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•  2012: 7.3% 
•  2050: 18%-23% 
 

  

Fuente: INEC (2010) Panorama Demográfico. Vol.1. Año 5. Pág. 11. 



Generalidades 

 
 
 
 

 

�  Enfermedades cardiovasculares 
�  Enfermedades metabólicas 
�  Cáncer 
�  Trastornos nutricionales 

�  Desnutrición3                      Mayor morbilidad 
                             Estancias hospitalarias prolongadas 
                             Mayor mortalidad 

Envejecimiento 
poblacional 

Incremento de patologías 
asociadas al 

envejecimiento1,2 

1 Carney, D. y Meguid, M. (2002). Archives of Surgery, 137, pag.86. 
2 Jones, J. (2002). Journal Human Nutrition Dietetic. 15: 59–71. 
3 Sharkey, J. (2002) The Gerontologist. 42(3):373.380. 
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Generalidades 

�  Desnutrición:  
�  Estado patológico caracterizado por un trastorno en la 

composición corporal, causado por una deprivación absoluta o 
relativa, aguda o crónica de nutrientes 

�  Riesgo Nutricional:  
�  Probabilidad de desarrollar desnutrición por déficit de alimentación, 

debido al incremento de los requerimientos causados por el estrés 
metabólico de la condición clínica, o a causa de situaciones o 
características del individuo que pueden predisponer al deterioro 
nutricional.1,2 

 

 
1Sánchez de Medina y col., 2002 
2Múñoz, 2009 

 



Prevalencia 

�  Prevalencia en adultos mayores de la 
comunidad CR:2-3 

� Desnutrición: 2% 
� Riesgo Nutricional: 32%2,3-34% 4 

1Lobo, G., Ruiz, M. y Perez, A.Med Clin (Barc). 2009;132(10):377–384 
2. Barrientos, 2010 
3 Barrientos, Madrigal y Abarca, 2014 Por publicarse. 
4Franco A. Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 22(6), 2007  



Cuáles son factores de Riesgo 
Nutricional en la persona adulta mayor? 



Factores de Riesgo Nutricional 

�  Edad 

�  Variaciones en la ingesta 
dietética: 
�  Pérdida de apetito 

�  20% en PAM con RN 
1 

�  42% no consumen 
proteínas origen animal 

�  7% consumen menos de 
2 comidas/día 
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Castel y col. 2006 . Journal of the American College of Nutrition, 25, (2), 128–134.  
 
 Barrientos, I. (2010). Prevalencia de malnutrición y sus factores de riesgo  
en adultos mayores que asisten a la consulta del EBAIS de Guadalupe durante el 2009.  



Factores de Riesgo Nutricional 

�  Pérdida de peso 
�  Prevalencia: 5%-6% 1 

�  5% 3m ó 10% 6m 
�  IMC ≤ 23 kg/m 2 

�  Edentulismo 
�  45% nacional 
�  Con RN, 50% edéntulos 
�  22% prótesis desajustadas 

originales
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va cómo el irEPO es un factor asociado a malnutrición. Ade-
más, nuestros resultados sugieren que elementos individua-
les de los criterios diagnósticos de DPE pueden tener ma-
yor valor pronóstico que el propio DPE en los pacientes en
hemodiálisis españoles. Así, de los criterios de malnutrición
según la ISRMN, solo la pérdida de masa muscular se aso-
ció con mortalidad.

En este estudio se ha analizado por primera vez la prevalen-
cia del DPE en hemodiálisis en España. El 40 % de nuestra
población en diálisis cumplía criterios de DPE. Hasta la fe-
cha, no existen estudios suficientes que valoren la prevalen-
cia del DPE en otras poblaciones según estos criterios. Esta
prevalencia es discretamente inferior a la de otros estudios
europeos o americanos que definieron la malnutrición según
niveles de albúmina, escala MIS (Evaluación de Malnutrición
e Inflamación) o valoración global subjetiva: un 74 % en pa-
cientes en hemodiálisis europeos del estudio CONTRAST14,
el 38 % en 331 pacientes de Estados Unidos15 o un 39 % en
221 pacientes en el norte de Europa en hemodiálisis16. Exis-
ten datos similares en diálisis peritoneal, con un 65 % en 199
pacientes en diálisis peritoneal en Brasil9. En España hace 20
años se observó que un 65 % de 29 pacientes en hemodiáli-
sis estudiados presentaban malnutrición proteica calórica, de-
finida con otros criterios de medidas antropométricas, proteí-
nas viscerales como la albúmina, la nPCR y la ingesta
proteica17. La reducción de las reservas grasa y proteica per-
mitió detectar malnutridos no identificados por el peso cor-
poral relativo, que solo mostró déficit en el 38 %. En ese mis-
mo año el Estudio Cooperativo de Nutrición en Hemodiálisis
analizó la malnutrición en 761 pacientes en hemodiálisis se-
gún parámetros antropométricos y marcadores bioquímicos
(albúmina, transferrina, recuento de linfocitos) y concluyó
que la prevalencia de malnutrición moderada-grave era del
52 % en los varones y del 46 % en las mujeres18,19. Estos re-

sultados son muy similares a los obtenidos en el presente es-
tudio, usando criterios diferentes. Sin embargo, ninguno de
los estudios previos analizó el impacto de sus respectivas de-
finiciones de malnutrición sobre la mortalidad.

El DPE define de forma dinámica la desnutrición y tiene en
cuenta el criterio de pérdida o deterioro en un tiempo concre-
to. Esto implica que un análisis estático puede infraestimar
su prevalencia. En el presente estudio se analizó el DPE de
forma estática en la visita inicial y posteriormente se añadie-
ron criterios dinámicos en las siguientes visitas. Al añadir el
criterio dinámico de pérdida de masa muscular, la prevalen-
cia de DPE aumenta significativamente y aporta una infor-
mación mayor sobre la prevalencia de malnutrición que los
datos de CMB e IMC, que no varían según los criterios de la

Figura 2. A) Curva de supervivencia Kaplan-Meier según la presencia de desgaste proteico-energético o B) de pérdida de
masa muscular o C) según índice de masa corporal < 23 kg/m2, en 122 pacientes en hemodiálisis.
DPE: desgaste proteico-energético; IMC: índice de masa corporal.
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Tabla 4. Odds ratios e intervalos de confianza al 95 %
para la presencia de desgaste proteico-energético en 
122 pacientes prevalentes en hemodiálisis

Odds ratio P
(IC al 95 %)

irEPO 1,07 (1,005-1,142) 0,03
OH 1,79 (1,11-3,074) 0,016
ICW 0,81 (0,683-0,959) 0,012
ECW/ICW 0,922 (0,852-0,991) 0,0262

Resultados del análisis de regresión logística. El DPE fue
definido como presencia de tres criterios en las cuatro
diferentes categorías.
ECW/ICW: cociente agua extracelular/agua intracelular; 
IC: intervalo de confianza; ICW: agua intracelular; 
irEPO: índice de resistencia a la eritropoyetina; 
OH: sobrehidratación.
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más, nuestros resultados sugieren que elementos individua-
les de los criterios diagnósticos de DPE pueden tener ma-
yor valor pronóstico que el propio DPE en los pacientes en
hemodiálisis españoles. Así, de los criterios de malnutrición
según la ISRMN, solo la pérdida de masa muscular se aso-
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población en diálisis cumplía criterios de DPE. Hasta la fe-
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cia del DPE en otras poblaciones según estos criterios. Esta
prevalencia es discretamente inferior a la de otros estudios
europeos o americanos que definieron la malnutrición según
niveles de albúmina, escala MIS (Evaluación de Malnutrición
e Inflamación) o valoración global subjetiva: un 74 % en pa-
cientes en hemodiálisis europeos del estudio CONTRAST14,
el 38 % en 331 pacientes de Estados Unidos15 o un 39 % en
221 pacientes en el norte de Europa en hemodiálisis16. Exis-
ten datos similares en diálisis peritoneal, con un 65 % en 199
pacientes en diálisis peritoneal en Brasil9. En España hace 20
años se observó que un 65 % de 29 pacientes en hemodiáli-
sis estudiados presentaban malnutrición proteica calórica, de-
finida con otros criterios de medidas antropométricas, proteí-
nas viscerales como la albúmina, la nPCR y la ingesta
proteica17. La reducción de las reservas grasa y proteica per-
mitió detectar malnutridos no identificados por el peso cor-
poral relativo, que solo mostró déficit en el 38 %. En ese mis-
mo año el Estudio Cooperativo de Nutrición en Hemodiálisis
analizó la malnutrición en 761 pacientes en hemodiálisis se-
gún parámetros antropométricos y marcadores bioquímicos
(albúmina, transferrina, recuento de linfocitos) y concluyó
que la prevalencia de malnutrición moderada-grave era del
52 % en los varones y del 46 % en las mujeres18,19. Estos re-
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forma estática en la visita inicial y posteriormente se añadie-
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Elia MCaE, 2011. Cur Opin in Clinl Nutr and Metab Care. 14:425–433. 

I Informe estado situación de la persona adulta mayor en Costa Rica. (2008).  



Factores de Riesgo Nutricional 

�  Descompensación de 
enfermedades crónicas 
�  Metabólicas, dolor 

�  Hospitalizaciones 
recientes 
�  4% ambulatorios con RN 1 

�  Tener cáncer  

462 M. M. Marín Caro y cols.Nutr Hosp. 2008;23(5):458-468

Resultados

El 83% de los pacientes recibía un tipo de tratamiento
de intención curativa. El 44% recibía quimioterapia, el
24% radioterapia, ambos tratamientos el 21%, ninguno
11%. Un 28% de los pacientes recibió una tipo de qui-
mioterapia de bajo riesgo, y un 37% de riesgo medio.

El 68% recibió otros tratamientos concomitantes:
42% antieméticos, 37% analgésicos, un 20% estimu-
lantes del apetito, 19,5% protectores gástricos, 16%
vitaminas y/o minerales, 10% corticoides, 9% psico-
fármacos, 6% anti-estreñimiento, 4% antidiarreicos.

