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Escala para identificar
desnutrición energético-proteica
del adulto mayor hospitalizado

SUMMARY
Objective: our aim was to determine the precision of
a scale that identifies the risk of elderly persons (AM)
for malnutrition at a primary-care hospital.
Materials and methods: we carried out an exten-
sive nutritional evaluation and applied a question-
naire (MNA). The study was comparative,
observational, and transversal, with a 95 % confi-
dence level (95 % CI). The study included subjects
of 60 years of age and older who were hospital-
ized, gender not deter-mined, without cognitive
deterioration, and who received a protein contri-
bution ranging from 50-60 g/day. We excluded
those with limb prosthesis. Extensive nutritional
evaluation constituted the gold standard conformed
of indicative anthropometric, biochemical, immuno-
logic elements, and of stand-ardized electric
bioimpedance. We formulated a model with ele-
ments of biologic plausibility in both evaluations,
carrying out curved ROC of the same. Certain di-
agnostic capacity was determined with a logis-
tic regression model and with adjustment of
multiple lineal regression.
Results: the study included 85 AM, with greater
prevalence of women. Indicative nutrition of both
evaluations showed differences toward the interior
categories. Extensive evaluation reported 22 %
undernourished subjects and 78 % not-undernour-
ished individuals, in comparison with 18 % un-
der-nourished and 82 % non-undernourished with
MNA, with sensitivity (Se) of 84 % and specificity
(Sp) of 95 %. Pattern V reports an area under the
curve of ca. 96 % of the test’s global accuracy.
Conclusions: MNA does not offer greater preci-
sion to detect malnutrition in AM than does ex-
tensive evaluation. Nonetheless, MNA provides
elements that identify subjects at risk of present-
ing energy-protein malnutrition.

RESUMEN
Objetivo: determinar la precisión de una escala
que identifica el riesgo de desnutrición en el adulto
mayor en un hospital con unidad de medicina
familiar.
Material y métodos: realizamos una evaluación
nutricional extensa y aplicamos la escala mínima
del estado nutricional. El estudio fue comparativo,
observacional y transversal, con un nivel de con-
fianza de 95 %. Incluyó  a sujetos de 60 años y
más, sexo indistinto, sin deterioro cognoscitivo
y que recibieran aporte proteico de 50 a 60 g/día.
Excluimos aquellos con prótesis de miembros.
La evaluación nutricional extensa constituyó el
estándar de oro conformado por indicadores an-
tropométricos, bioquímicos, inmunológicos y de
bioimpedancia eléctrica estandarizados. Formu-
lamos un modelo con elementos de plausibilidad
biológica de ambas evaluaciones y  su curva ROC
correspondiente. La capacidad diagnóstica fue
determinada con un modelo de regresión logística
y con un ajuste de regresión lineal múltiple.
Resultados: incluimos 85 individuos con preva-
lencia mayor de mujeres. Los indicadores nutricios
de ambas evaluaciones mostraron diferencias hacia
el interior de sus categorías. La evaluación extensa
reportó 22 % de sujetos desnutridos y 78 % de no
desnutridos; en comparación con 18 %  desnutridos
y 82 % no desnutridos con la escala mínima del
estado nutricional, con una sensibilidad de 84 %
y especificidad de 95 %. El modelo V reportó un
área bajo la curva de casi 96 % de exactitud global
de la prueba.
Conclusiones: la escala mínima del estado nutri-
cional no brinda más precisión para identificar
desnutrición en el adulto mayor que una evalua-
ción extensa, aunque sí otorga elementos que
identifican a sujetos con riesgo de presentar des-
nutrición energético-proteica.
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Introducción

El envejecimiento poblacional constituye el

cambio demográfico más trascendente que en-
frentamos en el nuevo milenio; concomitan-

temente, el bienestar de la población anciana es

una de las grandes prioridades de la Organiza-

ción Mundial de la Salud.1 Para 1999 el Instituto

Mexicano del Seguro Social amparaba a más de

cuatro millones de derechohabientes adultos

mayores, lo que equivale casi 12 % de su cober-

tura total, cifra mayor al parámetro nacional y

al esperado para el año de 2020;2  en el ámbito

regional, para el mismo año representó 13 % y en

la delegación institucional en Morelos, 15 %.3

En estudios de esta población en hospitales
y asilos se ha encontrado que de 30 a 50 % de las

