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La desnutrición relacionada con la enfermedad constituye 
un problema sanitario de elevada prevalencia y altos cos-
tes. Afecta a unos 30 millones de personas en Europa y 
conlleva un coste asociado de unos 170 mil millones de 
euros anuales1.  

Representantes de los Ministerios de Sanidad de los esta-
dos miembros de la Unión Europea (UE), bajo la presi-
dencia checa de la UE, médicos expertos, representantes 
de las administraciones sanitarias y de grupos de seguros 
sanitarios, ESPEN (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism) y ENHA (Alianza de Salud 
Nutricional Europea), firmaron, el 11 de junio de 2009, 
la Declaración de Praga y llegaron a la conclusión unáni-
me de que la desnutrición relacionada con la enfermedad 
es un problema urgente de salud pública y de cuidados 
sanitarios en Europa. En dicha declaración, se hace espe-
cial énfasis en la importancia de realizar las acciones apro-
piadas para prevenir la desnutrición, causante de una 
morbilidad y una mortalidad innecesarias. Para ello se 
debe favorecer el progreso de la eficacia de los sistemas 
sanitarios europeos2 y mantener un compromiso continuo 
para la mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Las acciones para luchar contra la desnutrición relaciona-
da con la enfermedad deben estar integradas en la estra-
tegia sanitaria de la UE («Together for health: a Strategic 
Approach for the EU 2008-2013»)3,4 continuando en la 
línea de las recomendaciones propuestas en la resolución 
sobre Alimentación y Cuidado Nutricional en los hospi-
tales, promulgada por el Comité de Ministros del Consejo 
de Europa en 20035. En esta resolución, ya se ponía de 
manifiesto la importancia de la desnutrición en los hos-

pitales, así como medidas encaminadas a su prevención y 
tratamiento. 

1.1. desnutrición Hospitalaria

La desnutrición en el paciente hospitalizado es el resulta-
do de la compleja interacción entre enfermedad, alimen-
tación y nutrición. Cuando el estado nutricional es defi-
ciente, se compromete el retraso en la recuperación, se 
prolonga la estancia hospitalaria, se incrementa la tasa de 
reingresos prematuros, se facilita una mayor susceptibili-
dad a la infección y se altera sensiblemente la indepen-
dencia del individuo y su calidad de vida, contribuyendo 
a aumentar la morbimortalidad y repercutiendo negati-
vamente en los costes sanitarios6-10. 

La desnutrición es una situación clínica provocada por un 
déficit de nutrientes, por ingesta inadecuada, por aumen-
to de las pérdidas o por aumento de los requerimientos 
de los mismos. La desnutrición aumenta durante la estan-
cia hospitalaria por múltiples factores. Por un lado, la 
propia enfermedad del paciente puede comportar una 
ingesta inadecuada de nutrientes por anorexia, dificultad 
para la ingesta, problemas de masticación, disfagia, muco-
sitis o falta de autonomía para comer, pero también pue-
den añadirse la dificultad en la digestión o en la absorción 
de los alimentos o, incluso, el aumento de los requeri-
mientos nutricionales, por estrés metabólico o por existir 
pérdidas más o menos importantes de nutrientes. Por otro 
lado, determinados procesos diagnósticos o terapéuticos 
pueden contribuir al desarrollo de la desnutrición, por 

1 JustiFicación
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estar indicado el ayuno para la realización de determina-
das exploraciones, por encontrarse el paciente en el perío-
do posoperatorio o por requerir reposo digestivo como 
parte del tratamiento de determinadas situaciones fisio-
patológicas. 

También podemos encontrar indicaciones dietéticas cues-
tionables o, incluso, no tener en cuenta posibles efectos 
negativos de ciertas acciones terapéuticas sobre el estado 
nutricional. Además, es una realidad que los servicios de 
alimentación en la mayoría de los hospitales pueden pre-
sentar deficiencias por ofrecer menús poco atractivos, con 
materias primas no siempre de la mejor calidad y con 
protocolos de dietas en ocasiones deficientes y poco adap-
tados a los pacientes concretos. Finalmente, tampoco se 
debe olvidar la falta de sensibilización de los profesiona-
les sanitarios ante este problema, debida a la escasa for-
mación recibida en materia de nutrición, al desconoci-
miento de la trascendencia de la desnutrición en la 
evolución del paciente, a la dilución de responsabilidades 
sobre la nutrición del paciente y a la disponibilidad de 
protocolos de soporte nutricional. Este hecho comporta 
la falta de aplicación de las medidas de detección y de 
control de los pacientes con problemas nutricionales y 
una mala utilización de los recursos de soporte nutricio-
nal existentes11-21.

Cabe destacar que no existe una definición universalmen-
te aceptada de desnutrición relacionada con la enferme-
dad. Algunos autores utilizan elementos relacionados con 
la expresión clínica y bioquímica22, con la funcionalidad23 
o con el concepto etiopatogénico de la misma como, más 
recientemente, ha mostrado un consenso escrito por un 
Comité Internacional formado por expertos de varios 
continentes (ASPEN – ESPEN)24, 25. 

La prevalencia de la desnutrición relacionada con la enfer-
medad es del 20 al 50%26-29. La utilización de herramien-
tas de cribado define el primer paso en la prevención y el 
tratamiento de los pacientes en riesgo de desnutrición y 
desnutridos. La información obtenida mediante el  
EuroOOPS Study, que empleó la herramienta Nutrition 
Risk Screening 2002 (NRS 2002) para evaluar a 5.061 
pacientes ingresados en hospitales europeos, señala un 
riesgo de desnutrición, de un 32,6%30. 

1.2. desnutrición Hospitalaria  
en españa

En España, la prevalencia de desnutrición de los pacientes 
hospitalizados se ha estimado entre el 30% y el 50% y, al 
igual que en otros países, aumenta a medida que se pro-
longa la estancia hospitalaria. Sin embargo, estos datos 
proceden de estudios de ámbitos restringidos que no per-
miten conocer la verdadera magnitud del problema sani-
tario (prevalencia) ni económico (costes)31-34. 

El reciente estudio PREDYCES® (Prevalencia de la 
Desnutrición Hospitalaria y Costes Asociados en España) 
elaborado por la Sociedad Española de Nutrición Paren-
teral y Enteral (SENPE) aporta datos muy relevantes. Se 
ha realizado en 1.597 pacientes de 31 centros hospitala-
rios, representativos del mapa sanitario en todo el territo-
rio nacional y en condiciones de práctica clínica habitual35. 
Entre sus resultados destacan:

El 23% de los pacientes ingresados en un hospital 
español están en riesgo de desnutrición (según crite-
rios de test de cribado NRS 2002). Los pacientes 
mayores de 70 años presentan significativamente más 
riesgo nutricional que el resto (37% frente a 12,3%; 
p<0,001). Tanto al ingreso como al alta, la mayor 
prevalencia de desnutrición se concentró en el grupo 
etario de mayores de 85 años, con un 47% de desnu-
trición al ingreso y un 50% al alta.

Las condiciones que se asociaron significativamente 
con una mayor prevalencia de desnutrición fueron la 
disfagia, las enfermedades neurológicas, las neoplasias, 
la diabetes y la enfermedad cardiovascular. Además, 
los pacientes polimedicados presentaron una preva-
lencia de desnutrición del doble respecto a la de los 
pacientes no polimedicados.

Por otro lado, un 9,6% de los pacientes no desnutri-
dos desarrollaron desnutrición durante su hospitali-
zación y el 28,2% de los pacientes que ingresaron con 
riesgo nutricional en el hospital no presentaron des-
nutrición al alta.

Los pacientes con desnutrición (al ingreso o al alta) 
tuvieron una estancia media hospitalaria significati-
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vamente superior (11,5 días frente a 8,5 días, p<0,001, 
y 12,5 días frente a 8,3 días, p<0,001). En términos 
económicos, el coste hospitalario fue más elevado en 
los pacientes que ingresaron con riesgo nutricional, 
respecto a los que no presentaban riesgo al ingreso 
(8.207 € frente a 6.798 €; p<0,05), con una diferen-
cia media de 1.409 € por enfermo. Al analizar el cos-

te en función del estado nutricional, la diferencia más 
marcada se presentó entre los que se desnutrieron 
durante la estancia hospitalaria (desnutridos al alta y 
sin riesgo nutricional al ingreso) respecto a los que no 
presentaron desnutrición en ningún momento 
(12.237 € frente a 6.408 €, p<0,01).
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2
evidencias previas de contexto.  

antecedentes en la valoración del estado 
nutricional y Métodos de criBado

evaluación del estado nutricional 

La evaluación del estado nutricional es una aproximación 
exhaustiva a la situación nutricional de un paciente median-
te el uso de la historia clínica, farmacológica y nutricional 
del individuo, el examen físico, las medidas antropométri-
cas y los datos de laboratorio. Adicionalmente, las altera-
ciones del estado nutricional se consideran el resultado de 
la deficiencia de la ingesta de nutrientes, el metabolismo 
alterado de los nutrientes y el incremento de la ingesta de 
nutrientes (sobrenutrición), englobándose todas como mal-
nutrición. Es importante entender la distinción entre mal-
nutrición causada por desnutrición (inanición no compli-
cada) o por sobrenutrición (obesidad), y la malnutrición 
relacionada con la enfermedad, ya que el éxito en el trata-
miento de ésta última requiere intervenciones nutricionales 
y médicas o quirúrgicas, pues las intervenciones nutricio-
nales por sí solas no resolverán las anormalidades metabó-
licas relacionadas con la enfermedad o el traumatismo36.

Este apartado revisa brevemente numerosos parámetros 
de evaluación que se ven afectados por la malnutrición y 
el tratamiento de la misma. 

La evaluación nutricional es una evaluación global que 
comprende tanto el estado de nutrición del individuo como 
la gravedad de la enfermedad subyacente, debido a la estre-
cha relación existente entre ambos. Además, la evaluación 
de aspectos sociales y culturales del paciente aporta infor-
mación sobre recursos y capacidad para preparar los ali-
mentos, así como sobre factores socioculturales, religiosos 
o hábitos nutricionales personales que puedan afectar a la 
ingesta y el estado nutricional de los mismos37.