En relación a la clasificación por el método de la
VGS-GP el 36% correspondieron al grupo A y tenía

un estado nutricional adecuado, un 50% en el grupo
B y tenían un riesgo de malnutrición o malnutrición
moderada y un 14% C, con malnutrición severa. En
el grupo A, el 58% son mujeres, y 42% hombres; en
el grupo B: 63% hombres y 37% mujeres; en el
grupo C: 56% hombres y 44% mujeres (figs. 7, 8, 9,
10 y 11).

Analizando las dificultades encontradas en la ali-
mentación, un 68% tenía algún tipo de dificultad. De
ellas, un 42,5% tuvo falta de apetito, el 40% náuseas,
35% estreñimiento, 31% plenitud gástrica, 27%
vómitos, 21% disfagia, 21% depresión, 19% dolor, el
16% refirió olores desagradables, el 16% problemas
dentales, el 13% refiere que los alimentos no tienen

Fig. 3.—Grupo de
riesgo nutricional en
función de la locali-
zación tumoral (To-
mado del grupo de
trabajo de nutrición
y cáncer de la SEN-
BA. Gómez-Candela
y cols., 2003)1.

Fig. 4.—Riesgo nutricional de los
pacientes oncológicos en función
de su tratamiento quimioterápico
(Tomado del grupo de trabajo de
nutrición y cáncer de la SENBA.
Gómez-Candela y cols., 2003)1.

Marín Caro y cols. Nutr Hosp. 2008;23(5):458-46 

1Barrientos, I. (2010). Prevalencia de malnutrición y sus factores de riesgo  
en adultos mayores que asisten a la consulta del EBAIS de Guadalupe  
durante el 2009.  



Factores de Riesgo Nutricional 

�  Polifarmacia 
�  Presente en el 61% de las personas con RN 

�  Socioeconómico 
�  No tener suficiente dinero: 6,1% 

�  Depresión 
�  6% AM depresión 1 

�  49% de AM con riesgo nutricional, tiene depresión 

�  Autopercepción de salud 
�  Mala: en 4% de los PAM con riesgo nutricional 

1. I Informe estado situación de la persona adulta mayor en Costa Rica. 
(2008).  
Barrientos, I. (2010). Prevalencia de malnutrición y sus factores de riesgo  
en adultos mayores que asisten a la consulta del EBAIS de Guadalupe durante 
el 2009.  



Factores de Riesgo Nutricional 

�  Problemas cognitivos 
�  Pacientes con deterioro 

cognitivo tienen mayor riesgo 
nutricional: 14,7% 

P.J.G.H. Kamphuis and P. Scheltens / Nutrition and Prevention of AD 767

Table 1
Studies assessing nutrient deficiencies in MCI

Study Subjects Measure Conclusion
Conquer et
al., 2000 [11]

36 MCI
19 Control

Plasma phospholipid
fatty acid composition

MCI showed reduced DHA content in
phospholipids compared with control

Rinaldi et al.,
2003 [66]

25 MCI
53 Control

Plasma antioxidant
levels

Vitamin A, C&E, lutein, zeaxanthin and
α-carotene were reduced in MCI

Quadri et al.,
2004 [67]

81 MCI
55 Control

Plasma folate and
vitamin B12 levels

Folate was reduced in MCI whereas vi-
tamin B12 was unchanged

Baldeiras et
al., 2008 [68]

85 MCI
37 Control

Plasma vitamin E Vitamin E was reduced in MCI

Abbreviations: DHA, docosahexaenoic acid; MCI, mild cognitive impairment.

Fig. 1. Hypothesized relationship between nutritional biomarkers and neuropathological changes in the AD neocortex (adapted from Ingelsson
et al. [18]).

causal link between diet/nutrition and the risk of devel-
oping age-related cognitive decline and subsequently
AD. Studies suggest that dietary components such as
n-3 fatty acids, B-vitamins, and antioxidants may help
to lower the risk of developing AD. This epidemio-
logical evidence has already been comprehensively re-
viewed [10,17]. Furthermore, patients with AD have
been found to be clinically or subclinically deficient
in certain nutrients [16]. The hypothesized relationship
between nutritional status and increasing burden of AD
pathology is depicted in Fig. 1 (adapted from Ingelsson
et al. [18]).
Based on the evidence to date supporting a direct

relationship between diet and AD, improved nutrition
in general and nutritional intervention, i.e., dietary sup-
plementation, may benefit patients with cognitive de-
cline bymodifying the underlying disease process [19].

AD nutrient intervention studies

There are surprisingly few published studies that
have reported on nutritional intervention in primary
and secondary prevention of AD, and most of them
have focused on supplementation of a single dietary
component. Table 2 provides a topline overview of the

Journal of  Alzheimer’s Disease 20 (2010) 765–775 



Factores de Riesgo Nutricional 

�  Funcionalidad 
�  Parámetro afectado en personas 

adultas mayores con déficit 
nutricionales1 

�  CR (local) 2,3:  Pacientes con 
RN 

�  Independientes 38% 
�  Dependencia: 32,4% 
 

200 Journal of Parenteral and Enteral Nutrition 38(2)

Patients’ Perception

A total of 1074 self-administered questionnaires were ana-
lyzed. The population of patients who responded to the 
questionnaire was representative of the study population in 
terms of age, sex, cancer site, and nutrition status. Fifty-five 
percent of the responders considered that they were eating 
less than before the cancer, 37% that they were eating the 
same quantity as before, and 8% that they were eating more 
than before. The patients evaluated their oral food intake 
using a VAS from 0 (no food intake) to 10 (normal food 
intake): the VAS score was between 0 and 3 in 15.7%, 
between 3 and 6 in 27.3%, between 6 and 9 in 27.5%, and 
10 in 29.5% (Figure 4).

The main reasons reported for decreased oral food intake 
were anorexia (62.5%), loss of taste (42.2% overall, including 

23.6% for savory foods and 19.8% for sweet foods), nausea 
(29.9%), difficulty swallowing (25.6%), poor or inadequate 
diet (18.9%), constipation (18.5%), oral pain (15.6%), abdomi-
nal pain (14.5%), vomiting (13.8%), diarrhea (12.6%), and loss 
of smell (11.6%). In total, 35.8% of the patients reported hav-
ing received nutrition counseling. Counseling was provided by 
a general practitioner (12.9%), hospital practitioner (31.9%), 
nutritionist (10.4%), dietitian (56.3%), or another person 
(10.2%). Oral nutrition supplements had been prescribed for 
31.0% of patients; 25.0% of patients had received dietary 
advice and were taking oral supplements.

Discussion

Malnutrition is known to increase the risk of infection and hos-
pitalization in patients with cancer. This study, conducted on a 

Figure 1. Prevalence of malnutrition in various types of cancer.

Figure 2. Prevalence of mild and severe malnutrition determined 
by the nutrition risk index (NRI) in malnourished and non-
malnourished patients (determined by weight loss and/or body 
mass index).

Figure 3. Prevalence of malnutrition in patients with a 
performance status from 0 to 4.

 at HINARI on February 27, 2014pen.sagepub.comDownloaded from 

1Hébuterne X y cols.(2014). Journal Parenteral and Enteral Nutrition. 38: 196. 

Esteban M, et al. VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL EN UNA CONSULTA DE GERIATRÍA: APORTACIONES PRELIMINARES

Rev Esp Geriatr Gerontol 2004;39(1):25-8 2761

Se incluyó en el estudio a 204 pacientes visitados por
primera vez en la consulta de geriatría, de los que 153
eran mujeres (75%), con una edad media de 77,4 años.

Los motivos de consulta fueron las enfermedades os-
teoarticulares, los trastornos osteomusculares, los cua-
dros neurológicos, las afecciones vasculares, la pérdida
de aptitud física por convalecencia o inmovilidad, y el
deterioro cognitivo leve. La mayoría de los pacientes
procedía de su domicilio. 

El estudio estadístico se realizó con el programa
SPSS, utilizando porcentajes y medidas de centraliza-
ción para la descripción y el análisis de la varianza para
establecer la posible relación de las variables con las 3
subpoblaciones clasificadas según el MNA

RESULTADOS

La población estudiada tiene un MNA medio de 23,5 ±
4,54. El estado nutricional, según el MNA, se distribuye
en: sin riesgo de desnutrición en 114 pacientes (55,6%),
con una puntuación mayor de 24; con riesgo de desnutri-
ción en 75 pacientes (36,6%), con una puntuación entre
17 y 23,5, y desnutrición en 16 pacientes (7,8%), con una
puntuación inferior a 17. En cuanto a los parámetros ana-
líticos, los resultados de los valores medios son: albúmi-
na, 4,1 ± 0,35 g/dl, con 6 pacientes con menos de 3,5
g/dl; linfocitos, 1.891 ± 0,66, con 21 pacientes con menos
de 1.200; transferrina, 232 ± 44,11 mg/dl, con 4 pacientes
con menos de 150 mg/dl, y colesterol, 201 ± 87 mg/dl,
con 7 pacientes con menos de 150 mg/dl. El índice de
Barthel medio fue de 85,81 ± 6,16 y 125 pacientes pre-
sentaban algún grado de dependencia en las actividades
básicas. La edad media en los distintos grupos distribui-
dos según el MNA no fue diferente. Aunque todos los pa-
rámetros analíticos tenían valores crecientes en relación
con la mayor puntuación alcanzada en el test nutricional
de los grupos analizados, ninguno de ellos presentaba di-
ferencias estadísticamente significativas; no ocurría lo
mismo con la valoración alcanzada en la escala de Bart-
hel, que muestra claramente una mayor puntuación cuan-
to mejor es el estado nutricional (fig. 2) (p < 0,001).