personas de edad avanzada tienen desnutrición

calórico-proteica.4 Hasta 40 % de los adultos ma-

yores tiene dietas deficientes en tres o más nutri-

mentos.5 Los problemas para la interpretación

adecuada de las pruebas diagnósticas han variado

con el tiempo; actualmente la validación de una

prueba diagnóstica está conformada por dos

aspectos importantes:6

n Confiabilidad o precisión
n Validez o exactitud

La confiabilidad o precisión es el grado de es-

tabilidad que se presenta cuando una medición

es repetida bajo condiciones idénticas;7 de esta

forma permite mayor consistencia de atributos

y la reproducibilidad. La falta de precisión puede

presentarse por diferencias entre los observadores,

los instrumentos de medición o la inestabilidad de

los atributos por medir.8

Existen diferentes cuestionarios que evalúan

el estado nutricional del adulto mayor, uno de los
más utilizados es la escala mínima del estado nutri-
cional diseñado en Francia por Vellas y colabora-

dores, para proveer una herramienta útil y validar

en forma simple y rápida el estado nutricio de pa-

cientes ancianos de clínicas, hospitales y casas de

reposo.9 La escala fue validada en 1993 en

Alburquerque, Nuevo México, en pacientes sanos

para identificar el riesgo de desnutrición. Varios

investigadores han documentado en población

anglosajona una sensibilidad de 96 %, especificidad

de 98 %y valor predictivo de 97 %.10 En México se

empleó en la detección de riesgo de desnutrición

en el paciente geriátrico de la Clínica de Geriatría

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas de la

Nutrición �Salvador Zubirán�,11 como un instru-

mento de abordaje inicial del paciente geriátrico
en población abierta, para identificar la desnu-

trición energético-proteica; tuvo una sensibilidad

de 78 a 85 % y una especificidad de 77 a 87 %. Es

claro que las características étnicas y sociocultu-

rales de la población para la cual se diseñaron estos

estudios y la abordada por el Instituto Nacional de

Ciencias Médicas de la Nutrición �Salvador Zubirán�

son completamente diferentes, pero comparten

un vínculo común: el proceso de envejecimiento.

En ocasiones, la evidencia del diagnóstico es guiada

más por una inferencia que por una evidencia de

éste.12 La precisión en el diagnóstico es alcanzable
a través de la realización de mediciones indepen-

dientes.7

El propósito del estudio fue determinar la

precisión de un cuestionario en la identificación

del riesgo de desnutrición de pacientes senectos

dentro de su internamiento en una unidad médica

de primer nivel de atención. Con la hospitaliza-

ción, las personas de edad avanzada con frecuencia

desarrollan deterioro de su estado nutricio, por lo

que su morbilidad y mortalidad concurrente es

alta.13 Los médicos usan constantemente estu-

dios diagnósticos (interrogatorio, maniobras del
examen físico y estudios de laboratorio), que

contribuyen a brindar mayor información y a dilu-

cidar el verdadero estado del paciente.14 Es claro

que la familia desempeña un papel fundamental

en mantener una adecuada nutrición, y la orienta-

ción otorgada por el personal de salud de atención

primaria debe estar sustentada en una metodo-

logía.

Materiales y métodos

Sujetos del estudio

En un hospital con unidad de medicina familar,

Instituto Mexicano del Seguro Social en Cuer-

navaca, Morelos, se evaluó el estado nutricio del

adulto mayor posterior a su primer día de inter-

namiento en las áreas hospitalarias de medicina

interna, cirugía general y traumatología. El diseño

fue observacional, prospectivo y transversal. La

selección de pacientes se llevó a cabo de manera

elegible al número de ingresos durante el turno
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vespertino en cada una de las áreas hospitalarias

descritas. Se incluyeron pacientes de 60 años o

más, de cualquier sexo, sin deterioro cognoscitivo,

que cursaran por primera vez con una enfermedad
aguda que haya motivado su ingreso a la unidad

médica y que recibieran aporte de 50 a 60 g de

proteínas15 en 24 horas a través de la dieta propor-

cionada por el Servicio de Nutrición y Dietética

del mismo hospital, y que aceptaran participar en

el estudio mediante la firma de una carta de consen-

timiento informado.16 Se excluyó a todos aquellos

pacientes con enfermedades que alteraran el estado

cognoscitivo (insuficiencia renal crónica o aguda,

encefalopatía hepática, metabólica o hipertensiva,

etcétera) y que tuvieran  prótesis de miembros de-

bido a amputaciones.

