


Enfermos dados de alta y estancias por sexo y 
edad. 65 y más años
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria. 2000 y 2009

2000 2009
Valor % Valor %

Total altas 1.612.086 35,8 1.873.556 39,2

Varones altas 825.761 38,8 950714 42,8

Mujeres altas 786.325 33 922842 36

Total estancias 19.51.4732 49,5 17.174.725 52

Varones estancias 9.675.503 47,8 8.494.361 51,2

Mujeres estancias 9.839.229 51,3 8.680.365 52,9





Malnutrición y edad avanzada

Edad avanzada en general: 3-5%
Hospitalizados:

Servicios médicos: 20-40%
Servicios quirúrgicos: 40-60%

Institucionalizados: hasta 50%



Consecuencias Malnutrición
Predisposición otras patologías (infecciones, 
anemia, alt. inmunológica, UPP...)
Repercusión a nivel capacidad funcional y 
cognitiva
Incrementa el riesgo de hospitalización
Prolonga las estancias hospitalarias
Empeora la calidad de vida
Mayor morbi-mortalidad
Incremento del coste de los servicios 
sanitarios 





El coste de la desnutrición en 
España. Estudio PREDyCES

Prevalencia de la desnutrición hospitalaria en 
España y evaluar sus costes asociados
Muestra representativa de los hospitales 
españoles
Utilización de diferentes medidas para evaluar 
la desnutrición hospitalaria tanto al ingreso 
como al alta (NRS 2002, MNA, marcadores 
antropométricos y bioquímicos)
Estimación de las consecuencias económicas 
de la desnutrición desde la perspectiva del 
SNS. 
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Grupo de Trabajo Gestión Clínica 
Sociedad Española de Medicina 
Interna (RCE 2011)

CMBD 1.557.659 altas hospitalarias en MI 2005 a 
2007
Malnutrición diagnóstico principal o secundario
21.804 (prevalencia 1,4%)
Los pacientes con malnutrición: más mayores, más 
comorbilidad, más varones, más institucionalizados
Mayor mortalidad (19,5% vs 9,8%), estancias más 
prolongadas (18,1 vs 9,8 días), y mayor coste por 
proceso.  







Valoración Nutricional
Determinar el estado nutricional de un 
individuo
Valorar los requerimientos nutricionales
Predecir la posibilidad de presentar riesgos 
sobreñadidos a su enfermedad de base 
atribuibles a una posible alteración del estado 
nutricional
Evaluar la eficacia de una determinada  
terapia nutricional



Valoración Nutricional
Historia clínica
Historia dietética
Examen físico
Peso y antropometría
Parámetros bioquímicos
Valoración funcional
Valoración mental
Situación socioeconómica 



Factores de riesgo de 
desnutrición

Patologías
Enfermedades gastrointestinales, síndromes de 
malabsorción, infecciones agudas y crónicas, enfermedades 
crónicas, polifarmacia, alcoholismo...

Factores Físicos
Problemas en boca, disfagia, alteración del gusto, olfato o 
visión...

Factores Funcionales
Dependencia en las AVD, trastornos de la movilidad y fuerza 
muscular

Factores Psicosociales
Depresión, confusión, demencia, soledad, bajos ingresos 



Anorexia
ISRS, Metformina
Alopurinol, Amioradona, Carbamazepina, 
Valproico

Nauseas y Vómitos
AAS, disfosfonatos, amiodarona, sales de 
calcio, bisoprolol, opioides, antibióticos, 
AINE, Diltiazem, Digoxina, donepezilo, 
gabapentina, metformina, sertralina



Peso
Es el mejor parámetro para valorar el estado 
nutricional, especialmente los cambios en el tiempo
Limitaciones: Estados de hiper (edemas, ascitis) y 
deshidratación
El peso habitual es el peso que normalmente tiene 
una persona en situación de estabilidad
El peso actual tiene más valor informativo si se 
valora como porcentaje de peso habitual
% Peso habitual: (peso actual/peso habitual) X 100 



