
APROXIMACIÓN 

DIAGNÓSTICA Y 

TRATAMIENTO



ESQUEMA DE INTERVENCIÓN

• Conceptos: despistaje o valoración

• Nuevos criterios diagnósticos

• Interrelaciones con sarcopenia y fragilidad

• Intervención en diferentes contextos:

✓ Comunidad

✓ El momento del alta hospitalaria

✓ Hospital

• Evidencias disponibles

• Problemas y dificultades en la intervención.

• Integración de contenidos





A PROPÓSITO DE UN  CASO…

• Varón de 82 años, con antecedentes de:

• Enfermedad de Parkinson (H-Y II)

• Depresión. GDS 1.

• Valoración funcional:

• Deambulación con bastón.

• Dependiente parcial para algunas ABVD.

• Valoración antropométrica: 

• Peso: 81,4 kg. Talla: 172 cm. IMC: 27,51 kg/m².

• Albúmina sérica: 4 g/dL.

NORTON: 20; TINETTI: 23; BARTHEL: 93/100

Norton

<19 alto riesgo de caídas
19-24= riesgo de caídas

Tinetti



81,4 Kg

58,9 Kg

72,4 Kg

27,6 %
11 %

Peso

Barthel 93

70

IMC 27,5

IMC 24,5

GDS 1

5

NORTON 20

16

EVOLUCIÓN..

IMC 19,9

Enero 2020 Marzo 2020 Julio 2020



SOSPECHA DE MALNUTRICIÓN

• Historia clínica.

• Exploración física

• Parámetros bioquímicos.

CRIBADO                                  VALORACIÓN NUTRICIONAL (Recomendaciones ESPEN):

Intervención nutricional

Ingesta alimentaria

Peso

Comorbilidad





MNA: Mininutritional assessment

≥ 24: normal

17-23: en riesgo

< 17: desnutrición

•Específico para anciano frágil

•Componentes:

•Valoración general:

•Estilo de vida

•Movilidad

•Fármacos

•Valoración dietética:

•Tipo de comida

•Número

•P. antropométricos

•Valoración subjetiva

≤11 = CONTINUAR



• En algunas ocasiones interesa utilizar la versión 
corta del MNA denominada MNA-SF. 

• Esta adaptación permite modificar la última 
pregunta que hace referencia al IMC (cuando no se 
tienen datos válidos sobre el peso) y sustituirla por la 
medición de la circunferencia de la pantorrilla sin 
perder validez.

• https://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_spanish_sf.pdf

• (Nutr Hosp 2019;36(2):290-295).

https://www.mna-elderly.com/forms/mna_guide_spanish_sf.pdf


INTERPRETACIÓN DE CUESTIONARIOS.

MNA

MNA-SF

MUST 0 puntos:      riesgo bajo

1 punto:        riesgo intermedio

≥ 2 puntos:   riesgo alto

< 17 puntos:         malnutrición

17-23.5 puntos:   riesgo de malnutrición

24-30 puntos:      estado nutricional normal

0-7 puntos:       desnutrición

8-11 puntos:     riesgo de desnutrición

12-14 puntos:   estado nutricional normal



ALGORITMO DE INTERVENCIÓN SEGÚN LA PUNTUACIÓN DEL MNA-SF.



EAT-10

Otros factores a tener en cuenta

¿Disfagia?



Ingesta alimentaria

Peso

Comorbilidad





• Varón de 82 años, con antecedentes de:

• Enfermedad de Parkinson.

• Depresión. GDS 1.

• Valoración funcional:

• Deambulación con bastón.

• Dependiente parcial para algunas ABVD.

• Valoración antropométrica: 

• Peso: 81,4 kg. Talla: 172 cm. IMC: 27,51 kg/m².

• Albúmina sérica: 4 g/dL.