2.1. valoración de la ingesta 
dietética

2.1.1. aspectos generales 

Existen varios métodos a disposición del personal de salud 
para evaluar la ingesta dietética de los individuos o de una 
población. Una historia dietética completa incluye los 
siguientes componentes38:

•	 Variaciones	del	peso
•	 Apetito
•	 Nivel	de	saciedad
•	 Alteraciones	del	gusto	/	aversiones	a	determinados	ali-

mentos
•	 Náuseas	y	vómitos
•	 Hábito	de	deposición	(diarrea,	estreñimiento,	esteatorrea)
•	 Consumo	de	alcohol	y/o	drogas
•	 Disfagia	/	trastornos	de	la	masticación
•	 Enfermedades	crónicas	que	afecten	a	la	disponibilidad	

y metabolismo de nutrientes
•	 Resección	quirúrgica	gastrointestinal
•	 Patrón	dietético	habitual
•	 Indicación	de	restricciones	dietéticas
•	 Uso	de	suplementación	de	micronutrientes	u	otros	

suplementos nutricionales
•	 Alergias	/	intolerancias	alimentarias
•	 Medicación
•	 Actividad	/	ejercicio	físico
•	 Habilidad	para	la	preparación	de	los	alimentos

Los métodos de valoración de la ingesta dietética indivi-
dual, también llamados encuestas o entrevistas alimenta-
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rias o dietéticas, pueden clasificarse de varias formas. Una 
de las más prácticas es, atendiendo al período de tiempo 
que exploran, en prospectivos y retrospectivos39,40.

En la mayoría de estudios, se emplean métodos retrospec-
tivos de valoración de la ingesta dietética. El proyecto 
EFCOSUM, dentro del contexto del Programa de 
Monitorización de la Salud de la Unión Europea, pretendía 
definir un método de evaluación del consumo de alimentos 
en poblaciones de todas las categorías de edad y sexo. El 
estudio concluye que, a pesar de una serie de consideracio-
nes, el método recordatorio de 24 horas es el de elección 
por su aplicabilidad a grandes muestras de población de 
distintas etnias, por su bajo sesgo de entrevistador/entre-
vistado y por tratarse de preguntas abiertas41.

2.1.2. Métodos prospectivos

Bajo la denominación de registro alimentario o método de 
diario, se engloban varias técnicas que pretenden medir la 
ingesta dietética actual del sujeto. Todas tienen un denomi-
nador común: se solicita al paciente que registre los alimen-
tos y las bebidas que va ingiriendo y la hora en que se con-

sumieron, a lo largo de un período de tiempo que puede 
oscilar desde un día hasta siete, diez e incluso períodos más 
largos. Este método varía por la forma en la que se realiza el 
registro y por la persona que realiza el registro (tabla 1)39.

La utilidad de este método es importante en casi todas sus 
variantes, pues permite un cálculo bastante exacto de la 
ingesta, pero no está exento de inconvenientes. A excep-
ción de la variante que registra un encuestador, sólo es 
aplicable a personas sin minusvalías que sepan leer y escri-
bir y estén dispuestas a colaborar; además no está exento 
de sesgos en los registros de los pesos, en la estimación de 
los mismo y, al sentirse observado, el sujeto puede inducir 
cambios en los hábitos dietéticos39.

2.1.3. Métodos retrospectivos

Pretenden medir la ingesta de alimentos en el pasado inme-
diato y se utilizan frecuentemente para conocer el consumo 
habitual de alimentos. La gran desventaja de estos métodos 
es que se basan en la memoria del individuo para recordar 
los datos que se recogen. Se dispone de tres métodos retros-
pectivos, que se describen a continuación40.

Tabla 1. Técnicas de registro dietético o alimentario39

Registro por doble pesada La ingesta se cuantifica pesando los alimentos antes de ingerirlos y poste-
riormente pesando lo que sobra.

Registro por estimación del peso Las cantidades ingeridas se valoran por estimación mediante medidas 
domésticas, no por peso.

Registro por pesada con encuestador Las anotaciones en el diario de registro las realiza un encuestador que debe 
observar, hacer la doble pesada y anotar lo ingerido. Se utiliza en casos en 
que el estudiado no puede hacerlo por sí mismo (sujetos ancianos institu-
cionalizados, hospitalizados, analfabetos).

Registro por pesada precisa con análisis químico Se utiliza la doble pesada, pero el cálculo de la ingesta no se hace con 
tablas de composición de alimentos sino mediante análisis químico de 
los alimentos consumidos. Su complejidad, coste y las molestias para el 
estudiado restringen su uso a los ensayos clínicos con voluntarios muy 
implicados.

Registro mixto El sujeto pesa aquellos alimentos en los que le es más fácil hacerlo y estima 
la cantidad mediante medidas caseras en los que no pueden hacerlo.
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2.1.3.1. recordatorio dietético

Consiste en una entrevista realizada por un encuestador 
entrenado con la finalidad de recordar y anotar los alimen-
tos y las bebidas consumidos en las últimas 24 horas (recor-
datorio de 24 horas) o en 3 días a lo largo de un mes, 2 días 
laborables y uno festivo (recordatorio de 3 días).

Es uno de los métodos más usados por su sencillez. Se pre-
cisan unos 20 minutos para obtener la información detalla-
da de los alimentos y bebidas consumidas el día anterior. En 
general, se acepta que infravalora la ingesta de alimentos, 
pues no permite apreciar la diferencia entre días distintos. 

Es importante disponer de un listado bien estructurado 
y organizado en desayuno, comida, merienda y cena, así 
como en primer plato, segundo plato, postre, etc. Se 
usan medidas caseras o fotografías que representan dis-
tintas raciones de un mismo alimento para evaluar las 
cantidades consumidas42. 

2.1.3.2. Cuestionario de frecuencia de consumo 
de alimentos

Este cuestionario facilita una información cualitativa del 
consumo de alimentos. Consta de un cuestionario o lista 
de alimentos bien estructurado y organizado que es relle-

Recordatorio de 24 horas

Trate de recordar todos los alimentos y bebidas que consumió ayer. Antes anotaremos algunos datos que permitirán 
estimar sus ingestas recomendadas.

•	 Fecha	correspondiente	al	
día de recuerdo:

 
•	 Nombre:	
 
•	 Edad:	
•	 Sexo:	
•	 Peso	(kg):	
•	 Talla	(m):	
•	 Actividad	física	(baja,	

moderada, alta):
 
•	 La	comida	anterior,	¿ha	

sido diferente por algún 
motivo?:

 SÍ  NO

•	 SÍ,	indique	por	qué:
 
•	 Indique	si	consume	suple-

mentos (tipo y cantidad):
 
 

Recuerdo de 24 horas

Desayuno Hora: Lugar:

Alimentos (calidad y cantidad):
Azúcar:

Comida Hora: Lugar:

Menús y proceso culinario

Alimentos (calidad y cantidad):
Bebidas:
Pan:
Aceite (tipo):

Merienda Hora: Lugar:

Menús y proceso culinario Alimentos (calidad y cantidad):

Cena Hora: Lugar:

Menús y proceso culinario
Alimentos (calidad y cantidad):
Bebidas:
Pan:
Aceite (tipo):

Entre horas Hora: Lugar:

Menús y proceso culinario Alimentos (calidad y cantidad):



Consenso MultidisCiplinar sobre el abordaje de la desnutriCión hospitalaria en españa16

nado por el propio individuo o por un entrevistador entre-
nado, en que se anota la frecuencia (por día, semana o 
mes) de consumo de cada uno de los alimentos. También 
se usan medidas caseras para representar las raciones  
de alimentos y evaluar las cantidades consumidas. Se sue-
le sobrestimar el consumo por su imprecisión y la dificul-
tad de ubicar en el tiempo el hábito alimentario 
individual40,42-44. 

2.1.3.3. historia dietética

Este método permite conocer la dieta habitual del indi-
viduo. Se pregunta al sujeto sobre su ingesta dietética 
habitual, tomando como período de referencia el último 
mes. Con ello se pretende reconstruir el patrón típico de 
las comidas durante un tiempo prolongado.

Son preguntas abiertas, realizadas por un especialista 
experto y conllevan unos 60 minutos de duración. 

Este método consta de tres partes: una entrevista sobre el 
patrón alimentario habitual del individuo, un interroga-
torio sobre una lista detallada de alimentos y un registro 
de alimentos por estimación de 3 días. En general, se 
acepta que sobrestima la ingesta40,42-44. 

2.2. valoración antropoMétrica

2.2.1. aspectos generales

La antropometría es la ciencia que utiliza las medidas del 
cuerpo humano con diferentes fines. Estas medidas pue-
den comparar al individuo con un estándar poblacional 
o permiten evaluar los cambios ocurridos en el tiempo en 
un mismo individuo. 

Las medidas antropométricas incluyen la medición de la 
talla y el peso, de pliegues cutáneos y perímetros, así como 
el cálculo de medidas de referencia. Son muy útiles para 
la evaluación del estado nutricional, son fáciles de obtener 
y baratas, luego son coste-efectivas. La obtención de estas 
medidas se complica cuando los sujetos presentan defor-
midades esqueléticas importantes u otras deformidades 

anatómicas, o en ancianos enfermos, frágiles, encamados 
o en silla de ruedas.

El material antropométrico debe ser de manejo sencillo, 
estar homologado, ser lo suficientemente preciso y poder 
equilibrarse periódicamente. Incluye: báscula, tallímetro, 
cinta métrica y lipocaliper o compás de pliegues cutá-
neos45.

2.2.2. peso

Es una medida sencilla a la que todos estamos acostum-
brados y que tan sólo necesita una báscula suficiente-
mente precisa. Si se utiliza esta medida para el control 
evolutivo, será aconsejable tomarla siempre a la misma 
hora y en las mismas circunstancias, con calibración 
previa45.