Procedimientos

Se realizó una evaluación extensa y se aplicó un

cuestionario denominado escala mínima del estado
nutricional en los sujetos a estudio. La recolección

de la información de la primera la efectuó un mé-

dico residente, 24 horas después de la llegada

del paciente al hospital. El cuestionario fue apli-

cado por una enfermera general 12 a 24 horas
de realizada  la evaluación extensa. La intervención

inferencial de ambos evaluadores (médico residente

y enfermera) se disminuyó con previa capacita-

ción de los mismos, así como con  una evaluación

comparable de sus registros mediante sesiones de

práctica, antes de realizar ambas evaluaciones.

Análisis del estudio

Evaluación extensa: conformó el estándar de oro17

y se encuentra integrada por indicadores de com-
posición corporal: antropométricos (peso, talla,

índice de masa corporal,18 circunferencia de brazo

y pantorrilla) y bioimpedancia eléctrica, así como

indicadores bioquímicos (albúmina19 en sangre, urea

en orina de 24 horas y balance nitrogenado),20 inmu-

nológicos21 (linfocitos en suero) y la determinación

del índice catabólico de Bristian.13 La información

del peso y talla fue extraída del expediente médico.

La medición de la circunferencia del brazo y de

la pantorrilla se realizó con una cinta métrica de

fibra de vidrio (SECA Corparation Medical Scales
and Measuring Systems, Columbia, USA). Los

percentiles de referencia tomaron los valores 50,

25 y 75 como normales para cada uno de los indi-

cadores antropométricos.22 Con un analizador de

grasa corporal23 (OMRON BF 302 elaborado
por Omron Healthcare, Inc., Vernon Hills Illinois,
USA) se determinaron los parámetros de masa

magra y masa grasa corporal.24 Personal de labo-

ratorio del hospital obtuvo muestras de sangre y

orina para los indicadores bioquímicos e inmuno-

lógicos. El análisis se efectuó por un sistema

multicanal selectivo Microlab 200; técnicas que

emplean una línea de reactivos RANDOX vali-

dados en estudios previos; el método púrpura de

bromocresol, para determinar albúmina sérica;

ureasa, para urea en orina de 24 horas; autoana-

lizador (Coulter JT), para linfocitos en sangre.

Cuestionario con escala mínima del estado nutricio-
nal: a cada sujetos se le formularon  los 18 ítems

de la escala ya diseñada, la cual se encuentra divi-

dida en cuatro secciones: antropometría, estilo de

vida, hábitos alimentarios y estado de salud. Los

indicadores antropométricos evaluados fueron:

n IMC:18 los puntos de corte se modificaron con-

forme a la propuesta manejada por el Instituto

Nacional de Ciencias Médicas de la Nutrición

�Salvador Zubirán�:11 muy bajo peso (menos
de 19 kg/ m2),  bajo peso (de 19 a 21 kg/m2),

normal (más de 21 a 23 kg/m2) y sobrepeso

(mayor de 23 kg/m2).

n Circunferencia del brazo: los puntos de corte

también fueron modificados conforme la

misma propuesta: 11 a menos de 21 cm, 21

a 22 cm y más de 22 cm.

n Circunferencia de pantorrilla: 11 a menos de

31 cm y más de 31 cm.

n Indicador de pérdida de peso en los tres últimos
meses: las opciones de respuesta fueron 1 a 3 kg,

más de 3 kg,  y el paciente no lo sabe referir.

Estas mediciones se realizaron con los mis-

mos aditamentos (cinta métrica de fibra de vidrio,

calculadora, expediente médico, etcétera) que en la

evaluación extensa.

La sección de estilo de vida identifica pro-

blemas neurofisiológicos (escala de Berger modi-

ficada)25 e incluye los ítems vivir solo, uso de tres

o más medicamentos prescritos al día, movilidad (con-

finado a cama/sillón, a habitación o puede andar

en exteriores), presencia de úlceras de decúbito
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o presión y problemas psiquiátricos (depresión o

demencia), cuyas respuestas podrían ser afirmativas

o negativas.