Valoración del estado nutricional en 
función del % del peso habitual

Normalidad: 96 – 109
Desnutrición leve: 85-95%
Desnutrición moderada: 75-84%
Desnutrición grave: < 75%



Pérdida de peso

Tiempo Pérdida de peso 
significativa

Pérdida de peso 
severa

% %
1s 1-2 > 2 

1m 2-5 > 5
3m 5-7,5 > 7,5
6m 7,5-10 > 10



Talla

Determinación complicada en pacientes 
hospitalizados con enfermedades agudas 
graves, pacientes incapacitados o pacientes 
inmovilizado
Medición indirecta. Formula de Chumlea: 
Distancia talón – rodilla:

Varones: (2,02 x TR) – (0,04 x edad) + 64,19
Mujeres: (1,83 x TR) – (0,24 x edad) + 84,88



Media envergadura del brazo



IMC (Kg/m2)

IMC Kg/m2

Bajo peso o Desnutrición severa < 16

Bajo peso o Desnutrición moderada 16-17

Bajo peso o Desnutrición leve 17-18,5

Normalidad 18,5-25

Sobrepeso grado 1 25-27

Sobrepeso grado 2 27-30

Obesidad tipo 1 30-35

Obesidad tipo 2 35-40

Obesidad tipo 3 (mórbida) 40-50

Obesidad tipo 4 (extrema) > 50





IMC

Un IMC bajo aumenta el riesgo de 
incapacidad, morbilidad y mortalidad en 
el anciano. 
IMC < 23,5 en el varón y < 22 en la 
mujer aumenta el riesgo de mortalidad



Parámetros Antropométricos 
de referencia

Alastrué Vidal A; Sitges Serra A; Jaurrieta Mas 
E; Sitges Creus A. Valoración de los 
parámetros antropométricos en nuestra 
población
Med Clin (Barc) 1982; 78: 407-15
Esquius M; Schwartz S; López Hellin J; 
Andreu AL; García E. Parámetros 
antropométricos de referencia en la población 
anciana
Med Clin (Barc) 1993; 100: 692-698



Albúmina Plasmática
Fácil de determinar
Buen marcador epidemiológico
Mal monitor de cambios agudos (vida media larga, 20 
días)
Buena correlación con la mortalidad, estancias y 
reingresos
Disminuye en hepatopatías avanzadas, insuficiencia 
cardiaca y síndrome nefrótico
Desnutrición Grave (< 2,1 g/dl)
Desnutrición Moderada (2,1-2,7 g/dl)
Desnutrición Leve (2,8-3,5 g/dl)



Otros marcadores bioquímicos

Transferrina. Vida media 7-9 días
Prealbumina: Vida media 2-3 días 
Proteína ligada al retinol. Vida media 12 
horas
Todos disminuyen en la Hepatopatía
Avanzada
PA y PLR aumentan en la Insuficiencia Renal
TR aumenta en la deficiencia de Fe



Desnutrición como factor pronóstico 
en ancianos con fractura de cadera

Pacientes mayores de 65 años ingresados en Traumatología 
por fractura de cadera. 
Parámetros antropométricos: altura talón –rodilla, perímetro 
pantorrilla, perímetro medio del brazo, espesor del pliegue 
tricipital y subescapular
Cálculo estatura y peso mediante fórmulas indirectas
Albúmina, prealbumina, transferrina, colesterol, 1,25 (OH)2 
vitamina D y 25 (OH) vitamina D
Desnutrición calórica: dos o más valores antropométricos por 
debajo percentil 10 de la población de referencia (tablas de 
Esquius)
Desnutrición proteica: dos o más valores de albúmina < 3,5 
g/dl, prealbumina < 17 mg/dl, transferrina < 200 mg/dl, 
colesterol total < 100 mg/dl, linfocitos totales < 1.500



Desnutrición hospitalaria: relación 
con la estancia media y la tasa de 
reingresos prematuros

Pacientes de 18 y más años hospitalizados y seguidos 
durante el ingreso.
Parámetros antropométricos: peso, talla, perímetro 
muscular braquial, pliegue cutáneo tricipital, 
abdominal y subescapular
Parámetros bioquímicos: albúmina, prealbumina y 
transferrina
Desnutrición calórica: por debajo del percentil 5 
según la población de la misma edad y sexo (tablas 
de Alastrué)
Desnutrición proteica: valores bioquímicos por debajo 
normalidad 

