoy
anote la medida.

4. Tome medidas adicionales por encimay por
debajo de ese punto para asegurarse de que la
primera medida era la mayor.

5. Solo puede obtenerse una medicién correcta si
la cinta métrica estd en angulo recto respecto a
la longitud de la pantorrilla; debe redondearse
al milimetro mas cercano.

Coémo medir el perimetro de la pantorrilla en
pacientes encamados

1. Coloque al paciente acostado en posicion
supina con la rodilla izquierda flexionada en un
angulo de 90°.

2. Realice un lazo con la cinta métrica y deslicelo

alrededor de la pantorrilla izquierda hasta
localizar el didmetro mas largo.

3. Tire de la cinta hasta que tensar, evitando
comprimir los tejidos.

4. Leay registre la medicion de forma precisa
hasta el milimetro (0,1 cm) mas préximo.
Mediciones repetidas no deberian encontrar
diferencias superiores a los 0,5 cm.
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Cribar e intervenir. La nutricién puede hacer la diferencia.
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