El peso no siempre es fácil de obtener, sobre todo en 
pacientes encamados, por lo que tendremos que recurrir 
a sillones báscula o pesos de cama. También existen fór-
mulas que estiman el peso de los sujetos, cuando es impo-
sible obtenerlo de otra forma; éstas se construyen a partir 
de otras medidas antropométricas, como el perímetro del 
brazo (PB), el perímetro de la pierna (PP), el pliegue cutá-
neo tricipital (PCT) y la altura talón-rodilla. Pese a su 
existencia, estas fórmulas, por su complejidad, casi no son 
utilizadas en la práctica habitual45. 

En la valoración nutricional, la información que obtene-
mos del peso como valor aislado es referenciada a los per-
centiles de la población de referencia.

2.2.2.1. Valoración de los cambios de peso  
en el tiempo

Se define como peso habitual el peso del individuo antes 
de una determinada enfermedad o su peso habitual en 
estado de salud. Nos sirve como valor normal a la hora de 
determinar el efecto de la enfermedad sobre el peso cor-
poral46.

No obstante, la utilidad más importante del peso corpo-
ral como índice para determinar el estado nutricional 
radica en el cálculo de cambios recientes en el peso. El 
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más utilizado en la práctica clínica es el porcentaje de 
pérdida del peso habitual o cambio reciente de peso:

% pérdida de peso = 
= [(peso habitual – peso actual) / peso habitual] 3 100.

Una pérdida involuntaria de peso superior al 10% con 
respecto al habitual en los últimos 6 meses se asocia a un 
aumento del riesgo de complicaciones por desnutrición. 
El riesgo de complicaciones aumenta conforme se incre-
menta la pérdida en relación con el tiempo46.

2.2.3. talla

Esta medida se obtiene con el paciente de pie, en posición 
de atención antropométrica, con talones, glúteos, espalda 
y región occipital en contacto con el plano vertical del 
tallímetro. En el momento de la medida, el sujeto hará 
una inspiración profunda para compensar el acortamien-
to de los discos intervertebrales. Además puede ser ayu-
dado por el antropometrista, que efectuará una leve trac-

ción hacia arriba desde el maxilar inferior, manteniendo 
la cabeza en el plano de Fráncfort horizontal45,47,48.

El valor de la talla puede estar influenciado por la inci-
dencia de diversos factores orgánicos, tanto intrínsecos 
como extrínsecos. Cambios propios del esqueleto, que 
determinan, durante el envejecimiento, una paulatina 
disminución en la altura de los espacios intervertebrales, 
con la consiguiente disminución de la talla del esqueleto 
axial, enfermedades invalidantes que comportan serias 
dificultades para obtener la talla (dificultades de movi-
miento, deformidades importantes de la columna verte-
bral, encamados o en sillas de ruedas)45,47,48. 

Por este motivo, se han desarrollado otras formas de hacer 
una aproximación lo más exacta posible a la talla de los 
sujetos con estas dificultades. Con la premisa de que los 
huesos largos mantienen la longitud del adulto en su 
madurez, a partir de su medida se han calculado sencillas 
fórmulas con las que podemos estimar la talla, haciendo 
una aproximación bastante exacta (tabla 3)47,48. 

Tabla 2. Grado de desnutrición según el porcentaje de pérdida de peso46

Período
Porcentaje de pérdida  

significativa (%)
Porcentaje de pérdida 

grave (%)
Grado de desnutrición

1 semana 1-2 >2 Valor normal

1 mes 5 >5 Desnutrición leve

3 meses 7,5 >7,5 Desnutrición moderada

6 meses 10 >10 Desnutrición grave

Tabla 3. Ecuaciones para estimación de la talla en adultos

Fórmula altura rodilla-talón de Chumlea et al.47

Para la talla del hombre = (2,02 3 altura rodilla) 2 (0,04 3 edad) 1 64,19
Para la talla de la mujer = (1,83 3 altura rodilla) 2 (0,24 3 edad) 1 84,88

Fórmula rodilla–maléolo de Arango y Zamora48

Para la talla del hombre (cm) = (LRM 3 1,121) – (0,117 3 edad años) 1 119,6
Para la talla de la mujer (cm) = (LRM 3 1,263) – (0,159 3 edad años) 1 107,7

LRM: longitud rodilla-maléolo.
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Asimismo, la Asociación Británica de Nutrición Parenteral 
y Enteral (BAPEN, por sus siglas en inglés) recomienda 
utilizar la longitud del antebrazo (cúbito) como medida 
para estimar la talla en pacientes adultos. Para ello, sugie-
re solicitar al sujeto que flexione el brazo (si es posible el 
brazo izquierdo), con la palma de la mano en diagonal 
sobre el pecho y los dedos apuntando al hombro contra-
rio (fig. 1)49. Utilizando una cinta métrica, se medirá la 
longitud en centímetros desde el punto medio prominen-
te del codo (olécranon) hasta el punto medio de la pro-
minencia ósea de la muñeca (apófisis estiloides del cúbito). 
Posteriormente se utilizarán los datos de la tabla 4 para 
convertir la longitud del cúbito en la estimación de la 
talla49. 

2.2.4. Índice de masa corporal

El índice de masa corporal (IMC) se construye combi-
nando dos variables antropométricas: el peso y la talla. Es 
un índice ampliamente utilizado que nos permite de una 
forma sencilla clasificar a la población en un estado nutri-

cional determinado. Si bien su interés fundamental se ha 
centrado en la clasificación de los grados de obesidad, la 
Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 
(SEEDO) recomienda el empleo del IMC como indicador 
de adiposidad corporal en los estudios epidemiológicos 

Tabla 4. Estimación de la talla a partir de la medición del cúbito (ulna length)49

Altura 
(m)

Hombres  
(<65 años)

1,94 1,93 1,91 1,89 1,87 1,85 1,84 1,82 1,80 1,78 1,76 1,75 1,73 1,71

Hombres  
(>65 años)

1,87 1,86 1,84 1,82 1,81 1,79 1,78 1,76 1,75 1,73 1,71 1,70 1,68 1,67

Longitud cúbito (cm) 32,0 31,5 31,0 30,5 30,0 29,5 29,0 28,5 28 27,5 27,0 26.5 26,0 25,5

Altura 
(m)

Mujeres  
(<65 años)

1,84 1,83 1,81 1,80 1,79 1,77 1,76 1,75 1,73 1,72 1,70 1,69 1,68 1,66

Mujeres  
(>65 años)

1,84 1,83 1,81 1,79 1,76 1,76 1,75 1,73 1,71 1,70 1,68 1,66 1,65 1,63

Altura 
(m)

Hombres  
(<65 años)

1,69 1,67 1,66 1,64 1,62 1,60 1,58 1,57 1,55 1,53 1,51 1,49 1,48 1,46

Hombres  
(>65 años)

1,65 1,63 1,62 1,60 1,59 1,57 1,56 1,54 1,52 1,51 1,49 1,48 1,46 1,45

Longitud cúbito (cm) 25,0 24,5 24,0 23,5 23,0 22,5 22,0 21,5 21,0 20,5 20,0 19,5 19,0 18,5

Altura 
(m)

Mujeres  
(<65 años)

1,65 1,63 1,62 1,61 1,59 1,58 1,56 1,55 1,54 1,52 1,51 1,50 1,48 1,47

Mujeres  
(>65 años)

1,61 1,60 1,58 1,56 1,55 1,53 1,52 1,50 1,48 1,47 1,45 1,44 1,42 1,40

Figura 1. Diagrama de medición de la longitud del cúbito49.
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realizados en la población adulta entre 20 y 69 años50. No 
existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos 
de normopeso y sobrepeso según los valores del IMC. Se 
tienden a aceptar como puntos de corte para definir el 
peso insuficiente valores del IMC < 18 y, para la obesidad, 
valores del IMC > 30. La Organización Mundial de la 
Salud51 ha propuesto una clasificación del estado nutri-
cional basada en el IMC; asimismo, la SEEDO, aunque 
coincide en algunos puntos de corte, aumenta la clasifi-
cación (tabla 5). 

En España, para la población anciana, se toman como 
referencia los valores publicados por Esquius52 y Alas-
trué53-55, que se utilizaron en la construcción de la tabla 5. 
Se considera que los indicadores de la población adulta 
no tienen que ser coincidentes con los de la población 
anciana. Varios estudios han mostrado que IMC menores 

de 22 o 20 en población anciana se asocian con una mayor 
mortalidad, mientras que IMC entre 25 y 28 se asocian 
a menor mortalidad, confirmando las diferencias obser-
vadas con la población adulta. 

Asimismo, el IMC es un factor pronóstico en pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, y estadios más 
avanzados de la enfermedad (GOLD III a V) se asocian a 
un IMC más bajo. Por lo tanto, la evaluación del estado 
nutricional utilizando el IMC requiere tener en cuenta no 
sólo la edad del sujeto en estudio sino las enfermedades de 
base o intercurrentes en el momento de la evaluación56.

Si no pueden obtenerse la talla ni el peso, el IMC puede 
estimarse utilizando la circunferencia media del brazo 
(CMB). Para ello, se sugiere utilizar el método de estima-
ción propuesto por BAPEN49. 

Tabla 5. Valoración nutricional según el índice de masa corporal45

Índice de masa corporal (IMC) = peso /talla2

Valoración nutricional OMS51 SEEDO50 Ancianos

Desnutrición grave <16 kg/m2

Desnutrición moderada 16-16,9 kg/m2

Desnutrición leve 17-18,4 kg/m2

Peso insuficiente <18,5 kg/m2 <18,5 kg/m2 18,5-22 kg/m2

Normopeso 18,5-24,9 kg/m2 18,5-21,9 kg/m2 22-27 kg/m2

Riesgo de sobrepeso 22-24,9 kg/m2

Sobrepeso 25-29,9 kg/m2 25-26,9 kg/m2 27-29,9 kg/m2

Sobrepeso grado II (preobesidad) 27-29,9 kg/m2

Obesidad grado I 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2 30-34,9 kg/m2

Obesidad grado II 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2 35-39,9 kg/m2

Obesidad grado III ≥40 kg/m2 40-49,9 kg/m2 40-49,9 kg/m2

Obesidad grado IV (extrema) ≥50 kg/m2 ≥50 kg/m2



Consenso MultidisCiplinar sobre el abordaje de la desnutriCión hospitalaria en españa20

Esta medida se realiza con el sujeto sentado o de pie, 
preferiblemente en el brazo izquierdo y con el brazo des-
nudo. Se localiza el extremo superior del hombro (acro-
mion) y el punto medio del codo (olécranon). Se mide 
la distancia entre los dos puntos, se identifica el punto 
medio y se realiza una marca en el brazo (fig. 2). Luego 
se pide al paciente que deje el brazo colgando y, con una 
cinta métrica, se mide la circunferencia del brazo a la 
altura del punto medio. No hay que tensar la cinta métri-
ca sino dejar que se apoye cómodamente sobre el brazo 
(fig. 3)49. 