DISCUSIÓN

Aunque son muchos los estudios realizados con el
MNA en los distintos ámbitos de atención, no es fácil
encontrarlos en una consulta de geriatría o en un hos-
pital de día. Nuestras cifras de desnutrición o riesgo
son mayores que las poblacionales en nuestro país3,
pero relativamente cercanas a las encontradas en uni-
dades de convalecencia7. En cualquier caso, el hecho
de que más del 40% de nuestros pacientes estén in-
cluidos en el grupo de riesgo o desnutrición justifica,
desde nuestro punto de vista, la inclusión de la valora-
ción nutricional en la consulta, premisa de la que partí-
amos al hacer el protocolo de búsqueda activa.

La edad no mostró diferencias en los grupos, algo que
ya se había puesto de manifiesto con anterioridad8. 

Aunque se ha demostrado que los parámetos analíti-
cos tienen una clara relación con el MNA9, en nuestro
estudio no es así, posiblemente por un problema numéri-
co; no obstante, en el protocolo tienen utilidad como va-
loración individual.

Las puntuaciones en el índice Barthel fueron clara-
mente diferentes en los distintos grupos (fig. 2), sin que
podamos establecer la dirección de la influencia. La pér-
dida de capacidad funcional se presupone como causa y
como efecto de la desnutrición, aunque no todos los tra-
bajos demuestran fehacientemente dicha asociación. És-
te es el caso del trabajo de Griep et al8 o del Euronut SE-
NECA10. En relación con este estudio multicéntrico, una
regresión logística realizada por Pearson et al11 en 2001
sí encontró una asociación entre las actividades de la vi-
da diaria y el estado de nutrición, aunque restringiendo el
estudio a los mayores de 80 años. Los estudios de Turn-
bull et al12 o Maaravi et al4 también la hallan, aunque es-
te último difiere en cuanto a instrumentos o considera-
ciones respecto a las funciones incluidas y el primero
selecciona exclusivamente a pacientes diabéticos.

En nuestro trabajo, esa asociación existe y refuerza
nuestra idea de una valoración conjunta. Por un lado, el
estado de desnutrición puede llevar a la pérdida de la
capacidad funcional y, por otro, esta última condicionaría
el estado de nutrición, motivo por el que la valoración de
cualquiera de ellas de forma negativa debe alertarnos
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Valores medios
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Edad
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Sin riesgo
55,6%

95,2
77

4,14
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201
1.953
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36,6%

79,8
78
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203
1.840

Desnutrición
7,8%
47,8
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3,96

217,6
186

1.657

< 0,001
NS
NS
NS
NS
NS

p

Figura 2. Valores medios de los distintos parámetros estudiados en las
diferentes categorías del Mini Nutritional Assessment. En las columnas
se representa la puntuación del índice de Barthel.
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Disminución en la 
ingesta + Pérdida de 
peso + factores de 

riesgo 

Riesgo Nutricional 

Desnutrición 

Complicaciones 
•  Infecciosas 
•  Funcionales 
•  Cognitivas 

Evaluación 
Nutricional 
 



 

Niveles de Intervención para la Evaluación 
Nutricional 

 

• Primer Paso: Tamizaje Nutricional 
• Simple, rápida y económica. No invasiva. 
• Confiable y válida, sensible y específica. 
• De fácil administración. 

• Segundo Paso: Valoración Nutricional 

• Tercer Paso: Intervención Nutricional 

Mueller y cols.. JPEN 2011 35: 16 Dra Barrientos 



Definición de Tamizaje Nutricional 
� Tamizaje nutricional: 

Proceso para identificar precozmente aquellas 
personas que presentan alguna alteración del estado 
nutricional y, por tanto, poder iniciar un adecuado 
soporte nutricional como parte complementaria de su 
tratamiento. 1,2,3,4 

 

1Chima, Dietz-Seher y Kushner-Benson, 2008; 
2Gimeno, Gimeno, Turón y Campos, 2009  
3Mueller, Compter, Ellen, y Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Enteral, 2011 
4Skipper y col., 2012 
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Todos los pacientes 
adultos mayores 

En riesgo 

nutricional 
Sin riesgo 
nutricional 

Tamizaje 
•  Simple  
•  Rápido   

•  Económico  
•  No invasivo 
•  Confiable 

•  Válido, sensible y específico 
•  Fácil administración. 



Instrumentos internacionales de tamizaje 
nutricional utilizados en la población adulta 

mayor  
 

 

Autor Instrumento Diseño Escenario 
Beck, A. 
(B J Nut, 1999)  
 

NSI Cohorte Personas adultas de la comunidad 

Beck, A. !(Age & Aging, 
2001)  

RAI Cohorte Personas que habitaban en hogares de larga estancia 

Blaum, C. (Am J Clin Nutr, 
1997) 

 

MDS Transversal Hogares de larga estancia 

Burden, S. !(J Hum Nutr 
Diet, 2001) 

 

NST Transversal Salas de medicina y Cirugía 

Duersken D. !(Nutrition, 
2000) 

SGA Cohorte Salones de geriatría y Rehabilitación 

Guigoz, Y. !(Nutr Rev, 
1996) 

MNA Transversal Adultos mayores de la comunidad, ambulatorios y 
habitantes de Hogares para personas adultas mayores 

Laporte, M. !(Can J Diet 
Prec Res, 2001) 

IPST Transversal Salones de agudos y casas de larga estancia 

Mackintosh, M. !(J Hum 
Nutr Diet, 2001) 

NST Transversal Hospital de día 

Wolinsky, F. !(J Nutr, 1990) 

 

NRI Transversal Personas de la comunidad 

Donini L, Savins C, Rosano A y Canella C. (2007) The Journal of  Nutrition, Health 
& Aging 11(5): 450. 

  



Tamizaje Nutricional 
Adulto Mayor 

�  Skipper y cols., 2012: 
�  NRS-2002 
�  Valoración Global Subjetiva 
�  Malnutrition Scale Tool  
�  Mini Nutritional Assessment (MNA®) 

�  Comunidad                MNA 

Skipper, A., Ferguson, M., Thompson, K., Castellanos, V. y Purcarí, J. (2012) Journal of Parenteral and Enteral Nutrition. 36:292-298  

Evidencia para 
recomendar su 
empleo en la 

población adulta 
mayor 

Charlton K, Kolbe-Alexander T y Nel J. (2007)  Nutrition (23). 



NRS-2002 

FIGURA 3. NRS 2002. CRIBADO INICIAL. 
NRS: Nutritional Risk Screening. Adaptado de Kondrup; Clin Nutr 2003, 22(4): 415-421.

FIGURA 4. NRS 2002. CRIBADO FINAL.
NRS: Nutricional Risk Screening. Adaptado de Kondrup; Clin Nutr 2003, 22(4): 415-421.

Screening inicial sí no

1 IMC <20,5

2 El paciente ha perdido peso en los últimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la última semana

4 Está el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).
Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser sometido
a una intervención de cirugía mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de malnutrición

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD 
(incrementa requerimientos)

NORMAL PUNTUACIÓN: 0 Normal Ausente
Puntuación: 0

Requerimientos nutricionales
normales

DESNUTRICIÓN LEVE
PUNTUACIÓN: 1

Pérdida de peso >5% en los
últimos 3 meses o ingesta
inferior al 50-75% en la última
semana

Leve
Puntuación: 1

Fractura de cadera, pacientes
crónicos, complicaciones agudas 
de cirrosis, EPOC, hemodiálisis,
diabetes, enfermos oncológicos

DESNUTRICIÓN 
MODERADO 
PUNTUACIÓN: 2

Pérdida de peso >5% en 
los últimos 2 meses o IMC
18,5-20,5 + estado general
deteriorado o ingesta entre 
el 25%-60% de los
requerimientos en la última
semana

Moderada
Puntuación: 2

Cirugía mayor abdominal
AVC, neumonía severa y tumores
hematológicos

DESNUTRICIÓN 
GRAVE
PUNTUACIÓN: 3

Pérdida de peso mayor del 
5% en un mes (>15% en 
3 meses) o IMC <18-5 + 
estado general deteriorado o
ingesta de 0-25% de los
requerimientos normales la
semana previa

Grave
Puntuación: 3

Traumatismo craneoencefálico,
trasplante medular.
Pacientes en cuidados intensivos
(APACHE>10).

Puntuación: + Puntuación: = Puntuación total:

Edad si el paciente es > 70 años sumar 1 a la puntuación obtenida = puntuación ajustada por la edad

Si la puntuación es ≥3 el paciente está en riesgo de malnutrición y es necesario iniciar soporte nutricional.

Si la puntuación es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugía mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.

NOTA: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad:

Puntuación 1: Paciente con enfermedad crónica ingresado en el hospital debido a complicacines. El paciente
está débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos están incrementados, pero pueden
ser cubiertos mediante la dieta oral o suplementos.

Puntuación 2: Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugía mayor abdominal. Los
requerimientos proteicos están incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque
la nutrición artificial se requiere en muchos casos.

Puntuación 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilación mecánica, etc. Los requerimintos proteicos
están incrementados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutrición artificial. El
catabolismo proteico y las pérdidas de nitrógeno pueden ser atenuadas de forma significativa.