La sección de hábitos alimentarios incluía fre-
cuencia en el consumo de diferentes grupos de

alimentos, modo de alimentación (con asistencia

o solo) y  presencia de alguna enfermedad o situa-

ción que modifica la cantidad y el tipo de ali-

mentos. Se consideró que el aporte hídrico debe

ser 1500 mL/m² de superficie corporal o 30 a

35 mL/kg de peso.26 El ítem del estado de salud

percibido por el paciente en el momento de rea-

lizarle la encuesta fue: no tan bueno, igual de

bueno, no lo sabe o mejor a su ingreso al hospital.

Se conformó la base de datos con las caracterís-

ticas propias del estudio, cuya variable dependiente
fue el estado nutricio, integrado por tres o más

elementos de la evaluación extensa, que lo clasi-

ficaron en cinco categorías: normal, desnutrición

leve, moderada, severa y sobrepeso/obesidad. Se

consideraron como variable independiente los

elementos del cuestionario (clasificados en tres cate-
gorías de acuerdo con la puntuación de la misma

escala y como puntuación global). La depuración

de la base la realizó un operador y para el análisis

se empleó el paquete estadístico Stata 6.0. El aná-

lisis descriptivo se llevó a cabo mediante una

tabla de distribución de frecuencias de los elemen-

tos generales de los sujetos a estudio. La variable

dependiente nominal se analizó mediante la prue-

ba de hipótesis de χ²; para las variables paramétricas

se empleó el estadístico z. La sensibilidad y es-

pecificidad del cuestionario fueron obtenidas por

el paquete metodológico EpClin27 para pruebas
diagnósticas. Para determinar si el cuestionario

tenía una adecuada capacidad para el diagnóstico

Cuadro I
Características generales de adultos mayores en quienes se evaluó estado nutricio
en un hospital de primer nivel de atención médica

Variables Frecuencia Porcentaje
(n = 85) n %

Sexo
Hombres 39 45.8
Mujeres 46 54.2

Edad (años)
60 a 64 15 17.6
65 a 69 23 27.0
70 a 74 19 22.5
75 a 79 16 18.8
80 y más 12 14.1

Área hospitalaria1

Medicina Interna 22 25.9
Cirugía General 45 52.9
Traumatología 18 21.2

Motivos de internamiento2

Crónico-degenerativas3 32 37.6
Infectocontagiosas4 5 5.8
Resolución quirúrgica de urgencia 25 29.5
Cirugía electiva 8 9.5
Otras 15 17.6

1 Donde se tomaron los sujetos para el estudio
2 Lo reportado en el expediente médico al momento de incluir al sujeto en el estudio
3 Las que permitieran estado cognoscitivo íntegro: asma, hipertensión arterial, diabetes mellitus, etcétera
4 Como  neumonía, bronquitis aguda, gastroenteritis, erisipela, etcétera
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de desnutrición se utilizó un modelo de regresión

logística,28 que permitió discernir las variables con

mayor plausibilidad biológica del cuestionario. El

análisis requirió ajuste de regresión lineal múltiple
con la construcción de cinco modelos29 de precisión

del cuestionario sobre las hipótesis planteadas. Se

establecieron curvas ROC30 para los diferentes

puntos de corte de los modelos determinados.

Tamaño de la muestra

El cálculo de la muestra se obtuvo con una fórmula

de estimación de  proporciones,31 con valor pro-

medio de 45 % del evento estudiado.

Resultados

Los sujetos incluidos en el estudio fueron  85

adultos mayores; hubo mayor prevalencia del

sexo femenino y distribución por género al in-

terior de las categorías sin diferencia estadística

(p = 0.33). La media para la edad fue de 72 años

(± 7.38) y no existieron diferencias significativas

en la distribución de edad por género (p = 0.85).

Los puntos de corte para la edad se muestran

en el cuadro I, donde se observan la distribución
de frecuencias de las áreas de hospitalización

abordadas y los diagnósticos de los sujetos al

momento de ser incluidos. Los intervalos de los

mismos en cinco categorías se realizaron con base

en lo informado en el expediente médico. Sólo

reflejó un diagnóstico determinado, no necesaria-

mente correlacionado con manifestaciones clíni-

cas de alteraciones nutricionales. No existieron

diferencias significativas en la distribución de las

frecuencias de estos intervalos (p = 0.17).