Si la CMB es menor de 23,5 cm, es probable que el IMC 
sea menor de 20 kg/m2 y que, por tanto, el sujeto tenga 
un peso insuficiente. Si la CMB es mayor de 32,0 cm, es 
probable que el IMC sea mayor de 30 kg/m2 y que, por 
tanto, el individuo sea obeso49. 

2.2.5. pliegues cutáneos

Con los pliegues cutáneos, evaluamos la cantidad de teji-
do adiposo subcutáneo. Para realizar esta valoración, 
medimos el espesor del pliegue de la piel, es decir, una 
doble capa de piel y tejido adiposo subyacente, evitando 
siempre incluir el músculo. Se mide con un compás de 
pliegues o lipocaliper, cogiendo firmemente con el dedo 
índice y el pulgar de la mano izquierda las dos capas de 

piel y tejido adiposo subcutáneo y manteniendo el com-
pás con la mano derecha perpendicular al pliegue, obser-
vando el sentido del pliegue en cada punto anatómico y 
estando el sujeto relajado. La cantidad de tejido pellizca-
do será suficiente para formar un pliegue de lados para-
lelos sin que se atrape músculo. Una buena técnica para 
comprobarlo es indicarle al sujeto que realice una con-
tracción de los músculos de la zona y que los relaje pos-
teriormente para realizar la medida. 

El compás de pliegues cutáneos se aplicará a un centíme-
tro de distancia de los dedos que forman el pliegue, el cual 
se mantendrá atrapado durante toda la toma. Para obtener 
una medida fiable, se recomienda realizar dos o tres inten-
tos en cada medición de un pliegue y registrar la media 
entre los valores obtenidos, después de haber eliminado 
los registros claramente erróneos (fig. 4). 

Figura 2. Diagrama para establecer el punto medio del brazo49. Figura 3. Determinación de la circunferencia media del brazo49.

Figura 4. Medición de pliegues cutáneos45.
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Aunque existen numerosos pliegues, los más utilizados en 
la valoración nutricional son el tricipital (PCT), el suprai-
líaco (PSI) y el subescapular (PSE).  

La utilidad de los pliegues es estimar la distribución de la 
grasa corporal y clasificar a los sujetos en función de los 
percentiles de la población de referencia. De esta forma, 
podemos estimar cuál es la reserva grasa del sujeto y 
aproximarnos también a la valoración de su estado nutri-
cional.

A partir de los datos de medición de los pliegues cutáneos, 
obtenidos en diferentes estudios, se han desarrollado ecua-
ciones basadas en modelos de regresión para calcular el 
porcentaje de grasa corporal total57-59.

2.2.6. perímetros

Los perímetros también nos aproximan al estado nutri-
cional del sujeto y al conocimiento de su composición 
corporal. Para obtenerlos, utilizaremos una cinta métrica 
flexible e inextensible. Conservando el ángulo recto con 
el eje del hueso o del segmento que se mida, la cinta se 
pasa alrededor de la zona, sin comprimir los tejidos blan-
dos, y la lectura se hace en el lugar en que la cinta se 
yuxtapone sobre sí misma. Cuando la zona que se quiere 
medir es unilateral, elegiremos la no dominante; es decir, 
si el sujeto es diestro, tomaremos la medida en el brazo 
izquierdo. Conociendo el perímetro braquial, podemos 
clasificar al sujeto según su situación respecto a los per-
centiles de su población de referencia.

La determinación del perímetro del brazo no sirve para 
valorar con precisión los dos compartimentos, magro y 
graso, aunque su determinación, junto con la medida del 
pliegue tricipital, es indispensable para poder calcular el 
perímetro muscular del brazo.

Esta medida se basa en el hecho de que el brazo es como 
un cilindro formado por dos compartimentos, uno graso 
y otro magro (músculo y hueso); la sección del brazo en 
su parte media tiene forma aproximadamente circular, 
por lo que, mediante fórmulas, hacemos una aproximación 
a la composición corporal y podemos estimar la masa 
magra del sujeto45.

2.3. coMposición corporal

2.3.1. aspectos generales

Los métodos para la valoración de la composición corpo-
ral parten de la medida de un componente, una propiedad 
corporal o ambos, a partir de la cual, por medio de fór-
mulas, se pueden estimar otros componentes que no se 
pueden medir de manera directa60.

El PCT habitualmente se emplea para estimar la masa 
grasa, mientras que la circunferencia del brazo se utiliza 
para estimar la masa magra o muscular. Aunque realizar 
estas mediciones es relativamente sencillo, tienen ciertas 
limitaciones clínicas, porque sus estándares se desarrolla-
ron en pacientes ambulatorios (no hospitalizados) y se 
correlacionan débilmente con las medidas que se obtu-
vieron en pacientes hospitalizados. Sin embargo, los clí-
nicos observan que los cambios registrados en estas medi-
ciones en el tiempo con frecuencia son útiles. 

Existen numerosos métodos para estimar la masa grasa y 
muscular que incorporan tanto mediciones como ecua-
ciones predictivas. El de uso más extendido en la práctica 
clínica es la impedancia bioeléctrica61, que es la oposición 
de un tejido al paso de la corriente a través de él. Se basa 
en el principio de que el tejido magro tiene una conduc-
tividad eléctrica mayor y una menor impedancia respecto 
a la grasa, por su mayor contenido de electrolitos. La medi-
ción de la resistencia y la reactancia (impedancia en suma) 
a una corriente eléctrica débil se utilizan para estimar la 
masa libre de grasa y el agua corporal total. Es una técni-
ca no invasiva y de relativo bajo coste, aunque su fiabilidad 
puede verse afectada por diversos factores, como la pre-
sencia de fiebre, desequilibrio hidroelectrolítico, obesidad 
y edemas o anasarca62,63. 

Otras técnicas de valoración de la composición corporal 
incluyen la densitometría, la medición del agua corporal 
total y la del potasio corporal total. Asimismo, existen 
otras técnicas más complejas y costosas para evaluarla, 
como son la absorciometría con rayos X de doble energía 
(DEXA), la tomografía axial computarizada, la resonancia 
magnética, las técnicas ecográficas, la activación de neu-
trones, la conductividad eléctrica total (Tobec), etc., pero, 
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dadas las limitaciones de su utilización en la clínica diaria, 
no creemos indicada su exposición detallada64-67.

2.4. paráMetros BioquÍMicos para 
evaluar el estado nutricional

Diversos parámetros bioquímicos se utilizan como mar-
cadores nutricionales. Entre ellos cabe destacar como más 
habituales las concentraciones plasmáticas de las proteínas 
viscerales, sintetizadas por el hígado, como medición indi-
recta de la masa proteica corporal; las proteínas somáticas 
como la creatinina sérica, para determinar la masa mus-
cular, y el número total de linfocitos, para evaluar la capa-
cidad de respuesta inmunitaria.

2.4.1. proteínas viscerales

La disminución de las concentraciones séricas de las pro-
teínas viscerales, si bien se relaciona con una reducción 
de la síntesis hepática de las mismas, puede también res-
ponder a factores no nutriticionles, tales como la masa 
funcional hepática, el índice de utilización metabólica, la 
excreción de las mismas, la transferencia intra y extravas-
cular, y el grado de hidratación del individuo. Las proteí-
nas corporales son degradadas o hidrolizadas (en el plasma 
o en distintos compartimentos celulares) a una velocidad 
específica para cada proteína, lo que se conoce como vida 
media proteínica68.

La albúmina es una proteína fácil de determinar. Por su 
larga vida media (20 días) y el gran tamaño de fondo de 
reserva corporal, se considera que, siendo un buen mar-
cador epidemiológico, es un mal monitor de cambios 
agudos. Es un marcador inespecífico, pero tiene mayor 
capacidad que la edad para predecir la mortalidad y las 
estancias y readmisiones hospitalarias. El principal pro-
blema con su uso como marcador nutricional es que, 
tanto los cambios en la volemia como distintas situaciones 
patológicas (síndrome nefrótico, eclampsia, enteropatías 
perdedoras de proteínas, insuficiencia hepática) como 
cualquier grado de agresión, pueden producir la disminu-
ción de sus valores plasmáticos69. La transferrina es una 
globulina beta que transporta el hierro en el plasma. Por 

su vida media de 8-10 días y su menor pool plasmático, 
reflejaría mejor los cambios agudos en las proteínas vis-
cerales. Su concentración puede estar falsamente incre-
mentada ante un déficit de hierro y tras tratamientos con 
estrógenos, o erróneamente disminuida en la enfermedad 
hepática, el síndrome nefrótico y las infecciones70. 

La prealbúmina es una proteína que se une a la tiroxina. 
Tiene una vida media de 2 días y un pool corporal muy 
pequeño. Si existe una demanda repentina de proteínas 
(como puede ocurrir ante situaciones de traumatismos o 
infecciones), los valores en suero de esta proteína dismi-
nuyen rápidamente. Por ello, sus valores se deben inter-
pretar con cautela cuando se usa como marcador nutri-
cional. No obstante, y a pesar de ello, se considera el mejor 
monitor para la valoración del estado nutriticional en 
enfermos y el mejor marcador de cambios nutricionales 
agudos70. 