Kondrup J et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): Clin Nutr, 2003.
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ALIMENTACIÓN respecto hace 1 mes:

� como más

� como igual

� como menos

Tipo de alimentos:
� dieta normal

� pocos sólidos

� sólo líquidos

� sólo preparados nutricionales

� muy poco

PESO actual _________kg

Peso hace 3 meses _________kg

ACTIVIDAD COTIDIANA en el último mes:

� normal

� menor de lo habitual

� sin ganas de nada

� paso más de la mitad del día 

en cama o sentado

ENFERMEDADES: _________________________

__________________________________________

__________________________________________

TRATAMIENTO ONCOLÓGICO: _____________
__________________________________________

OTROS TRATAMIENTOS: ___________________

__________________________________________

EXPLORACIÓN FÍSICA:
Pérdida de tejido adiposo: 

� SÍ. Grado _____________________

� NO

Pérdida de masa muscular:

� SÍ. Grado _____________________

� NO

Edemas y/o ascitis:

� SÍ. Grado _____________________

� NO

Úlceras por presión:  � SÍ     � NO

Fiebre:  � SÍ     � NO

ALBÚMINA antes de tratamiento oncológico:

_____ g/dl

PREALBÚMINA tras el tratamiento oncológico:

_____ mg/dl

DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:
� SÍ

� NO

Si la respuesta era SÍ, señale cuál / cuáles de los
siguientes problemas presenta:

� falta de apetito

� ganas de vomitar

� vómitos

� estreñimiento

� diarrea

� olores desagradables

� los alimentos no tienen sabor

� sabores desagradables

� me siento lleno enseguida

� dificultad para tragar

� problemas dentales

� dolor. ¿Dónde? ____________________

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––

� depresión

� problemas económicos

VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE

Por favor, conteste al siguiente formulario escribiendo los datos que se le piden 
o señalando la opción correcta, cuando se le ofrecen varias

Nombre y Apellidos ___________________________________________________
Edad ____  años

Fecha       /       /   

Muchas gracias. A partir de aquí, lo completará su Médico



300 Soporte Nutricional en el Paciente Oncológico

DATO CLÍNICO A B C
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentación Normal deterioro leve-moderado deterioro grave

Impedimentos para ingesta NO leves-moderados graves

Deterioro de actividad NO leve-moderado grave

Edad � 6 5 >65 >65

Úlceras por presión NO NO SÍ

Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada

Tto. antineoplásico bajo riesgo medio riesgo alto riesgo

Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada

Pérdida muscular NO leve / moderada elevada

Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes

Albúmina (previa al tto) >3,5 3’0-3,5 <3,0
Prealbúmina (tras tto) >18 15-18 <15

VALORACIÓN GLOBAL,  
� A: buen estado nutricional

� B: malnutrición moderada o riesgo de malnutrición

� C: malnutrición grave

VALORACIÓN GLOBAL, teniendo en cuenta el formulario, señale lo que corresponda a cada dato clínico
para realizar la evaluación final:
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Identificación del paciente:

1. Peso: 

Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la

evolución de mi peso en las últimas semanas:

En la actualidad peso alrededor de — — — — — — — kilos

Mido aproximadamente — — — — — — — cm

Hace un mes pesaba alrededor de — — — — — — — kilos

Hace seis meses pesaba alrededor de— — — — — — — k i l o s

Durante las dos últimas semanas mi peso:

� ha disminuido
(1)

� no ha cambiado
(0)

� ha aumentado
(0)

(ver Tabla 1 en la hoja de instrucciones)

1

3. Síntomas: he tenido los siguientes problemas

que me han impedido comer lo suficiente durante

las últimas dos semanas (marcar según

corresponda):

� �no tengo problemas con la alimentación 
(0)

� �falta de apetito; no tenía ganas de comer 
(3)

� �náusea 
(1)

� �vómitos 
(3)

� �estreñimiento 
(1)

� �diarrea 
(3)

� �llagas en la boca 
(2)

� �sequedad de boca 
(1)

� �los alimentos me saben raros 

o no me saben a nada 
(1)

� �problemas al tragar 
(2)

� �los olores me

desagradan 
(1)

� �me siento lleno/a enseguida 
(1)

� �dolor; ¿dónde? 
(3) 

__________________________

� �otros factores** 
(1) 

_________________________

** como: depresión, problemas dentales, económicos

(sumar las puntuaciones correspondientes a cada uno de los

síntomas indicados por el paciente) 

3

Capacidad Funcional: en el curso del último mes

calificaría mi actividad, en general, como: 

� �normal y sin limitaciones 
(0)

� �no totalmente normal, pero capaz de

mantenerme activo y llevar a cabo actividades

bastante normales 
(1)

� �sin ganas de hacer la mayoría de las cosas, 

pero paso menos de la mitad del día en la cama o

sentado/a 
(2)

� �capaz de realizar pequeñas actividades 

y paso la mayor parte del día en la cama 

ó sentado/a 
(3)

� �encamado/a, raramente estoy fuera de la cama 
(3)

(consignar como marcador 

final la condición de más alta puntuación)

4

Suma de las Puntuaciones: 1+2+3+4 = A

2. Ingesta: en comparación con mi estado habitual,

calificaría a mi alimentación durante el último mes de: 

� �sin cambios 
(0)

� �mayor de lo habitual 
(0)

� �menor de lo habitual 
(1)

Ahora como:

� �alimentos normales pero en menor cantidad de

lo habitual 
(1)

� �pocos alimentos sólidos 
(2)

� �solamente líquidos 
(2)

� �solamente suplementos nutricionales 
(3)

� �muy poco
(4)

� �solamente alimentación por sonda o intravenosa
( 0 )

(consignar como marcador final la condición de más alta puntuación)

2

VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA

GENERADA POR EL PACIENTE (VGS-GP)

HISTORIAL A RELLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL PACIENTE

EL RESTO DE ESTE FORMULARIO SERÁ COMPLETADO POR SU MÉDICO. GRACIAS.



17-23,5: Riesgo 
Nutricional 

<17: Desnutrición 



Segunda línea 
Valoración Nutricional 



Valoración Nutricional: 

Una 
valoración 
nutricional 

incluye׃ 

-Historia clínica 

-Una valoración 
dietética orientada 

-Examen físico 
• Datos deficiencias vitamínicas 
• Composición corporal 

-Bioquímica 

Pruebas funcionales 

Triana, F. y cols. Medicine, 2006; 9 (62):4037-4046. 
Mueller y cols JPEN 2011 35: 16 

Guardado L,  Carmona I y Cuesta F. Medicine. 2014;11(62):3691-3704  



 
 
 
 
 
 
 
 

I. Historia Médica 
(MEALS ON WHEELS) 

 

Medicamentos  

Problemas Emocionales  

Anorexia 

Paranoia Tardía (Late) 

Problemas para deglutir 
(Swallowing) 

Problemas Orales 

No dinero  

P r o b l e m a s  d e l 
c o m p o r t a m i e n t o 
(Wandering) 

Hipertiroidismo 

P r o b l e m a s E n t é r i c o s 
(malaabsorción) 

Porblemas para alimentarse 
(Eating problems) 

Dietas hiposodicas (Low-salt) 

Problemas Sociales   

Triana. Medicine, 2006; 9 (62):4037-4046. 
 

Bowman, S.Nutrition Research, 2007;515-523. 
 



I. Historia Médica 

• El factor común en la mayoría de los estudios, y 
que es considerada “gold standard” en el 
interrogatorio es la pérdida de peso. 

• Su presencia exige realizar evaluación nutricional. 
Se asocia con una pérdida de masa magra y / o 
sarcopenia, a desnutrición, fragilidad,  reingresos 
hospitalarios, caídas y mortalidad. 

 

 

 

DeLegge M y  col. Clinics of  North America.2007;36:1-22 
Charlton K y cols.. Public Health Nutrition. 2005; 8(5): 468-479  

Charlton K y cols. Nutrition. 2007; (23):533–542 
DiMaria-Ghalili. Nutr Clin Pract 2014 29: 420  

 



I. Historia Médica 
�  Pérdida de peso 

   1 mes        3 meses      6 meses   
 Pérdida de Peso    5%             7.5%         10%   

En institucionalizados 

Una pérdida de peso del 5% del peso corporal habitual en 6-12 
meses es la definición más ampliamente aceptada para la pérdida 
de peso clínicamente importante en las pautas de nutrición en 
adultos de la comunidad. 
 

DiMaria-Ghalili. Nutr Clin Pract 2014 29: 420  



II. Ingesta dietética: 
• Registro dietético (7 días) 

• Cuestionario de frecuencia de comidas 

• Historia dietética  

• Recordatorio de 24 horas 

 

Determina la ingesta actual de calorías, 

 proteínas, CHO y grasa. 

Cuesta F y cols. Medicine. 2003; 8(109):5841-5851 
Esteban M y cols. Rev. Española de Geriatría y Gerontología 2004;39 (1); 25-8  

Cuesta F y col. Medicine. 2006; 9(62):4037-4040 
 

Guardado L,  Carmona I y Cuesta F. Medicine. 2014;11(62):3691-3704  



III. Examen físico: Deficiencias de macro y 
micronutrientes 

Piel seca, pálida 

Pelo ralo, quebradizo 

Atrofia muscular  

Retraso cicatrización 

Edemas 

Quelitis angular 

Glositis 

 



III. Exámen físico: Composición corporal 

• El mayor efecto de la malnutrición es la alteración 
en la composición corporal. 

• Método de diagnóstico y monitorización. 

• Desventaja: su dependencia de edad, sexo, raza y 
de la actividad física.  

DeLegge M y cols Clinics of  North America. 2007;36:1-22 
Barboza S. Am J Clin Nutr .2005; 82(1): 49-52  

 



III. Exámen físico: Composición corporal 

• Composición corporal: Grasa y Músculo 
�  TAC 
�  Resonancia Magnética  
�  Absorciometría radiológica de doble energía 

(DEXA):  
�  Í nd i ce de Múscu lo Esque lé t i co 

Apendicular 
�  Bioimpedancia  

�  Índice muesculoesquelético (SMI) 
�  Antropometría 

Cook Z y cols. Proceedings of  the Nutrition Society. 2007;64:313–317. 

Guardado L,  Carmona I y Cuesta F. Medicine. 2014;11(62):3691-3704  



quintil asociadas a la migración vectorial en la gráfica de RXc. 
Los investigadores llegaron a la conclusión de que el ABI era 
una medida clínicamente pertinente de la función muscular, 
que sería especialmente útil en los pacientes que no pueden 
o no desean realizar pruebas de fuerza de prensión.

En la Tabla 5 se muestran algunos límites procedentes de 
la bibliografía en relación con la sarcopenia, basados en po-
blaciones normativas cuando resultó posible o en poblaciones 
predictivas cuando no se dispuso de datos de poblaciones 
normativas.