Los indicadores nutricios de ambas evalua-

ciones mostraron diferencias hacia el interior de sus
categorías. En la evaluación extensa, la albúmina

tuvo mayor significancia estadística (p = 0.03),

por lo que constituyó el parámetro de decisión (des-

nutrido/no desnutrido). Las categorías de la evalua-

ción extensa referidas en el cuadro II muestran 22 %

(n = 19)  de sujetos desnutridos y 77 % (n = 66)

no desnutridos. Con la escala mínima del estado

nutricional se obtuvo una media de 20.3 puntos

(± 5.69) de puntuación total. Las categorías de

la misma se indican en el cuadro II. En la escala

mínima de evaluación nutricional se obtuvo 18 %

(n = 16) de sujetos desnutridos y 81 % (n = 69) de

no desnutridos (adecuado estado nutricional y

alto riesgo de desnutrirse). El análisis de la escala

aplicada para el estudio mostró sensibilidad de
84.2 %, especificidad de 95.4 %, valor predictivo

positivo de 84% y valor predictivo negativo de

95 %. Las variables independientes con plausi-

bilidad biológica en la escala mínima de evalua-

ción nutricional fueron índice de masa corporal

(p = 0.05), vive solo (p = 0.06), presencia de

enfermedad aguda o estrés (p = 0.02), movilidad

(p = 0.03), cantidad de líquidos ingeridos por

día (p = 0.05) y estado de salud actual (p = 0.39).

Este último lo consideramos debido a la impor-

tancia que tiene el cuestionamiento del sujeto

sobre cómo visualiza su estado de salud  a pesar
de encontrarse hospitalizado. Lo mismo para la

variable vivir solo, ya que la marginación que tiene

el adulto mayor es un proceso sociocultural no abor-

dado por este estudio, pero de gran significancia

en el estado nutricio.

Los resultados de las posibles combinacio-

nes mediante regresión logística múltiple identi-

ficaron cinco modelos (cuadro III). El poder

predictivo más alto (un área de 0.96 bajo la curva

ROC) correspondió al modelo II, pero con una

sensibilidad y especificidad más baja que la mos-

trada por el modelo V (con un área  de 0.95 bajo la
curva ROC), cuya exactitud global de la prueba

Cuadro II
Categorías de los indicadores de evaluación del estado nutricional
de adultos mayores hospitalizados

Categoría
(n = 85) n Porcentaje

Evaluación extensa
Normal* 40 47.0
Desnutrición leve** 8 9.5
Desnutrición moderada** 7 8.3
Desnutrición severa** 4 4.7
Sobrepeso/obesidad* 26 30.5

Cuestionario MNA
Adecuado estado nutricional 33 38.8
Alto riesgo de desnutrirse 36 42.4
Desnutrición energético-proteica 16 18.8

* Incluyen las categorías de adecuado estado nutricional y riesgo
alto de desnutrirse.

* * Incluye categoría de desnutrición energético-proteica
MNA = escala mínima del estado nutricional
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fue casi de 96 % (figura 1). El aumento en los

puntos de corte en forma gradual disminuye los

falsos positivos hasta menos de 10 % de los norma-

les, pero omite casi 20 % de los casos.

Discusión

Este estudio indica que el instrumento de la escala

mínima de evaluación nutricional no es más pre-

ciso para identificar la desnutrición del adulto

mayor internado en un hospital de primer nivel,

comparado con una evaluación nutricional extensa.

Sin embargo, nos brinda elementos que identifican

a los pacientes con cierto riesgo de presentar des-

nutrición energético-proteica. Los estudios so-
bre pruebas diagnósticas pocas veces brindan la

precisión con que son realizados. La literatura mé-

dica revela que los valores predictores de un ins-

trumento y la precisión del mismo son poco

abordados, generalmente se redunda en la vali-

dez de la prueba en estudio.6 Ahora bien, la efi-

cacia de la escala en este estudio es similar a la

informada en la literatura internacional.10

Cuadro III
Modelos de asociación seleccionados por regresión logística entre dos formas de evaluar el estado nutricio de adultos mayores