La proteína ligada al retinol es una proteína filtrada por 
el glomérulo y metabolizada por el riñón. Por este motivo, 
se elevan sus valores séricos cuando nos encontramos ante 
una situación de fracaso renal y asimismo en ancianos, al 
disminuir con la edad el aclaramiento de creatinina. Tiene 
una vida media de 10 horas y refleja mejor que otra pro-
teína los cambios agudos de desnutrición. Debido a su 
gran sensibilidad al estrés y su alteración con la función 
renal, se considera de poco uso clínico68,71.

Todas estas proteínas, al igual que la albúmina, se pueden 
alterar por situaciones distintas a las nutricionales. La 
situación más prevalente es la agresión en la cual los hepa-
tocitos priorizan la síntesis de las proteínas más necesarias 
para la situación concreta (proteínas mediadoras de la 
respuesta metabólica o reactantes de la fase aguda), con 
disminución de la síntesis de proteínas viscerales68,71.

2.4.2. proteínas somáticas

La creatinina es un producto final de la degradación de la 
creatina, molécula de depósito de energía sintetizada por el 
hígado y concentrada principalmente en la masa muscular  
dentro del organismo. Se excreta por la orina sin alterarse, 
por lo que su excreción en orina de 24 horas, en ausencia 
de insuficiencia renal, se correlaciona bien con la masa mus-
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cular total del organismo. El índice creatinina/talla relacio-
na la cantidad de creatinina eliminada en orina de 24 horas 
con la altura del individuo. Se compara la creatinina elimi-
nada con la esperada (según tablas preestablecidas) para un 
individuo del mismo sexo y talla. Este índice tiene algunas 
limitaciones, como la necesidad de recoger orina de 24 
horas durante 3 días consecutivos o los cambios experimen-
tados en la excreción de creatinina por enfermedades rena-
les y hepáticas o tratamientos con diuréticos; también 
cambios que se observan tras dietas ricas en proteínas o en 
pacientes de avanzada edad, e incluso en un mismo indivi-
duo en momentos distintos. Se acepta que valores entre el 
60 y el 80% representan una depleción proteica moderada 
e inferiores al 60%, una depleción grave72.

2.4.3. número total de linfocitos

Se conocen desde hace tiempo las relaciones entre la inmu-
nidad y el estado nutricional. La desnutrición es capaz de 
alterar los mecanismos de defensa del huésped; por ello, 
se emplean distintas pruebas de valoración de la función 
inmunitaria como marcadores nutricionales. La capacidad 
de respuesta inmunitaria puede medirse con diversos pará-
metros, como las pruebas cutáneas de sensibilidad retar-
dada, el recuento total de linfocitos y la capacidad de 
respuesta de los mismos.

El problema del uso de las pruebas inmunológicas como 
marcadores nutricionales es que el sistema inmunitario 
también es sensible en otras múltiples vías no relacionadas 
con la nutrición. Hay que dudar de sus valores ante tra-
tamientos quimioterápicos, con corticoides, después de 
la cirugía, en la edad avanzada, etc. De hecho, no se ha 
observado correlación entre el número total de linfocitos 
y otros parámetros nutricionales, incluidas las medidas 
antropométricas, los marcadores bioquímicos y el Mini 
Nutritional Assessment (MNA), por lo que no se consi-
dera que este marcador sea útil para evaluar el estado de 
nutrición de la población adulta o anciana73. 

2.4.4. colesterol

Diversos estudios demuestran que la disminución de los nive-
les séricos de colesterol total se asocia a un incremento del 
riesgo de mortalidad en ancianos74-76. Se consideraría como 

normalidad los valores de colesterol sérico total entre 3,36 y 
4,13 mmol/l, y como desnutrición si son < 3,36 mmol/l.

Un estudio realizado en dos grupos de ancianos institu-
cionalizados (sanos y desnutridos) puso de manifiesto 
que el colesterol total y el colesterol LDL están disminui-
dos en los ancianos desnutridos. No se observaron cam-
bios en los valores de los triglicéridos entre ambos gru-
pos77. Si bien en adultos jóvenes el colesterol total se 
asocia a un riesgo elevado de morbilidad/mortalidad car-
diovascular, en los ancianos, por razones no del todo 
conocidas, existe una asociación inversa entre colesterol  
total y mortalidad.

2.4.5. Micronutrientes

Se ha observado que las concentraciones bajas de deter-
minados micronutrientes son un factor independiente de 
riesgo de fragilidad en ancianos y que este riesgo aumen-
ta a medida que se incrementa el número de micronu-
trientes con valores disminuidos78.

Diversos estudios han puesto de manifiesto el declive pro-
gresivo con la edad, especialmente en los ancianos insti-
tucionalizados, de los niveles de selenio y sus posibles 
repercusiones sobre la salud (incremento del riesgo de 
algunos cánceres, artritis, infecciones, alteraciones del 
humor). Los factores de riesgo de presentar bajos niveles 
de selenio son múltiples y no todos están relacionados con 
la desnutrición, ya que se afecta tanto por la estación del 
año (menores niveles si las determinaciones son en otoño) 
como por la menor disponibilidad de recursos, el consu-
mo de tabaco o la situación de agresión metabólica79-81.

Bajos niveles de vitaminas B6, B12 y selenio predicen el 
desarrollo de incapacidad en ancianos. Concretamente en 
un grupo de mujeres de más de 65 años, los niveles bajos 
de vitaminas B6, B12 y selenio han mostrado ser predic-
tores de desarrollo de discapacidad. Una posible explica-
ción sería el hecho de que las vitaminas B6 y B12 participan 
en el metabolismo de la homocisteína. Su déficit produce 
hiperhomocisteinemia, la cual se asocia a estrés oxidativo, 
disfunción endotelial, enfermedad vascular oclusiva y dis-
minución de la función cognitiva. Por su parte, el déficit 
de selenio podría comportar una disminución de antioxi-
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dantes y un desequilibrio entre antioxidantes y radicales 
libres, incrementando el estrés oxidativo82.

2.4.6. Hormonas

Factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-I)

El IGF-I condiciona los efectos anabólicos de la hormona 
del crecimiento en músculo y hueso. Tanto la desnutrición 
como el estrés metabólico agudo comportan alteraciones 
en los niveles de distintas hormonas y concretamente una 
disminución de los niveles de IGF-I y un aumento de los 
niveles de hormona del crecimiento83.

Leptina e insulina

La desnutrición se asocia a niveles bajos de leptina y de insu-
lina84. En un estudio realizado con 116 pacientes hospitali-
zados ≥ 76 años, se demostró que la concentración de lepti-
na fue el único parámetro biológico relacionado 
significativamente con el estado de nutrición. A mayor des-
nutrición (definida por el menor cuartil de IMC y de pliegue 
tricipital de una población de ancianos sanos), menores con-
centraciones de leptina. El nivel de corte óptimo de leptina 
para el diagnóstico de desnutrición fue de 4 mµg/l en varones 
(sensibilidad 0,89 y especificidad 0,82) y de 6,48 mµg/l en 
mujeres (sensibilidad 0,90 y especificidad 0,83)85.

Métodos de criBado

Las premisas que debe reunir la implantación de un méto-
do de cribado son la prevalencia significativa de la condi-
ción que pretende descartar, la posibilidad de instaurar 
un tratamiento precoz y la existencia de una herramienta 
eficaz desarrollada con este fin. Todos estos criterios se 
cumplen en el caso de la desnutrición86. 

Los métodos de cribado, además, deben ser válidos, fiables, 
reproducibles, prácticos y asociados a protocolos especí-
ficos de actuación87. Debido a la alta prevalencia de des-
nutrición al ingreso hospitalario, así como de desnutrición 
desarrollada durante la estancia hospitalaria, las recomen-
daciones previas desarrolladas en otros contextos sugieren 
que los métodos de cribado deberían realizarse al ingreso 

del paciente en el hospital por parte del personal de enfer-
mería de hospitalización24-30.

Existen métodos de cribado clínicos, automatizados y mix-
tos. Los métodos de cribado clínicos incluyen datos sub-
jetivos y objetivos (peso, talla, cambios en el peso, cambios 
en la ingesta, comorbilidades, etc.). Los métodos de criba-
do automatizados se basan en datos analíticos, pero tam-
bién captan otros datos objetivos útiles para el cribado 
(diagnóstico, edad, duración y evolución del proceso, recur-
sos aplicados, etc.), disponibles en las bases de datos del 
sistema operativo del hospital. Los mixtos, como su nom-
bre indica, incorpora ambos tipos de información.

De los múltiples métodos de cribado existentes para 
pacientes adultos, los más utilizados son el Mini 
Nu tritional Assessment Short Form (MNA SF), el Malnu-
trition Universal Screening Tool (MUST), el Nutrition 
Risk Screening (NRS 2002) y el Subjective Global 
Assessment (SGA).

La detección de un paciente con desnutrición o con riesgo 
de presentarla mediante un método de cribado comporta 
la necesidad de evaluar el estado nutricional (historia clíni-
ca, examen físico completo, antropometría y análisis de 
laboratorio). Se sugiere que esta evaluación más específica, 
profunda y detallada sea realizada por personal especializa-
do, que instaurará un plan nutricional adecuado. Si la apli-
cación de los métodos de cribado demuestra que el indivi-
duo no presenta riesgo, deberá reevaluarse (a la semana o a 
los 6 meses, en función de si está o no hospitalizado, o antes 
si se presentan cambios clínicos o en el tratamiento)88,89.

Por todas estas razones, se acepta el uso de herramientas 
de cribado que permitan una valoración inicial encami-
nada a detectar precozmente a los pacientes desnutridos 
o en riesgo de desarrollar desnutrición, para remitirlos a 
una valoración nutricional más específica e instaurar, si 
procede, un tratamiento nutricional90. 

La ESPEN, en sus guías de 200290, recomienda el MUST 
para pacientes en la comunidad, el NRS 2002 para pacien-
tes hospitalizados y el MNA en pacientes ancianos.

Son éstos los métodos de cribado que se describen de 
forma más detallada a continuación.
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2.5. Métodos de criBado Más 
utilizados

• Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Fue desarrollado por la BAPEN. Analiza el IMC, la 
pérdida de peso en 3-6 meses y el efecto de enfermedad 
aguda sobre la ingesta de alimentos en los últimos  
5 días (fig. 5). La herramienta categoriza al individuo 
en bajo, medio y alto riesgo de desnutrición, e incluye 
guías de actuación para desarrollar el tratamiento nutri-
cional91.