Med Clin (Barc) 2009: 132 (10): 377-384



Proceso diagnóstico y 
terapéutico

Cribado

Valoración

Intervención

Monitorización



Porqué el cribado

Para identificar aquellos pacientes afectos de 
malnutrición y aquellos en riesgo de 
malnutrición
Para predecir la probabilidad de un resultado 
mejor o peor debido a los  factores 
nutricionales
Para proveer una aproximación sistemática y 
estructurada
Para iniciar un tratamiento lo antes posible



Requerimientos de un 
instrumento de cribado

Abordar con precisión el tema motivo 
de estudio (validez)
Alta fiabilidad
Alta factibilidad y aplicabilidad
Centrado en una población relevante
Barato
Alta aceptación entre los profesionales 
sanitarios





Instrumentos de Cribado 
nutricional

SNAQ. Simplified Nutrition Assessment
Questionnaire
SCREEN II. Seniors in the Community: Risk
Evaluation for Eating and Nutrition
MUST. Malnutrition Universal Screening Tool.
MNA. Mini Nutritional Assessment. ESPEN
NRS Nutritional Risk Screening 2002. ESPEN  















Cribado nutricional con el MNA en 
Medicina Interna. Ventajas e 
inconvenientes

Pacientes de 65 y más años ingresados en 
Medicina Interna
Peso, talla (o altura talón – rodilla), 
circunfrencia braquial y de pantorrilla, 
pliegues tricipital y subescapular
Proteínas totales, albúmina, prealbúmina, 
transferrina, colesterol y linfocitos
MNA y MNA-SF



Cribado nutricional con el MNA en 
Medicina Interna. Ventajas e 
inconvenientes

MNA. Desnutrición 4,71%, riesgo nutricional 
36,8%
Valores antropométricos por debajo del 
percentil 10 población referencia entre 9,43% 
(peso) y un 48% (circunferencia muscular del 
brazo)
Valores analíticos. Albúmina, colesterol y 
linfocitos. Un 38,8% 



Ventajas del MNA 
Permite cribado (5 minutos) y valoración (15 
minutos)
Centrado en una población de riesgo. Los ancianos
Diferencia entre Malnutrición y Riesgo de 
Malnutrición 
Tiene en cuenta valores de IMC por debajo de 23
Aplicable en diferentes niveles asistenciales (hospital, 
rehabilitación, larga estancia, comunidad...)
Buena aceptabilidad por los clínicos y Sociedades 
Científicas y progresiva diseminación
Componente esencial de la Valoración Geriátrica 
Integral.



Puntos débiles del MNA
Su realización es de cerca de 15 minutos 
Requiere medidas antropométricas a veces 
difíciles de realizar en pacientes 
hospitalizados agudos (peso, talla, 
circunferencia del brazo y pantorrilla).
Necesita de la colaboración del paciente –
familia en la encuesta. 
Solo para personas de edad avanzada
No contempla algunos aspectos específicos 
de la malnutrición (micronutrientes…). 



Recomendado

ESPEN. European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism
IAGG. The International Association of 
Gerontology and Geriatrics
IANA. The International Academy for 
Nutrition in the Aged
SENPE. Sociedad Española de Nutrición
Parenteral y Enteral









Volum-Viscosity Swallow Test
Series de bolus de 5-20 ml de consistencia nectar, liquido y 
pudding administrados secuencialmente con una progresión de 
la dificultad
Signos clínicos de deficiencia en la seguridad deglutoria: 

Tos, disminución de la Saturación de Oxígeno igual o 
superior al 3%, cambios en la calidad de la voz

Signos clínicos de deficiencia en la eficacia deglutoria:  
Residuos orofaringeos

Sensibilidad 82% en deficiencia en la seguridad
Sensibilidad del 100% en las aspiraciones
Sensibilidad superior al 88,4% en deficiencia en la eficacia.   