Valor Valor
Prueba Poder Valor Sensibilidad Especificidad predictivo predictivo

Modelo a comparar predictivo1 de p2 % % positivo % negativo %

I Clasificación de los predictores 89.3 0.5 68.4 95.4 81.2 91.3
del estado de nutrición según
la evaluación extensa,
incluyendo las tres categorías3

del cuestionario

II Clasificación de los predictores 96.8 0.0 68.4 95.4 81.2 91.3
del estado de nutrición según
la evaluación extensa, incluyendo
la puntuación total4 del cuestionario

III Clasificación de los predictores 86.0 0.0 50.0 95.4 75.0 87.5
del estado de nutrición según
la albúmina,5 incluyendo
la puntuación total4 del cuestionario

IV Clasificación de los predictores 93.4 0.0 53.3 94.2 66.6 90.4
del estado de nutrición según
la grasa corporal, incluyendo
la puntuación total4 del cuestionario

V Clasificación de los predictores 95.6 0.04 78.9 96.9 88.2 94.1
del estado de nutrición según
la evaluación  extensa,
incluyendo algunos elementos6

del cuestionario

1El reflejado por área bajo la curva ROC
2Por regresión logística
3Adecuado estado nutricional, riesgo alto de desnutrición y desnutrición energético-proteica
4Media de la puntuación = 20.3 (± 5.69)
5Indicador de desnutrición de más de 20 días de evolución ≤ 3 g/ L
6Índice de masa corporal, vivir solo, presencia de alguna enfermedad aguda o estrés, movilidad, consumo de líquidos
por día y estado de salud actual
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Nosotros abordamos un modelo de eficacia

para la escala mínima de evaluación nutricional

que permitió ganar mayor área bajo la curva

ROC, el cual no solamente se comparó con ele-
mentos de plausibilidad biológica del mismo ins-

trumento, sino también con los elementos de

una evaluación extensa. Se logró un constructo

(modelo) eficaz que ayuda a sustentar la precisión

del instrumento.

Dado que la nutrición es un proceso diná-

mico y específico de cada grupo poblacional, con-

cluimos que el instrumento puede ser utilizado

con fines de tamizaje para descartar a los indivi-

duos sin problemas de nutrición, requiriéndose

una escala más precisa si se desea diagnosticar

desnutrición. El parámetro de albúmina sérica
no es el mejor indicador del estado nutricional. En

la evaluación extensa tuvo mayor significancia

estadística que los otros elementos, por lo que

constituyó el parámetro de decisión32 (desnutrido/

no desnutrido), cuyo déficit nutricional para este

estudio fue con niveles menores de 0.3 g/L en

sangre, con el fin de evitar sesgos en aquellos

individuos que se encontraron con resultados

insatisfactorios. Los indicadores objetivos con-

tenidos en la prueba son medibles y están rela-

cionados con el síndrome clínico, pero no lo

sustituyen. Probablemente la corta estancia hos-
pitalaria de los sujetos en el momento de reali-

zarles la evaluación objetiva no haya permitido

verificar indicadores nutricios más fidedignos,

sobre todo los obtenidos con las estancias hos-

pitalarias prolongadas. Finalmente, intentamos

establecer una técnica que aumentara la efica-

cia de la prueba. Puesto que la formulación de

un diagnóstico generalmente es un proceso im-

perfecto, debido a que existe la probabilidad de

estar o no en lo correcto,  las escalas para valorar

el estado nutricio del adulto mayor deben ser

analizadas en forma integral y comparativa.
Desde una perspectiva biomédica, el envejeci-

miento es un proceso continuo, universal, intrín-

seco, progresivo, irreversible y que incrementa la

vulnerabilidad de la mayoría de las enfermedades.33

Los médicos familiares debemos estar no única-

mente capacitados en la evaluación nutricia del

adulto mayor desde un primer nivel de aten-

ción, sino también en la precisión en que dichas

escalas o pruebas diagnósticas34 permitan  preve-

nir estados carenciales que depleten las bajas re-

servas energéticas y fisiológicas con las que llegan

Figura 1. Curva ROC del modelo que muestra el equilibrio entre
sensibilidad y especificidad de la escala mínima del estado nutricio
(solo  elementos con plausibilidad biológica)

numerosos pacientes a la tercera edad. La identifi-

cación de los padecimientos con mejores instru-

mentos, como una escala adecuada a nuestra

población derechohabiente, será crucial en el abor-
daje de la medicina de primer nivel de atención.
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