Inicialmente se desarrolló para su uso en la población 
general, pero puede utilizarse también en el hospital y en 
pacientes institucionalizados. En la población general, 
predice la frecuencia de ingreso hospitalario, las visitas al 
médico y pone de manifiesto el beneficio de la interven-
ción nutricional en la evolución de los pacientes. En el 
hospital, predice la estancia hospitalaria, la mortalidad 
(corregida por la edad), el destino al alta en los pacientes 
ortopédicos y el gasto por malnutrición. Este método de 
cribado es fácil de aplicar y tiene una alta reproducibilidad, 
o fiabilidad k, de 0,88-192, siendo el método de cribado 
que se ha incluido en el Proceso de Nutrición Clínica de 
Andalucía.

• Nutrition Risk Screening (NRS 2002) 

Fue desarrollado por el grupo de trabajo danés ad hoc de 
ESPEN. Analiza, mediante cuatro preguntas sencillas, el 
IMC, la reducción de la ingesta en la última semana, la 
pérdida de peso del paciente y la gravedad de la enferme-
dad. Ante una respuesta afirmativa, se debe realizar el 
cribado completo, que valora, además del IMC, el por-
centaje de pérdida de peso en un tiempo determinado, la 
ingesta de comida y puntúa en función de las enfermeda-
des y la edad (fig. 6)93.

Ante un NRS final > 3, se clasifica al paciente como «en 
riesgo nutricional» y debe establecerse un plan de actua-
ción y seguimiento nutricional. Este método de cribado 
es fácil de emplear en pacientes ingresados y presenta ele-
vada sensibilidad, baja especificidad y una fiabilidad o 
reproducibilidad de k 0,67.      

• Mini Nutritional Assessment (antes MNA Short  
form-SF)

Fue desarrollado por Kaiser et al., en la Universidad 
Friedrich Alexander de Erlangen-Nürnberg, mediante un 
análisis retrospectivo de bases de datos que recogían las 
variables que estudia la versión larga del MNA (MNA full 
version, en inglés). Debido a que el uso de la versión lar-
ga del MNA parecía consumir mucho tiempo en la prác-
tica clínica (entre 10 y 15 minutos), se apostó por el desa-
rrollo de una versión corta (3 minutos de cumplimentación) 
que, además de incorporar el IMC, este último pudiese 
ser sustituido por la circunferencia de la pantorrilla, en 
aquellos casos en los que el IMC no está disponible. 
Además incorpora información sobre reducción de la 
ingesta de alimentos durante los últimos 3 meses, pérdida 
de peso en los últimos 3 meses, movilidad, estrés psicoló-
gico o enfermedad aguda en los últimos 3 meses, así como 
la presencia de problemas neurológicos (fig. 7)94. 

Esta herramienta fue creada específicamente para la pobla-
ción anciana y clasifica al individuo en tres categorías: 
desnutrido, en riesgo de desnutrición y con buen estado 
nutricional. Tiene una sensibilidad del 85%, una especi-
ficidad del 84%, un excelente coeficiente de correlación 
(0,90) con la versión larga del MNA (fig. 8) y un porcen-
taje de acuerdo del 72,9%. 

Su valor predictivo se ha evaluado demostrando su aso-
ciación con peores indicadores de morbilidad, mortalidad 
y función social, así como tasas más altas de visitas al 
médico. Su uso se está extendiendo en estudios en la 
comunidad, residencias y hospitales.

La versión larga del MNA fue desarrollada por Vellas, 
Chumlea y Garry95, y su composición inicial incorporaba 
cinco esferas de evaluación: medidas antropométricas, 
evaluación global (estilo de vida, medicación y movilidad), 
cuestionario dietético, percepción individual del estado 
de salud y marcadores bioquímicos. Tras los estudios de 
validación, se decidió eliminar el apartado de los  paráme-
tros bioquímicos, pues la sensibilidad y la especificidad de 
la herramienta era idéntica a la original, reduciendo tiem-
po y costes. Su sensibilidad es del 96%, su especificidad 
del 98%, con un valor predictivo positivo del 97%.
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Figura 5. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)49.

PASO 1
Puntuación para  

el IMC

PASO 2
Puntuación para  

la pérdida de peso

PASO 4
Riesgo global de malnutrición

PASO 5 
Guías de manejo

PASO 3
Puntuación para el efecto  
de la enfermedad aguda

IMC kg/m2 Puntuación
>20 (>30 obesidad) = 0
18,5-20  = 1
<18,5  = 2

0
Bajo riesgo

Cuidados clínicos rutinarios
Repita el cribado:

– Hospital: semanalmente

–  Residencias de mayores: 
mensualmente

–  Atención primaria: anualmente  
a grupos especiales (por ejemplo, 
> 75 años)

Para todos los niveles de riesgo:
–  Tratar el problema médico subyacente del paciente. Adicionalmente, 

ayudar y sugerir en relación con la elección de los alimentos que se van 
a consumir; comer y beber cuando sea necesario.

– Registre el nivel de riesgo de la malnutrición.
–  Registre la necesidad de dietas especiales e implemente la política local.

Obesidad:
–  Registre la presencia de obesidad.  

Los pacientes que presenten otro tipo de 
problema médico subyacente son por lo 
general controlados previo tratamiento  
de la obesidad.

1
Riesgo medio

Observar
Cuando el paciente se encuentre 
hospitalizado o en una residencia  
de mayores, mantenga un registro de 
la ingesta diaria del paciente por un 
período de 3 días.

En caso:
–  De mejoría o ingesta adecuada: 

baja relevancia clínica
–  De que no se observe mejoría: 

relevancia clínica, siga el 
protocolo del centro

Repita el cribado:
–  Hospital: semanalmente
–  Residencias de mayores: como 

mínimo mensualmente
–  Atención primaria: como mínimo 

cada 2-3 meses

≥ 2
Alto riesgo
Tratamiento*

–  Refiera al dietista, al equipo de 
soporte nutricional o simplemente 
las directrices locales

–  Mejore e incremente la 
alimentación global del paciente

–  Controle y revise el plan de cuidados:
	 •	 	Hospital:	semanalmente
	 •	 	Residencias	de	mayores:	

mensualmente
	 •	 	Atención	primaria:	

mensualmente
*A menos que sea perjudicial o no se obtenga 
ningún beneficio del apoyo nutricional (por 
ejemplo, muerte inminente)

Pérdida de peso no planificada
en los últimos 3-6 meses

% Puntuación
<5 = 0
5-10 = 1
>10 = 2

Si el paciente presenta estrés 
metabólico y no ha comido o existe  

la posibilidad de que no coma 
durante un período > 5 días. 

Puntuación 2

Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutrición
BAJO RIESGO: puntuación 0 / RIESGO MEDIO: puntuación 1 / ALTO RIESGO: puntuación ≥2

+ +



27Consenso MultidisCiplinar sobre el abordaje de la desnutriCión hospitalaria en españa

• Otros métodos de cribado

Otros métodos de cribado incluyen el Malnutrition 
Advisory Group (MAG)96, el Malnutrition Screening Tool 
(MST)97, el Subjective Global Assessment (SGA) y el 
Oncology Screening Tool (OST)98. 

Asimismo, en dos hospitales españoles, se han desarro-
llado sistemas de cribado informatizados: CONUT 
(Control Nutricional del Hospital de la Princesa de 
Madrid) y FILNUT (Filtro Nutricional del Hospital 
Virgen de la Victoria de Málaga). Estos sistemas inte-
gran información de los servicios de admisión del cen-

tro (filiación, edad, fecha y duración del ingreso) y del 
laboratorio central (albúmina, colesterol, linfocitos 
totales, evolución del proceso). Tras integrar los datos 
y siguiendo parámetros establecidos como definitorios 
de alarma, emiten una señal de alerta que advierte de 
la necesidad de hacer una valoración nutricional com-
pleta en los pacientes identificados en riesgo. Además, 
el FILNUT pone en circulación una recomendación 
terapéutica mediante un algoritmo establecido y la 
posibilidad de incorporar, de forma automatizada, el 
informe diagnóstico y los procedimientos utilizados al 
documento de informe de alta del paciente para su 
codificación99-101.

Sí No

IMC < 20,5

¿El	paciente	ha	perdido	peso	en	los	últimos	3	meses?

¿El	paciente	ha	reducido	su	ingesta	en	la	dieta	en	la	última	semana?

¿Es	un	paciente	grave?

Estado nutricional Severidad de la enfermedad

Normal 
0 puntos

Estado nutricional normal Normal 
0 puntos

Requerimientos nutricionales normales

Leve 
1 punto

Pérdida de peso mayor al 5% en 3 meses o 
ingesta energética del 50-75% en la última 
semana.

Leve 
1 punto

Pacientes con fractura de cadera, pacientes 
crónicos con complicaciones agudas, 
pacientes en hemodiálisis, pacientes 
oncológicos, diabéticos, etc.

Moderado 
2 puntos

Pérdida de peso mayor al 5% en 2 meses o 
IMC entre 18,5 y 20,5, más deterioro del 
estado general o una ingesta energética del 
25-60% en la última semana.

Moderado 
2 puntos

Cirugía mayor abdominal, pacientes con 
neumonía severa, neoplasias hematológicas.

Severo 
3 puntos

Pérdida de peso mayor al 5% en 1 mes (más 
del 15% en 3 meses) o IMC menor de 18,5, 
más deterioro del estado general o una 
ingesta energética del 0-25% en la última 
semana.

Severo 
3 puntos

Pacientes con traumatismo de cabeza, pacientes 
críticos en UCI, pacientes trasplantados, etc.

SCORE + SCORE = SCORE TOTAL

EDAD: si el paciente es mayor de 70 años, debe agregarse 1 punto al score total.

SCORE: mayor o igual a 3, el paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que debe iniciarse lo antes posible la 
terapia nutricional.