Cribado y evaluación de la sarcopenia
La identificación de pacientes con sarcopenia, tanto en la 
práctica clínica como en la selección de pacientes para en-
sayos clínicos, parece una tarea importante. El EWGSOP 
ha elaborado un algoritmo basándose en la medición de la 

velocidad de la marcha como forma más fácil y fiable de co-
menzar la detección de casos de sarcopenia o el cribado en 
la práctica clínica (Figura 2). Un límite de > 0,8 m/s identifica 
el riesgo de sarcopenia [70].

Criterios de valoración del tratamiento para fi-
nes de investigación
Aunque la movilidad y la funcionalidad reducidas son cada vez 
más prevalentes en las personas de edad avanzada, tan sólo 
hay unos pocos ensayos clínicos en curso en los que se eva-
lúan posibles tratamientos contra la sarcopenia. La ausencia de 
criterios de valoración principales normalizados representa un 
reto importante para el diseño de estos estudios. Para los ensa-
yos de intervención, el EWGSOP recomienda tres criterios de 
valoración principales en la actualidad: masa muscular, fuerza 

Tabla 5. Diagnóstico de sarcopenia: variables cuantificables y límites

Criterio Método de
medición

Límites según el sexo Grupo de referencia definido Cita

DEXAMasa muscular Índice de masa muscular esquelética (IMME)
(masa muscular esquelética de las extremidades/talla2)

Basado en 2 DE por debajo de la media
de adultos jóvenes (estudio Rosetta)

[66]

Varones: 7,26 kg/m2

Mujeres: 5,5 kg/m2

IMME (MMEE/talla2) Basado en un 20% más bajo específico
del sexo en el grupo estudiado 

[17]
Varones: 7,25 kg/m2

Mujeres: 5,67 kg/m2

IMME (MMEE/talla2) Basado en un 20% más bajo específico
del sexo (estudio Health ABC) 

[68]
Varones: 7,23 kg/m2

Mujeres: 5,67 kg/m2

Residuales de regresión lineal sobre la masa
magra de las extremidades ajustada respecto
a la masa grasa, así como respecto a la talla
IMME utilizando la ecuación

Basado en un 20% más bajo específico
del sexo (estudio Health ABC)

[68]

Varones: -2,29
Mujeres: -1,73

ABI IMME utilizando la ecuación de masa
muscular esquelética (MME) teórica
mediante ABI (MME/talla2)

Basado en 2 DE por debajo de
la media de adultos jóvenes
en el grupo estudiado  (n = 200)

[8]

Varones: 8,87 kg/m2

Mujeres: 6,42 kg/m2

IMME utilizando la masa muscular absoluta,
no la masa muscular de las extremidades
(masa muscular absoluta/talla2)

Basado en el análisis estadístico de los
datos del estudio NHANES III en varones
y mujeres de edad avanzada (≥ 60 años)

[19, 67]

Varones:
Sarcopenia grave  ≤8,50 kg/m2

Sarcopenia moderada  8,51 - 10,75 kg/m2

Músculo normal  ≥10,76 kg/m2

Mujeres:
Sarcopenia grave ≤5,75 kg/m2

Sarcopenia moderada 5,76 - 6,75 kg/m2

Músculo normal ≥6,76 kg/m2

Fuerza
muscular

Fuerza de
prensión

Basado en el análisis estadístico del
grupo estudiado (n = 1.030)

Varones: <30 kg
[13]

Mujeres: <20 kg
Basado en cuartiles del grupo estudiado (n = 5.317)Varones: [27]

IMME ≤ 24 ≤ 29 kg

IMME > 28 ≤ 32 kg

IMME 24,1 - 26 ≤ 30 kg
IMME 26,1 - 28 ≤ 30 kg

IMME ≤ 23 ≤ 17 kg

IMME > 29 ≤ 21 kg

IMME 23,1 - 26 ≤ 17,3 kg
IMME 26,1 - 29 ≤ 18 kg

Mujeres:

418

A. J. Cruz-Jentoft y cols.

Age and Ageing 2010; 39: 412–423 

Clinical Nutrition 33 (2014) 737-748 

OBESIDAD 
Grasa es >27% 
en hombres y 

>38% en 
mujeres 



III. Exámen físico: Composición corporal 

Las medidas de antropometría más comúnmente 
utilizadas son: 

•  Altura 
•  Peso corporal 
•  IMC 
•  Circunferencias (braquial y pantorrilla) 
•  Pliegues cutáneos  
 

Guardado L,  Carmona I y Cuesta F. Medicine. 2014;11(62):3691-3704  



III. Exámen físico: Composición 
corporal 

• Altura 
•  Varones = (2,02 X altura talón-rodilla, cm) – (0,04 X 

edad) + 64,19 
•  Mujeres = (1,83 X altura talón-rodilla, cm) – (0,24 X 

edad) + 84,88 

 
Método 
 
Se mide la distancia entre el talón y la parte más 
alta de la articulación de la rodilla, por la parte 
lateral externa, con la pierna flexionada  en el 
individuo sentado y formando un ángulo de 90° 
entre el muslo y la pantorrilla (figura 7). 
 
 
 
 
 
Figura 7. Medición de 
altura de rodilla 
 

 
 
 
Hecho esto se aplica la siguiente fórmula: 
 
�� Hombre: 64.19 - (0.04 X edad) + (2.02 X altura de 

la rodilla). 
 
�� Mujer: 84.88 - (0.24 X edad) + (1.83 X altura  de 

la rodilla). 
 
El resultado se interpreta como la altura de la 
persona si no tuviera alteración estructural o 
funcional. 
 
 
 
 
 

 
x� Ejercicio para obtener talla a través de la altura 

de la rodilla. 
 
Estatura de Fernando:  175 cm 
Altura de rodilla:     56 cm 
Edad:       53 años 
 
Fórmula 
 
64.19 - (0.04 X edad) + (2.02 X altura de la rodilla) 
 
Desarrollo de la formula 
 
1.) 64.19 - (0.04 X edad) + (2.02 X altura de la 

rodilla) 
 
2.) 64.19 - (0.04 X 53 años) + (2.02 X 56 cm). 
 
3.) 64.19 - 2.12 + 113.12 
 
     62.07 +113.12 
 
Resultado = 175.19 (Talla) 
 
x� Media brazada  
 
Debido al margen de error que pudiera existir en  la 
medición en las extremidades inferiores, a 
consecuencia de una alimentación insuficiente en la 
infancia, se ha propuesto la derivación de la 
estatura a partir de la media brazada, ya que los 
efectos de esta alimentación deficiente se refleja poco 
en las extremidades superiores y su correlación con 
la estatura real es de 0.75 cm.  
 
 

24 25



III. Exámen físico: Composición 
corporal 

�  Peso 
�  MUJER DE 60 - 80 AÑOS:(AR x 1.09) + (CB x 2.68) – 65.51  
�  VARON DE 60 – 80 AÑOS: (AR x 1.10) + (CBx 3.07) - 75.81  

�  Fórmula en AM mexicanas: 

650 M.ª F. Bernal-Orozco et al.Nutr Hosp. 2010;25(4):648-655

To create a new equation, we included all elderly
women (60 years and older) admitted to the Geriatrics
Service of the “Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde”, between February 1st and April 19th
2005 (sample 1). The second criterion of inclusion was
that they had to be assessed during the first 72 hours
after their admission. We excluded patients with
edema, amputated limbs, severe fractures, fragile
health status and those with cognitive disorders and
whose information could not be confirmed by their
caregiver or by a family member. A total of 43 elderly
women were included (mean age: 84.3 ± 7.3 years;
mean real weight: 48.2 ± 13.5 kg). 

To validate the equation in the same setting, we
assessed another group of hospitalized elderly women
(sample 2), from April 20th to June 30th 2005, following
the same inclusion/exclusion criteria. We included 29
elderly women (mean age: 84.4 ± 9.1; mean real
weight: 48.1 ± 10.1 kg).

To validate the equation in another setting, we used
data from a group of elderly women institutionalized in
three nursing homes (private and semi-private) in
Guadalajara city, assessed from June 2003 to June
2004 (sample 3). The same exclusion criteria were
used. The sample included 23 subjects (mean age: 84.2
± 8.5 years; mean real weight: 55.0 ± 12.3 kg).

Measurements

In the hospital setting, all eligible subjects were
weighed in fasting conditions, with a dry diaper and
wearing only a hospital gown. Weight was measured in
supine position with a 100-kg capacity Iderna beam
scale (0.125 kg of precision), hung from a 400-lb
capacity Sunrise Medical lift (Series G33827, model
C-H2A). Anthropometric variables were measured in
the following order, using the procedures described in
the literature: knee height (KH),8 calf circumference
(CC),9 mid-arm circumference (MAC), tricipital skin-
fold thickness (TST) and subscapular skinfold thick-
ness (SST).10

For the nutritional assessment of the institutional-
ized women, the same evaluator had filled out the iden-
tification sheets and measured the anthropometric vari-
ables of each subject as described before. In this stage,
weight was measured following the technique

described by Lohman11 using a 160-kg capacity Torino
scale (0.1 kg of precision). 

Statistical analyses

To obtain the equation for estimating body weight,
we began looking for simple linear regressions of each
of the independent variables: age, KH, CC, MAC, TST
and SST, against weight (the dependent variable).
Then, we did a stepwise multiple linear regressions
with weight as the dependent variable. We included the
independent variables progressively, according to the
association found in the simple linear regression (from
greatest to least), in order to obtain the model which
best predicted weight, and therefore, the equation to
predict body weight. Once the equation was obtained,
we estimated body weight of each subject with this
equation and with those from Chumlea and colleagues4

(table I). Mean differences between estimated and
actual weight were calculated and a paired t-test was
used to identify the significant differences between
each pair of values. 

In order to validate the new equation, both in sample
2 and 3, we first compared the anthropometric charac-
teristics of the validation samples with the characteris-
tics of the first group of hospitalized women, by an
unpaired t-test. Then, body weights were estimated
using our equation and Chumlea’s equations, and these
estimated body weights were compared with actual
weights by a paired t-test. All statistical analyses were
performed using SPSS version 10 for Windows. Level
of significance was set at p < 0.05.