FACTORES DE RIESGO DE 

DESNUTRICIÓN

• Disfagia

• Dismotilidad intestinal

• Gastroparesia

• Movimientos anormales

• Depresión

• Deterioro cognitivo

• Sialorrea

Disminución de la ingesta

Malabsorción de nutrientes

Aumento de los requerimientos





DESNUTRICIÓN

DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA 

ENFERMEDAD CON INFLAMACIÓN

DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA 

ENFERMEDAD SIN INFLAMACIÓN

DESNUTRICIÓN SIN ENFERMEDAD

DESNUTRICIÓN 

RELACIONADA CON LA 

ENFERMEDAD AGUDA

DESNUTRICIÓN 

RELACIONADA CON LA 

ENFERMEDAD CRÓNICA

CAQUEXIA

DESNUTRICIÓN 

RELACIONADA CON 

FACTORES PSICOLÓGICOS 

Y SOCIOECONÓMICOS

DESNUTRICIÓN 

RELACIONADA CON 

HAMBRUNA

Clin Nutr. 2017;36(1):49-64.DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD

ADRM: Acute disease related malnutrition

CDRM: Chronic disease related malnutrition

NS: Nutritional Support





INCREMENTO DE REQUERIMIENTOS

Proteínas

Ejercicio

Ganancia muscular

Enfermedad

Desnutrición

Inactividad

inflamación

Pérdida muscular (sarcopenia)

Síntesis

Catabolismo

Alimentación

Ayuno

Caídas

Fracturas

Discapacidad

Mortalidad

costes

Aa esenciales

Distribución  de proteínas

Fast proteins

Ácidos omega 3 

Vitamina D

Ejercicio de resistencia: 
-30 minutos diarios

-10-15 minutos (2-3 veces/semana).



Situación

funcional

Independencia

Dependencia

Estrés (Infección)

Ingesta proteica inadecuada (anorexia)

Mayores requerimientos

A A”

B

B”



Situación

funcional

Independencia

Dependencia

A

A”

B

B”

AGUDOS U. REHABILITACION RESIDENCIA

C

A. PRIMARIA

DOMICILIO A. PRIMARIA

Comunicación

DOMICILIO
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Grip strength

Mortalidad



Adherencia

AGUDOS

DOMICILIO     A. PRIMARIA



AGUDOS

DOMICILIO     A. PRIMARIA



AGUDOS

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL



COMORBILIDAD



IC a dietista

21%

• Mejoría en calidad de vida

• Reducción de infecciones

• Reducción en incidencia de caídas

• Reducción de deterioro funcional

• Además, coste-efectivas





VARIABLES CLÍNICAS

• Menos complicaciones

• Reducción de mortalidad. Mayor QALY

• Reducción de estancias medias

COSTES



Mortalidad

Reingreso





Reingreso 30 días

Estancia media

Costes



• Consejo nutricional

• Snacks entre las comidas

• Suplementación oral

• Seguimiento tras el alta



Mortalidad

Readmision

Calidad de vida





Ingesta energética Peso corporal
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Comunidad

Hospital

Mixto







• Primera revisión sistemática

• Interesa IMC y perímetro abdominal

• Tejido adiposo como factor proinflamatorio.

• Relacionado con obesidad sarcopénica

• Obesidad y depresión, deterioro cognitivo

• IMC ideal añade sobrepeso

Relación IMC y riesgo de  fragilidad

18,5-29,9



Alta Seguimiento 

Despistaje

Valoración nutricional

Papel de suplementación oral

N. Enteral o N. parenteral

Cálculo de requerimientos Necesidad de proteínas

Nutrientes específicos

Continuidad al alta

Cambios de organización

• Macronutrientes

• Micronutrientes

V
A
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R
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E
R

IÁ
T
R

IC
A DIETA OPTIMIZADA

Valoración cognitiva

Valoración funcional

Valoración afectiva

Búsqueda de recursos

Apoyo domicilio + comida a domicilio

Centro de día

Residencia

HOSPITALIZACIÓN

EJERCICIO FCO

A. PRIMARIA

Disfagia

COMORBILIDAD

FRAGILIDAD