SCORE: menor de 3, el paciente debe ser evaluado semanalmente; si se sabe que el paciente debe someterse a una situación 
de riesgo, la terapia nutricional debe ser considerada lo antes posible.

Figura 6. Screening de riesgo nutricional NRS-200293.
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Figura 7. Mini Nutritional Assessment.
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Figura 8. Mini Nutritional Assessment Full-version.
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1. Establecer recomendaciones para facilitar la toma de 
decisiones en los diferentes escenarios de atención clí-
nica para la prevención de la desnutrición hospitalaria 
relacionada con la enfermedad.

2. Establecer recomendaciones para facilitar la actuación 
en los diferentes escenarios de atención clínica para el 
diagnóstico precoz de la desnutrición hospitalaria rela-
cionada con la enfermedad.

3. Establecer recomendaciones para facilitar la actuación 
en los diferentes escenarios de atención clínica para el 
manejo y el establecimiento de medidas de soporte 
nutricional en pacientes con desnutrición hospitalaria 
relacionada con la enfermedad.

4. Establecer recomendaciones para facilitar la actuación 
en los diferentes escenarios de atención clínica para eva-
luar el cumplimiento de los tratamientos y su eficacia.

3 oBJetivos
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El proceso metodológico de elaboración de este documento 
ha partido de un trabajo previo consistente en varias fases. 

En una primera etapa, se realizó una búsqueda bibliográfi-
ca sistemática de autor, en la que el documento de referen-
cia que más se correspondía con los requerimientos de las 
consultas formuladas, por su particularidad práctica y asis-
tencial, fue la revisión de febrero de 2006 del National 
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 
«Nutrition Support for Adults Oral Nutrition Support, 
Enteral Tube Feeding and Parenteral Nutrition»102, com-
plementada por la bibliografía actualizada por referencias 
de autor, hasta el año 2010. A partir de esta revisión, se 
definieron unas recomendaciones que fueron modificadas 
y criticadas por los representantes de las sociedades cientí-
ficas en una conferencia de consenso, siguiendo una técni-
ca de brainstorming estructurado, técnica Metaplan®. 

Dicha conferencia se realizó el pasado mes de diciembre 
de 2010. Para poder trabajar en mayor profundidad las 
recomendaciones para la prevención y el manejo de la 
desnutrición, los asistentes se dividieron en tres grupos de 
trabajo. Cada uno de ellos estaba representado por dife-
rentes miembros de las sociedades científicas participantes 
y un miembro de SENPE. Cada grupo se centró en un 
momento de la enfermedad y su tratamiento, previo al 
ingreso y al alta hospitalaria, en el momento y durante el 
ingreso hospitalario, y en el manejo de los mismos, tra-
bajando independientemente sobre las recomendaciones 
previamente propuestas.

El objetivo principal de la utilización de la metodología 
Metaplan es que dicha técnica permite la obtención libre y 

ordenada del conocimiento —basado, hasta donde estaba 
disponible, en evidencias y guías clínicas— de los consul-
tados, a fin de conseguir un debate ordenado, la estructu-
ración del conocimiento y de las aportaciones de todos los 
asistentes, la identificación de consensos y disensos, una 
reflexión individual y una participación libre y ordenada. 

Tras la realización del trabajo en grupos, se llevó a cabo 
un trabajo de gabinete, en el que se recogieron y sinteti-
zaron las aportaciones de cada grupo. Se formularon nue-
vas recomendaciones a partir de dicha información, que 
fueron validadas por las coordinadoras del proyecto. Uno 
de los representantes de una sociedad que no pudo asistir 
a la reunión y manifestó su interés en participar en ella, 
envío sus aportaciones vía correo electrónico.

Las recomendaciones finales se clasificaron siguiendo el 
sistema Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN)103 modificado, que se caracteriza por permitir 
clasificar la calidad de la evidencia científica y graduar la 
fuerza de las recomendaciones con sencillez y transparen-
cia, y se basa en utilizar la adaptación llevada a cabo por 
el NICE del sistema del Centro de Medicina Basada en 
la Evidencia de Oxford (CMBE), para las preguntas sobre 
métodos de cribado y diagnóstico104,105, y el SIGN para 
el resto de preguntas103. Dada la diferencia de los diseños 
experimentales para cada uno de los tipos de objetivo, esta 
modificación nos permite evitar la subestimación en la 
valoración crítica de los estudios de evidencia recogidos.

Posteriormente, se procedió al envío vía e-mail de dichas 
recomendaciones a todas las sociedades científicas parti-
cipantes para obtener su validación final.

4 MetodologÍa de consenso 
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Niveles de evidencia científica y grados de recomendación de SIGN103

Niveles de evidencia científica

111 Metanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta calidad con muy 
poco riesgo de sesgo.

11 Metanálisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados con poco 
riesgo de sesgo.

12 Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de sesgo.

211 Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos 
y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relación causal.

21 Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada 
probabilidad de establecer una relación causal.

22 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relación no sea 
causal.

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinión de expertos.

Grados de recomendación

A Al menos un metanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1+++ y directamtente aplicable a la 
población diana de la guía; o un volumen de evidencia científica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con 
gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la pobla-
ción diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios 
clasificacos como 1++ o 1+.

C UN volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la población 
diana de la guía y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasifi-
cados como 2++.

D Evidencia científica de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboración de recomendaciones por su alto potencial de sesgo.

En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que exis-
te algún aspecto práctico importante sobre el que se quie-
re hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, 
ninguna evidencia científica que lo soporte. En general, 
estos casos están relacionados con algún aspecto del tra-
tamiento considerado buena práctica clínica y que nadie 

cuestionaría habitualmente. Estos aspectos son valorados 
como puntos de buena práctica clínica. Estos mensajes 
no son una alternativa a las recomendaciones basadas en 
la evidencia científica, sino que deben considerarse úni-
camente cuando no existe otra manera de destacar dicho 
aspecto103.

Buena práctica clínica103

√1 Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo redactor.
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sistema CMbd de oxford

Niveles de evidencia científica y formulación de recomendaciones para preguntas sobre diagnóstico104,105

Niveles de  
evidencia científica

Tipo de evidencia científica

Ia Revisión sistemática con homogeneidad de estudios de nivel 1

Ib Estudios de nivel 1

II Estudios de nivel 2 
Revisión sistemática de estudios de nivel 2

III Estudios de nivel 3 
Revisión sistemática de estudios de nivel 3

IV Consenso, opiniones de expertos sin valoración crítica explícita

Estudios de nivel 1 Cumplen:
– Comparación enmascarada con una prueba de referencia «patrón oro» válida
– Espectro adecuado de pacientes

Estudios de nivel 2 Presentan sólo uno de estos sesgos:
– Población no representativa (la muestra no refleja la población a la que se aplicará la prueba)
– Comparación con el patrón de referencia («patrón oro») inadecuada (la prueba que se evaluará forma 

parte del patrón oro o el resultado de la prueba influye en la realización del patrón oro)
– Comparación no enmascarada
– Estudios casos-controles

Estudios de nivel 3 Presentan dos o más de los criterios descritos en los estudios de nivel 2

Recomendación Evidencia

A Ia o Ib

B II

C III

D IV
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5.1. recoMendaciones previas  
al ingreso Hospitalario

5.1.1. cribado en el ámbito de atención 
primaria

1. Se recomienda implementar el uso de un método de 
cribado del estado nutricional en los centros de aten-
ción primaria en cualquier paciente que presente cri-
terios de sospecha clínica de desnutrición102,106-109. 
Grado de recomendación: D.  

La sospecha clínica incluye, por ejemplo, la pérdida 
de peso involuntaria, la pérdida sustancial de mús-
culo y grasa subcutánea, la falta de apetito persis-
tente, los problemas de ingesta, deglución, digestión 
o absorción de nutrientes, así como el aumento en 
la pérdida de nutrientes (vómitos y diarreas prolon-
gados) y la presencia de enfermedad intercurrente 
prolongada, entre otros102.

2. Es recomendable utilizar el método de cribado de esta-
do de desnutrición o de riesgo de desnutrición 
«Malnutrition Universal Screening Tool» (MUST) en 
adultos en atención primaria110. Grado de recomenda-
ción: D.

 Nivel de evidencia de la validación del método de criba-
do MUST: II.   

3. El método de cribado Mini Nutritional Assessment 
Short Form (MNA SF) es el más adecuado para uti-

lizar en ancianos en el ámbito de la atención prima-
ria111. Grado de recomendación: D.

4. La realización del cribado debe ser llevada a cabo por 
profesionales de la salud con formación y experiencia 
implicados en la atención directa del paciente 110. 
Grado de recomendación: D.

5. En las consultas de medicina general, tras el registro 
del resultado del cribado en la apertura de la historia 
clínica de un paciente, éste se repetirá a los 6 meses o 
antes en caso de enfermedad sobreañadida110. Grado 
de recomendación: D.

5.1.2. cribado en el ámbito de centros 
geriátricos

6. Se recomienda la realización de un cribado en pacien-
tes institucionalizados (grado de recomendación D, para 
las opciones descritas):

a. Al ser ingresados en el centro.
b. Si presentan criterios de sospecha clínica de desnu-

trición (véase recomendación 1).
c. Si presentan riesgo de desnutrición entendido como: 

haber comido poco o nada durante más de 5 días y/o 
tener tendencia a comer poco o nada durante como 
mínimo los próximos 5 días o más, o aumento de las 
necesidades nutricionales por enfermedad aguda o 
empeoramiento de la función digestiva.

7. La realización del cribado debe ser llevada a cabo por 
profesionales de la salud con formación y experiencia 

5
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implicados en la atención directa del paciente102. 
Grado de recomendación: D.

8. En los pacientes institucionalizados, tras el registro del 
resultado del cribado en la apertura de la historia clí-
nica de un paciente, el cribado se repetirá como míni-
mo a los 6 meses o antes si existen cambios o indicios 
de sospecha clínica de desnutrición102. Grado de reco-
mendación: D.