Ethical statement

Subjects and their families or caregivers were
assured of the confidentiality of the data recorded from
the study. They were also assured that if they decided
not to participate, their hospital care would not be
affected. 

All procedures followed were in accordance with
the Helsinki Declaration. For both studies (hospital-
ized and institutionalized women), ethical approve-
ment was obtained from the local Ethical Committee
(Comités de Ética y Bioseguridad del Centro Uni-

Table I
Equations to predict body weight in elderly from anthorpometric variables (Chumlea, 1988)
Equation Equations to predict body weight (kg)
Women Men

Chumlea I (MAC*1.63) + (CC*1.43)-37.46 (MAC*2.31) + (CC *1.50)-50.10
Chumlea II (MAC*0.92) + (CC*1.50) + (SST*0.42)-26.19 (MAC*1.92) + (CC*1.44) + (SST*0.26)-39.97
Chumlea III (MAC*0.98) + (CC*1.27) + (SST*0.40) + (KH*0.87)-62.35 (MAC*1.73)+(CC*0.98)+(SST*0.37)+(KH*1.16)-81.69

MAC = Mid-Arm Circumference; CC = Calf Circumference; SST = Subescapular Skinfold Thickness; KH = Knee-Height.

Bernal Orozco y cols. Nutr Hosp. 2010;25(4):648-655 



III. Exámen físico: Composición 
corporal 

● IMC 
• Peso/Talla2 

• Cuáles son los parámetros en AM? 



III. Exámen físico: Antropometría 
DiMaria-Ghalili 421

approach.8 While these findings support the need for GEMUs, 
realistically there are not enough GEMUs available to treat the 
estimated 13.6 million older adults who are admitted to U.S. 
hospitals annually!11 Instead, experts suggest incorporating the 
CGA principles into care of all older adults.12,13

Nutrition Considerations and the CGA 
Domains

Physical and Medical Conditions
Comorbid conditions. Older adults typically have 1 or more 
chronic health conditions that require self-management, 
including hypertension (most common), arthritis, heart dis-
ease, cancer, diabetes, asthma, chronic bronchitis, emphysema, 
and stroke (least common).4 These conditions can affect dietary 
intake either directly or indirectly, resulting in changes in the 
type of food consumed (restrictive diets), the way food tastes, 
decreased appetite, dysphagia, functional limitations related to 
eating, and preparing and purchasing food. Furthermore, 
inflammation associated with acute disease states may dimin-
ish older adults’ physiologic reserve, placing them at risk for 
unintentional weight loss. In addition to acute and chronic con-
ditions, geriatric syndromes (clinical conditions that do not fit 
into a discrete disease category),14 including pressure ulcers, 
falls, functional decline, delirium, incontinence, malnutrition, 
sleeping problems, dizziness, and self-neglect,14-16 can carry 
nutrition implications. For example, an older adult with incon-
tinence may limit fluid intake, or an older adult with dizziness 
may not be able to shop or prepare meals. The presence of 
geriatric syndromes can also place an older adult at risk for 
hospitalization and nursing home admission.17

Physical assessment. During the physical examination, signs of 
malnutrition should be noted, including loss of subcutaneous fat 
(orbital, triceps over rib cage), muscle loss (wasting of the tem-
ples, clavicles, shoulders, interosseous muscles, scapula, and 
calf), and fluid accumulation (extremities, vulvar/scrotal edema, 
or ascites).18 The oral examination should focus on condition of 
the lips, tongue, gums and tissue, saliva, natural teeth, dentures, 
cleanliness, and dental pain.19 Thirty-three percent of people 85 
years and older and 42% of older adults living below the poverty 
line have no natural teeth.4 Missing teeth, ill-fitting dentures, sores 
or lesions in the oral cavity, and xerostomia can affect the ability 
to chew food and the dietary quality and amount of food 

consumed. Dysphagia is a risk factor for malnutrition and can also 
be a problem related to other chronic conditions or treatments. 
Self-report of swallowing disorders may not always be a valid 
indicator of oropharyngeal dysphagia, as well as an impaired 
safety and efficacy related to swallowing deficits.20 Using the 
volume-viscosity swallow test, researchers were able to demon-
strate the association between malnutrition or malnutrition risk 
and basal oropharyngeal dysphagia, as well as impaired efficacy.20 
Chemosensory alterations can lead to decreased food intake, loss 
of appetite, and weight loss. Taste and smell are affected by nor-
mal aging, but it is usually the olfactory changes that lead to 
altered taste perception.21 With aging, taste threshold increases, 
and there is a decreased ability to discriminate sweet, salty, sour, 
and bitter, leading to using more flavors to enhance food (eg, espe-
cially adding more salt and extra sugar).22 As olfactory function 
decreases with age, older adults are at risk for safety concerns, 
including the inability to detect spoiled food.22 Furthermore, xero-
stomia, medical conditions (eg, respiratory infections, head 
trauma), and more than 250 medications are known to contribute 
to chemosensory changes. It is important to determine the older 
adult’s current appetite, since with aging, appetite declines and 
older adults experience early satiety.23 Constipation or diarrhea 
may affect appetite or type or amount of food consumed.

Nutrition assessment. Height and weight should be measured, 
as self-report may not be reliable. In older adults who have dif-
ficulty standing erect, knee-height and demi-span measure-
ments can be substituted.24 There is lack of consensus for 
normal ranges in body mass index (BMI) in older adults. A 
comparison of these ranges is found in Table 1. Weight history 
is one of the most important areas to assess in older adults. 
Weight loss (intentional or unintentional) in older adults is 
associated with a loss of lean mass and/or sarcopenia25,26 and 
functional decline.27,28 Unintentional weight loss is associated 
with malnutrition,18 frailty,29 hospital readmission,30,31 falls,32,33 
and death.34-37 Some patients may ignore or minimize their 
unintentional weight loss38 and not report it to the physician, 
despite the impact on functional status.39 A weight loss of 5% 
of usual body weight in 6–12 months is the most widely 
accepted definition for clinically important weight loss in older 
adults.38 Nutrition guidelines for long-term care residents 
define a loss of greater than 5% within 30 days, 7.5% in 3 
months, or 10% in 6 months as clinically important and a trig-
ger for an in-depth nutrition assessment.40 Serum albumin, 

Table 1. Body Mass Index (BMI) Recommendations for Older Adults.

Source Normal BMI (kg/m2) for Older Adults

Centers for Medicare & Medicaid Services89 t23 and <30
Medline Plus90 25–27
National Heart, Lung, and Blood Institute91,a 18.5–24.9
Nutrition Screening Initiative47 22–27

From DiMaria-Ghalili RA, Yukawa M. Nutrition assessment. In: Bales CW, Locher JL, Saltzman E, eds. Handbook of Clinical Nutrition and Aging. 3rd 
ed. New York, NY: Springer; 2014. Reprinted with permission.
aNational Heart, Lung, and Blood Institute guidelines do not differentiate BMI recommendations for young, middle-aged, and older adults.

 at World Health Organisation on September 5, 2014ncp.sagepub.comDownloaded from 

DiMaria-Ghalili. Nutr Clin Pract 2014 29: 420  

! OMS!
kg/m2!

Adulto!Mayor!
kg/m2!

Normopeso! 18.5%24.9)) 22.1%22.9)
Bajo!peso! <18.5) 18.5%22)
Desnutrición! ) <18.5)
Obesidad! ≥)30) ≥)30)
)

Salva, A. y cols. ( 2007). Valoración Nutricional en el anciano. SENPE y SEGG  

Mitchell C y Chernoff  R. Nutritional Assessment of  the Elderly. En: Geriatric Nutrition.USA. 
Jones and Barlett Publishers. 2006. pp 427-429 

Se ha descrito un aumento de mortalidad en una relación 
lineal inversa con el IMC, que empieza cuando éste es 

menor de 23,5 en varones y de 22 en mujeres. 

FMC. 2007;14(4):187-94 



III. Exámen físico: Antropometría 

Pliegues Subcutáneos: Grasa 
Corporal 

�  Pliegue tricipital  

�  Pliegue subescapular  

Triana, F. Y cols Medicine,2006; 9 (62):4037-4046. 

Menos utilizados por la 
redistribución de grasa 



III. Exámen físico: Antropometría 

Circunferencias 
Reserva Muscular 

• C i r c u n f e r e n c i a 
Braquial 

 <22 cm 

• Circunferencia de 
Pantorrilla 

 <31 cm 

Barboza S. Am J Clin Nutr .2005; 82(1): 49-52 
Cuervo M ycols. Nutrición Hospitalaria. 2009;24:63-67  



IV. Pruebas Bioquímicas 

�  Se alteran antes que los antropométricos y que la 
aparición de signos clínicos de desnutrición.  



IV. Pruebas Bioquímicas 

�  Proteínas Viscerales:  
�  Albúmina  
�  Prealbúmina  
�  Proteína ligada a retinol. 

�  Proteínas Somáticas 

�  Colesterol        

�  Linfocitos 

 Predictor la de mortalidad y factor 
pronóstico de reingreso hospitalario, 
es- tancia media y complicaciones 

relacionadas con la situación 
nutricional 

Guardado L,  Carmona I y Cuesta F. Medicine. 2014;11(62):3691-3704  



IV. Pruebas Bioquímicas 

Pardo Chacón C et al. El anciano desnutrido: abordaje y prevención en atención primaria

FMC. 2007;14(4):187-94 191

– La desnutrición se asocia también con la linfopenia. Va-
lores por debajo de 1.200 células/!l revelan ya una desnutri-
ción moderada, que se considera grave si son menores a 800
células/!l.

– En cuanto a la disminución de las cifras de hemoglobi-
na y hematocrito en los ancianos, ésta obliga a descartar un
origen nutricional sin necesidad de atribuirla a cambios pro-
pios de la edad como causa única.

– Los valores bajos de colesterol (< 160 mg/dl) se han
asociado con un peor estado de salud en las personas mayo-
res con desnutrición proteico-energética, e incluso como
predictor de muerte inminente.

– Otras determinaciones menos utilizadas en atención pri-
maria son la prealbúmina, la proteína ligadora de retinol o el
índice creatinina-altura.

Habrá que ampliar el estudio con otras pruebas comple-
mentarias en caso de sospecha de una enfermedad subyacen-
te a la pérdida de peso no aclarada (afecciones endocrinas,
como el hipertiroidismo, el cáncer…).

Cuestionarios de cribado nutricional
Nos permiten una evaluación rápida y sistematizada del es-
tado nutricional16,17.

En la tabla 4 presentamos el Mini Nutritional Assessment
(MNA), de extendido uso, que es el recomendado por el
Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la
Salud (PAPPS) para el cribado sistemático de la desnutri-
ción18 Se compone de 18 ítems que combinan datos objeti-
vos (índices antropométricos, biopsicosociales y dietéticos)
y subjetivos (autopercepción del paciente).

Plan terapéutico y prevención
Requerimientos nutricionales en el anciano
Los requerimientos energéticos en los ancianos disminuyen
según aumenta la edad, debido a la pérdida de masa muscu-
lar y a la disminución de la actividad física (ta-
bla 5)1,2,19-21. Además, cuanto mayor es la persona, mayores
son las variaciones en su capacidad para la ingestión, la di-
gestión, la absorción y la utilización de los nutrientes. Por
ello, el aporte calórico debe individualizarse, aunque como

guía general se admite que las necesidades energéticas en
los mayores de 60 años se sitúan en torno a 1.700-1.800
kcal/día para las mujeres, y a 2.100 a 2.400 kcal/día para los
varones. Hay fórmulas (Harris-Benedict) de poco uso en la
práctica para el cálculo individualizado de estas cifras según
la edad, el sexo, el peso y la talla.

El perfil calórico recomendado en el anciano no varía mucho
con respecto al del adulto sano: un 55-60% de hidratos de carbo-
no, hasta un 15% de proteínas y no más de un 30% de grasas.

El aporte proteico es necesario para la síntesis de proteí-
nas estructurales y debe ser al menos el 40% de alto valor
biológico (origen animal: carnes, pescados, derivados lácte-
os). Se debe reducir en la enfermedad hepática o renal, y au-
mentar en las situaciones de estrés (cirugías, infecciones, úl-
ceras por presión).

Los hidratos de carbono deben suponer el aporte mayori-
tario de energía; la mayor parte de ellos tienen que ser com-
plejos, más ricos en fibra (cereales, verduras, legumbres,
hortalizas y frutas).

Las grasas, además de servir como fuente de energía,
transporte a vitaminas liposolubles y ácidos grasos esencia-
les, y cumplir funciones biológicas específicas, son el agente
palatable por excelencia. Como en el adulto joven, la pro-
porción de ácidos grasos saturados debe ser inferior al 10%
del aporte graso total, y se debe favorecer los alimentos ri-
cos en ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, co-
mo el aceite de oliva y el pescado.

Las necesidades de agua en el anciano sano se estiman en
1 ml/kcal ingerida, es decir, unos 1.500-2.000 ml/día (8-10
vasos), salvo contraindicación. Es importante el aporte de
agua, dado el peor manejo en el anciano del equilibrio hídri-
co con tendencia a la deshidratación y al estreñimiento.

Los micronutrientes, las vitaminas y los minerales se ob-
tienen de la dieta variada, y sólo se deben suplir ante la sos-
pecha de déficits específicos. La sal ha de tomarse con mo-
deración (< 2 g/día) sin restringirla por completo.

Consejo dietético
Tras abordar las diferentes causas tratables, identificadas a lo
largo de la valoración nutricional del paciente, y corregir en
la medida de lo posible los factores de riesgo de desnutrición,
conviene revisar las deficiencias de su alimentación habitual,
para elaborar un consejo dietético personalizado1,22-25. Con-
viene tener en cuenta la comorbilidad, los gustos, la situación
económica y social, las creencias religiosas, etc., eliminar las
restricciones innecesarias y valorar determinados aspectos,
como la presentación y la distribución diaria de los alimentos.

Las recomendaciones generales en las que basamos nues-
tro consejo se exponen en la tabla 6, que puede utilizarse co-
mo herramienta para el asesoramiento nutricional breve en
la propia consulta del médico. Básicamente, se aconseja la
ingesta de al menos 8 vasos de agua diarios, alimentos ricos
en fibra, bajos en grasas y densos en nutrientes. Puede con-

TABLA 3. Principales parámetros analíticos en la desnutrición

Desnutrición Desnutrición 
significativa grave

Albúmina (g/dl) < 3,5 en ausencia de estrés < 2,1

Transferrina (mg/dl) < 175 < 100

Linfocitos (células/!l) < 1.200 < 800

Colesterol (mg/dl) < 160

Hematocrito ↓
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Albúmina (Vida media 18-21 días) 

�  Descenso por debajo de 2.5 g/L de albúmina, hay 24% a 
56% de incremento en la probabilidad de muerte.  

�  Valores menores de 3,5 g/dl en ausencia de estrés son 
indicativos de desnutrición. 

�  Se ve afectada en las hepatopatías, enteropatías y 
situaciones de estrés, como infecciones, insuficiencia 
cardíaca o renal. 

IV. Pruebas Bioquímicas 

Pardo y cols. FMC. 2007;14(4):187-94 



 
IV. Pruebas Bioquímicas 

Prealbúmina (Transthyretin): Vida media corta (2 
días) 

• Transportador de tiroxina, vit A 

• Es quien disminuye primero ante la depleción de 
proteínas, valores < 15 mg/dl se considera DN. 

• Después de 1 semana de terapia nutricional, los niveles 
de prealbúmina se normalizan en el 98%, mientras que 
los de albúmina sólo en el 36%. 

• Mismas condiciones de descenso que la albúmina 
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IV. Pruebas Bioquímicas 

Proteína fijadora de retinol (Vida media: 12 horas) 

 

• Transportadora de vitamina A  

• Considerada un indicador sensible de cambios en el 
estado nutricional 

• Está estrechamente relacionada a la prealbúmina 

 

 

USO EN 
INVESTIGACIÓN 



 
IV. Pruebas Bioquímicas 

Proteína C Reactiva 
 

• Más rápido se eleva posterior al daño tisular. (4 a 6 
horas antes de cualquier otro RFA). 

• La PCR es reflejo de un estado catabólico más que de 
malnutrición. 

• Disminuye 3 a 5 días posterior al daño, y premoniza el 
retorno al estado anabólico (se correlaciona con 
incremento en los niveles proteicos de corta vida media 
(prealbumina y fibronectina). 

 

 



IV. Pruebas Bioquímicas 

 Clasificación del estado nutricional según proteínas 
viscerales 

Proteína Normal Desnutrición 
leve 

Desnutrición 
moderada 

Desnutrición 
severa 

Albúmina > 53 g/l 28-35 g/l 21-27 g/l < 21 g/l 

Prealbúmina 17-29 mg/dl 10-15 mg/dl 5-10 mg/dl < 5 mg/dl 

Fuente:  SENAPE y SEGG. (2007) Documento de Consceso de Valoracion nutricional en el anciano. 
Edición: Galénitas-Nigra Trea. España. 
 



IV. Pruebas Bioquímicas 
Proteínas somáticas 

• Creatinina Urinaria 

• La medición de creatinina en orina de 24 horas, 
es el índice bioquímico que se correlaciona con 
la masa magra.(ya validado) 

• En condiciones nls se excreta 1 g de creatinina 
por cada 17-22 kg de tejido muscular 

• Índice de creatinina/altura: 
   Creatinina orina 24 h x 100/creat ideal 

 



IV. Pruebas Bioquímicas 
Proteínas somáticas 

Inconvenientes:  

• No esta estandarizado en AM 

• Complejo la recolección de la orina 

• Pueden alterar la excreción: esteroides, insuficiencia 
renal, dietas ricas en proteínas. 

 



 
IV. Pruebas Bioquímicas 
Proteínas somáticas 

• La excreción de nitrógeno ureico en orina de 24 horas 
es un indicador sensible de catabolismo proteico. 

• Su determinación es útil para determinar la respuesta 
a la intervención nutricional 

• BN: N aportado-N excretado 
• Valores de referencia <5 g N/24 horas 
• Hipercatabolia leve: 5-10 g N/24 horas 
• Hipercatabolia moderada: 10-15 g N/24 horas 

• Hipercatabolia severa: >15 g N/24 horas 

 



 
IV. Pruebas Bioquímicas 

Colesterol 

• Niveles por debajo de 160 mg/dl reflejan un 
descenso de lipoproteínas, y por ende un descenso 
de proteínas viscerales. 

 

• <120 mg/dl durante la hospitalización (con basal 
>160 mg/dl) tienen mayores complicaciones, 
mayor estancia hospitalaria, e incremento en la 
mortalidad. 

 

• Hipocolesterolemia ocurre en el curso tardío de la 
malnutrición, lo cual limita sus uso como 
parámetro inicial. 



 
IV. Pruebas Bioquímicas 

Sistema Inmune 

• Los cambios inmunológicos que ocurren en el curso de 
la depleción nutricional resultan en el reconocimiento 
de esta, como la causa más común de deficiencia 
inmunitaria secundaria. 

• Linfocitos: aumento de mortalidad (4 veces) pacientes 
con linfocitos por debajo de 1200/mm³ 

• Niveles por debajo de 800/mm³ refleja estados de 
malnutrición severa. 

 

• ↓: tumores, sepsis, esteroides 

 



V. Pruebas Funcionales 
• Cuantificar la situación funcional como reflejo del 
estado nutricional.  

 

• El valor de la fuerza de prensión se relaciona 
positivamente con la función muscular, y de forma 
negativa con el grado de inflamación.  

Guardado L,  Carmona I y Cuesta F. Medicine. 2014;11(62):3691-3704  

searchers concluded that BIA was a clinically relevant
measure muscle function, which would be particularly use-
ful for patients unable or unwilling to perform grip
strength tests.