5.1.3. diagnóstico en el ámbito de atención 
primaria y residencias

9. Se recomienda realizar una valoración del estado 
nutricional en aquellos pacientes con cribados posi-
tivos. La realizará personal con formación y expe-
riencia, en función de los recursos disponibles. La 
metodología utilizada estará en función del paciente 
y de la evidencia científica disponible102. Grado de 
recomendación: D.

5.2. recoMendaciones en el MoMento 
del ingreso Hospitalario

5.2.1. cribado

10. En las primeras 24-48 horas del ingreso hospitalario, 
debe realizarse algún método de cribado para detectar 
la desnutrición de forma precoz102. Grado de recomen-
dación: A.  

•	 Nivel	de	evidencia	Ib/1++:	Los	resultados	de	los	ensa-
yos	han	mostrado	que	la	prevalencia	de	la	desnutrición	
se	puede	reducir	con	cuidados	nutricionales	adecuados	
y	terapia	nutricional	en	pacientes	desnutridos;	iden-
tificados	precozmente,	dan	lugar	a	una	reducción	
significativa del tiempo de estancia y de los costes 
asociados	a	su	tratamiento112,113.

•	 Varios	estudios	han	investigado	los	beneficios	y	la	
relación	coste-efectividad	del	abordaje	terapéutico		
precoz,	en	pacientes	desnutridos,	demostrando	que		

reducen	de	forma	significativa	la	morbilidad	y	la	
mortalidad asociada, así como los períodos de estan-
cia hospitalaria114-120.

11. Cada centro debe utilizar el método de cribado que 
considere más factible de aplicar. Deberían conside-
rarse como variables mínimas de cribado el IMC 
(<18,5 kg/m2), cambios involuntarios de peso (pér-
dida de peso >5% en 3 meses o >10% en 6 meses) y 
modificaciones en la ingesta habitual el último mes102. 
Grado de recomendación: D.

12. La realización del cribado debe ser llevada a cabo por 
profesionales de la salud con formación y experiencia 
implicados en la atención directa del paciente102. 
Grado de recomendación: D.

13. Debe establecerse una metodología (adecuada según 
el algoritmo de actuación en función del método de 
cribado elegido) para que los pacientes con cribado 
positivo sean identificados para la oportuna actuación 
posterior102. Grado de recomendación: D.

5.2.2. diagnóstico

14. Se recomienda realizar una valoración del estado nutri-
cional en aquellos pacientes con cribados positivos al 
ingreso hospitalario. La realizará personal con forma-
ción y experiencia, en función de los recursos dispo-
nibles. La metodología utilizada estará en función del 
paciente y de la evidencia científica disponible102. 
Grado de recomendación: D. 

5.3. recoMendaciones durante  
el ingreso Hospitalario

5.3.1. cribado

15. Los pacientes ingresados con cribado nutricional ini-
cial negativo deben reevaluarse con una frecuencia 
que dependerá de la enfermedad del paciente y del 
riesgo nutricional. Se recomienda realizar como míni-
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mo una reevaluación a la semana102. Grado de reco-
mendación: D.

5.3.2. diagnóstico

16. En cada centro hospitalario, se deberán establecer de 
forma clara los criterios de desnutrición; se recomien-
da seguir los criterios establecidos en el consenso 
SENPE-SEDOM publicado en el boletín n.º 29 de 
la Oficina Técnica de la CIE9 del MSPSI en junio de 
2008. En cada centro hospitalario, deben definirse 
los circuitos y protocolos de diagnóstico de desnutri-
ción121. Grado de recomendación: √.

5.3.3. seguimiento

17. En aquellos pacientes con desnutrición al alta hospi-
talaria, será recomendable prescribir consejos y/o 
soporte nutricional para realizar en su domicilio. Se 
recomienda informar adecuadamente al paciente y 
sus cuidadores sobre el tratamiento prescrito, de for-
ma verbal y escrita, en su informe de alta102. Grado 
de recomendación: D. 

18. El diagnóstico de desnutrición, así como la interven-
ción dietética (incluida la nutrición enteral y paren-
teral), deben constar en el informe de alta para su 
codificación102. Grado de recomendación: D.

5.4.  recomendaciones para la intervención 
nutricional en pacientes con cribado o 
valoración nutricional positiva

19. Se recomienda realizar la valoración de la ingesta de 
los pacientes con cribados positivos102. Grado de reco-
mendación: D. 

20. Establecido el diagnóstico de desnutrición (documen-
tado en la historia clínica del paciente), se deberán 
determinar los requerimientos nutricionales del 
paciente en base a su situación clínica y enfermedad 
de base. Estos requerimientos deberán ser reevaluados 

en el tiempo, en función de su evolución. Se reco-
mienda que este punto sea llevado a cabo por perso-
nal con formación y experiencia en la atención direc-
ta del paciente122,123. Grado de recomendación: D.

21. Ante ingestas insuficientes, personal del centro debi-
damente cualificado deberá valorar las causas de las 
mismas y registrarlo de forma sistemática. En estos 
casos, se deberán individualizar, adaptar y enriquecer, 
si es necesario, para que cubran los requerimientos 
del paciente102. Grado de recomendación: D. 

22. Ante ingestas insuficientes, se deberán individualizar 
los menús y enriquecerlos adaptándolos, si es necesa-
rio, para que cubran los requerimientos. Grado de 
recomendación: A.

•	 Nivel	de	evidencia	1++:	los	resultados	de	múltiples	
estudios	y	estudios	agregados	tipo	metanálisis	han	
aportado evidencias clínicas de la efectividad de los 
suplementos	nutricionales	orales,	a	partir	de	una	
exhaustiva	revisión	sistemática	de	la	literatura	que	
incluyó	todo	tipo	de	combinaciones	y	de	especialidades	
(suplementos	completos	que	contienen	una	mezcla	
equilibrada	de	proteínas,	energía,	vitaminas	y	mine-
rales,	otros	de	fabricación	casera,	suplementos	incom-
pletos,	etc.),	que	han	mostrado	su	capacidad	para	
disminuir	la	prevalencia	de	la	desnutrición,	junto	
con	cuidados	nutricionales	adecuados	en	pacientes	
desnutridos,	y	contribuir	a	la	reducción	significativa	
del tiempo de estancia media y de los costes asociados 
a	su	tratamiento109,110,123-154.

23. Prescribir suplementación nutricional si las modifi-
caciones de la dieta no consiguen cubrir las necesi-
dades nutricionales del paciente (energía, proteínas, 
minerales, vitaminas, etc.). Si se valora la prescripción 
de suplementos nutricionales orales, su selección aten-
derá a: 

– Requerimientos del paciente según sus necesidades.
– Condiciones fisiológicas y patológicas del paciente.
– Adecuación de la presentación a la situación y gus-

tos del paciente.
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Grado de recomendación: A. Basado en las referencias 
de evidencia científica de la recomendación anterior.

24. En caso de que el paciente presente una ingesta oral 
inadecuada, a pesar de las modificaciones de la dieta 
y la utilización de suplementos nutricionales orales, 
se deberá valorar la administración de nutrición ente-
ral, siempre que, a juicio del clínico, el tracto gastro-
intestinal sea funcionante, tanto desde el punto de 
vista de su capacidad absortiva como de su motili-
dad102. Grado de recomendación: A.

•	 Nivel	de	evidencia	1+:	pese	a	las	evidencias	que	mues-
tran	una	mejora	en	estos	casos	del	estado	nutricional	
(p	gama	<0,0001	a	0,012),	no	son	contundentes	los	
resultados,	respecto	a	la	mejora	de	la	estancia	hospi-
talaria,	morbilidad	y	mortalidad	asociada,	quizás	
por	la	amplia	variabilidad	de	pacientes	que	pueden	
requerir	este	tipo	de	terapia	y	también	en	ocasiones	
por	el	corto	período	de	registro,	que	no	permite	evaluar	
la	relación	de	su	indicación	con	los	resultados	de	la	
salud	en	esos	términos149-154.

25. En los pacientes que precisen nutrición enteral por su 
situación clínica o por su enfermedad de base, se ele-
girá el acceso digestivo más adecuado, atendiendo a:

– La enfermedad del paciente.
– La condición clínica actual del paciente.
– La seguridad y tolerancia del acceso.
– La duración prevista de la nutrición enteral.
– La disponibilidad de recursos.

Si se considera que el acceso gástrico no es seguro, 
deberá valorarse el acceso pospilórico. Grado de reco-
mendación: √.

26. La selección y administración de la nutrición enteral 
atenderá en cada momento a los requerimientos del 

paciente según sus necesidades y a sus condiciones 
fisiológicas y patológicas102. Todas las decisiones serán 
informadas y consensuadas con el paciente. Grado de 
recomendación: D.

27. La nutrición parenteral se reservará para aquellos casos 
en que la nutrición enteral esté contraindicada, no se 
pueda llevar a cabo o no consiga cubrir los requeri-
mientos nutricionales del paciente102. Grado de reco-
mendación: D.

28. Todas las intervenciones formarán parte de un plan 
de soporte nutricional a los pacientes que lo precisen 
tras la valoración nutricional. El profesional o equi-
po responsable del tratamiento deberá estar identi-
ficado, así como establecer protocolos de interven-
ción nutricional en cada nivel asistencial. Se 
implicará al equipo médico, de enfermería y auxi-
liares en los centros en los que no exista unidad de 
soporte nutricional para el manejo de los pacientes 
en riesgo nutricional y/o desnutridos. El equipo res-
ponsable debe estar identificado102. Grado de reco-
mendación: D.

29. Se deberá monitorizar y registrar el cumplimiento, 
la eficacia, la tolerancia y la seguridad de cualquier 
actuación nutricional. Para ello, se recomienda dise-
ñar un formulario específico102. Grado de recomen-
dación: D.

30. Los procedimientos de actuación nutricional debe-
rán ser difundidos entre el personal implicado para 
facilitar su cumplimiento mediante la aportación 
de los medios necesarios. Periódicamente, deberá 
evaluarse el cumplimiento de los procedimientos 
con el objetivo de mejorarlos y adecuarlos a las 
necesidades de cada nivel asistencial (atención pri-
maria, atención especializada)102. Grado de recomen-
dación: D.
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