Table 5 shows some cut-off points available from the sar-
copenia literature, based on normative populations when
available or on predictive populations when normative
population data were unavailable.

Sarcopenia screening and assessment

Identifying subjects with sarcopenia, both for clinical prac-
tice and for selection of individuals for clinical trials, seems
to be an important task. The EWGSOP has developed a

suggested algorithm based on gait speed measurement as
the easiest and most reliable way to begin sarcopenia case
finding or screening in practice (Figure 2). A cut-off point
of >0.8 m/s identifies risk for sarcopenia [70].

Treatment outcomes for research

While reduced mobility and functionality are increasingly
prevalent in older people, only a handful of clinical trials
are under way to test potential sarcopenia treatments. The
absence of standardised primary outcomes is a major chal-
lenge for the design of such studies. For intervention trials,
EWGSOP presently recommends three primary outcome
variables—muscle mass, muscle strength and physical per-

Table 5. Diagnosis of sarcopenia: measurable variables and cut-off points

Criterion Measurement
method

Cut-off points by gender Reference group defined Ref

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Muscle mass DXA Skeletal muscle mass index (SMI) Based on 2 SD below

mean of young adults
(Rosetta Study)

[66]
(Appendicular skeletal muscle mass/height2)
Men: 7.26 kg/m2

Women: 5.5 kg/m2

SMI (ASM/height2) Based on sex-specific
lowest 20% of study
group (n = 2,976)

[17]
Men: 7.25 kg/m2

Women: 5.67 kg/m2

SMI (ASM/height2) Based on sex-specific
lowest 20% (Health
ABC Study)

[68]
Men: 7.23 kg/m2

Women: 5.67 kg/m2

Residuals of linear regression on
appendicular lean mass adjusted for fat
mass as well as height

Based on sex-specific
lowest 20% (Health
ABC Study)

[68]

Men: −2.29
Women: −1.73

BIA SMI using BIA predicted skeletal muscle mass
(SM) equation (SM/height2)

Based on 2 SD below
mean of young adults
in study group (n = 200)

[8]

Men: 8.87 kg/m2

Women: 6.42 kg/m2

SMI using absolute muscle mass,
not appendicular muscle mass

Based on statistical analysis
of NHANES III data on
older (≥60 years) men
and women

[19, 67]

(absolute muscle mass/height2)
Men:
Severe sarcopenia ≤8.50 kg/m2

Moderate sarcopenia 8.51–10.75 kg/m2

Normal muscle ≥10.76 kg/m2

Women:
Severe sarcopenia ≤5.75 kg/m2

Moderate sarcopenia 5.76–6.75 kg/m2

Normal muscle ≥6.76 kg/m2

Muscle
strength

Handgrip
strength

Men: <30 kg Based on statistical analysis
of study group (n = 1,030)

[13]
Women: <20 kg
Men: Based on quartiles of study group (n = 5,317) [27]
BMI ≤ 24 ≤ 29 kg
BMI 24.1–26 ≤ 30 kg
BMI 26.1–28 ≤ 30 kg
BMI > 28 ≤ 32 kg
Women:
BMI ≤ 23 ≤ 17 kg
BMI 23.1–26 ≤ 17.3 kg
BMI 26.1–29 ≤ 18 kg
BMI > 29 ≤ 21 kg

A.J. Cruz-Jentoft et al.
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Cómo lo vamos aplicar 
en la práctica clínica? 



Tamizaje Nutricional 

Comunidad periodos de hasta 1 año.  

En pacientes en domicilio: 3 meses. 

En residencias: al ingreso y 
posteriormente cada mes en función 

de algunos signos de alarma  

Hospital: Semanal  

3694  Medicine. 2014;11(62):3691-3704

ENFERMEDADES GERIÁTRICAS

3. Es necesaria una intervención nutricional en todos los 
sujetos en riesgo o desnutridos. Grado de evidencia C (so-
portado por al menos un estudio aleatorizado pequeño, con 
posibilidad de falsos positivos y negativos). Esta intervención 
mejora el estado nutricional, la ingesta alimentaria, la funcio-
nalidad y la calidad de vida. Igualmente reduce los reingresos 
hospitalarios.

A continuación se describirán algunos de los cuestiona-
rios utilizados para detectar riesgo de desnutrición (tabla 2). 
Por su importancia en el anciano frágil se detallará el cues-
tionario MNA.

Mininutritional assessment

Se trata de un cuestionario creado específicamente para la 
población anciana en el que se definen tres categorías: des-
nutrición, riesgo de desnutrición y buen estado nutricional. 
Esta escala consta de 18 preguntas que abarcan parámetros 
antropométricos, valoración global, historia dietética, auto-
percepción del estado de salud y situación nutricional. Per-
mite estudiar cada apartado por separado y detectar posibles 
causas para incorporar su corrección al plan terapéutico. La 
puntuación máxima sería de 30 puntos. Una puntuación su-
perior a 23,5 clasifica al sujeto como bien nutrido. Puntua-
ciones entre 17 y 23,5 indican una situación de riesgo. Por 
último, puntuaciones inferiores a 17 expresan una situación 
de desnutrición. Los sujetos en este rango de puntuaciones 

presentan con más frecuencia reducción del apetito, dificul-
tades para la masticación y deglución, mal estado de la den-
tadura y problemas para el manejo de los cubiertos12.

Existe una forma abreviada13 (MNA-SF) diseñada para re-
ducir el tiempo de administración sin perder poder diagnósti-
co, lo que facilitaría su inclusión en la práctica cotidiana. Esta 
versión consta de 6 preguntas que pueden ser administradas 
en unos 3 minutos. Permite sustituir el valor de la circunferen-
cia de la pantorrilla en lugar del índice de masa corporal 
(IMC). La puntuación total es de 14 puntos, estableciendo la 
categoría de riesgo de desnutrición por debajo de los 11.

Respecto a la utilidad clínica del MNA, no sólo detecta 
situaciones de desnutrición, sino que ayuda a identificar a 
ancianos frágiles, incluso antes de presentar pérdida ponde-
ral o hipoalbuminemia. Finalmente este cuestionario permi-
te realizar el seguimiento del paciente, hecho importante en 
todo el proceso de intervención nutricional. La ESPEN la 
recomienda como herramienta de detección nutricional en 
ancianos.

Existen otras escalas14 más fáciles de aplicar, como el cues-
tionario corto de valoración nutricional (SNAQ) que incorpora 3 
cuestiones clave: pérdida ponderal involuntaria (en función de 
la variable tiempo), anorexia y necesidad de suplementación o 
nutrición enteral (NE) en el último mes. Con ello clasifica al 
paciente en tres apartados: bien nutrido (< 2 puntos), mode-
radamente desnutrido (≥ 2 y < 3 puntos) o severamente des-
nutrido (> 3 puntos). Inicialmente fue creada para pacientes 
hospitalizados, pero se ha validado su empleo en consultas.

TABLA 2
Cuestionarios de detección habitualmente empleados en ancianos

Población diana Contexto Contenido Antropometría Severidad enfermedad

Cuestionarios de detección

MNA-SF Ancianos Todos 6 cuestiones: apetito, movilidad, enfermedad aguda, 
alteraciones neuropsicológicas, 

Pérdida ponderal
IMC

SNAQ Adultos Hospital
Consultas
Unidades de rehabilitación

Pérdida ponderal
Apetito
Uso de suplementación

MUST Adultos Todos Efecto de enfermedad aguda IMC
Cambio ponderal

Presencia de
enfermedad aguda

NRS-2002 Adultos Hospital Ingesta oral
Enfermedad aguda
Valoración final según edad y severidad

IMC
Pérdida ponderal

Diagnóstico de severidad

GNRI Ancianos Todos Albúmina sérica
Peso actual/ideal

DETERMINE Ancianos Comunidad
Hospital
Larga estancia

10 preguntas acerca de dieta. Valoración social  
y general

Cuestionarios de valoración

MNA Ancianos Todos 18 preguntas: antropometría, generales, dietéticas, 
autovaloración

Peso/talla
Circunferencia de brazo
Circunferencia de pantorrilla

VGS Adultos Hospital Ingesta alimentaria
Síntomas gastrointestinales
Funcionalidad
Examen físico

Cambio ponderal Signos físicos
Grasa subcutánea
Músculo
Edema
Ascitis

GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index; MNA-SF: Mininutritional Assessment-Short Form; NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002; SNAQ: Short Nutritional Assessment Questionnaire; VGS: valoración 
global subjetiva.



Tamizaje 
Nutricional 

Riesgo 
Nutricional 

MNA < 23 

Valoración 
Nutricional 

HC:Pérdida de peso 

Historia dietética 

EF: ê BIA ó IMC < 18.5 

CP < 31 

Albúmina < 3.5 g/dl 

Desnutrición 
proteico 
calórica 

HC:Pérdida de peso 

Historia dietética 

EF: BIA ó 
IMC18.5-22,9 

CP > 31 

Proteínas Normales 

Riesgo Nutricional 

HC: Pérdida  de peso 

Historia dietética: baja 
ingesta 

EF: ê BIA ó IMC < 18.5 

CP < ó >31 

Albúmina > 3.5 g/dl 

 

Desnutrición 
calórica 

HC 

H i s t o r i a 
dietética 

IMC > 30 ó  

BIA: >27% en 
h o m b r e s  y 
> 3 8 %  e n 
mujeres 

Obesidad 

No olvidar evaluar 
el desempeño 

físico y la 
dinamometría 



Conclusiones 
�  La detección de trastornos nutricionales se 

debe realizar en adultos mayores de la 
c o m u n i d a d ,  h o s p i t a l i z a d o s e 
institucionalizados. 

�  La valoración nutricional se recomienda 
para todos los pacientes identificados en 
riesgo o en desnutrición por el tamizaje 
nutricional. 



Conclusiones 

�  El diagnóstico de desnutrición no puede basarse 
en un único dato sino en la interpretación de 
varios parámetros. 



Gracias por su 
atención 

 

Material en: 

www.nutrigeriatria.wordpress.com 


