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Concepto de Desnutrición 

Situación derivada de la deficiencia de nutrientes
(sustancias energéticas, plásticas o reguladoras) 
respecto a las necesidades del organismo vivo. 

Comprende toda situación carencial, sea causa o 
consecuencia de la enfermedad, de los procedimientos 

terapéuticos, de la hospitalización o de las 
complicaciones, se presente bien en ámbito 

hospitalario o en atención primaria.  

Ulibarri, JI. En VI Curso de Bases en N.C Artificial. H. V. De la Victoria. Oct.2003



http://www.sedom.es/99_pdf/senpe‐sedom.pdf
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LA VALORACIÓN DEL ESTADO 
NUTRICIONAL DEBERÍA SER UNA PRÁCTICA  

TAN HABITUAL COMO LA TOMA DE 
CONSTANTES EN CADA PACIENTE.

Dr. M.A. Rubio. Curso básico de nutrición. XIV Congreso SENPE

JUSTIFICACIÓN:

-DETERMINAR EL ESTADO DE  NUTRICIÓN DEL PACIENTE
-VALORAR SUS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 
-PREDECIR POSIBILIDAD DE COMPLICACIÓN POR DESNUTR.
-EVALUAR LA EFICACIA DE UNA TERAPIA NUTRICIONAL. 



White JV. JPEN 2012;36:275-83

ASPEN



V.E.N.: DATOS NECESARIOS

HISTORIA CLÍNICA
ENCUESTA DIETÉTICA Y SOCIO ECONÓMICA.
VALORACIÓN FUNCIONAL Y COGNITIVO/MENTAL

EXPLORACIÓN FÍSICA NUTRICIONAL
PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS E ÍNDICES
DETERMINACIONES BIOQUÍMICAS E INMUNOLÓGICAS
DECISIÓN SOBRE DATOS MÁS VÁLIDOS EN CADA CASO



V.E.N.:HISTORIA CLÍNICA

PROCESOS QUE INCREMENTAN  LA DEMANDA METABÓLICA:
Sepsis, trauma, cirugía, quemaduras,etc 

PROCESOS CON MAYOR PÉRDIDA DE NUTRIENTES:
Diarrea, vómitos, fístulas, abscesos, diálisis,etc.

ENFERMEDADES CRÓNICAS Y SUS REAGUDIZACIONES:
Hepatopatía,diabetes,EPOC, HTA, nefropatía, pancreatitis, etc.

PATOLOGÍA DIGESTIVA Y/O TRAT.QUIRÚRGICO:
Difagia, EII, ulcus, resecciones, tumores, etc.

TRATAMIENTOS QUE ALTERAN BIODISPONIB. NUTRIENTES:
Quimioterapia, radioterapia, inmunosupresores, esteroides, etc.



MARCADORES NUTRICIONALES
REQUISITOS BUEN MARCADOR

ESTAR ALTERADO EN DESNUTRIDOS: SENSIBILIDAD

SER NORMAL EN NORMONUTRIDOS: ESPECIFICIDAD

NO AFECTARSE POR FACTORES NO NUTRICIONALES

MODIFICARSE POSITIVAMENTE A UN SOPORTE ADECUADO

NO EXISTE NINGUNO QUE LOS CUMPLA TODOS



PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS

PESO Y TALLA
PLIEGUES CUTÁNEOS: triceps, subescapular, biceps, suprailíaco..
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO (CB), MUÑECA, PANTORRILLA (CP).

ÍNDICES:
% PESO IDEAL, % PESO HABITUAL, % PÉRDIDA DE PESO
ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
ÁREA MUSCULAR DEL BRAZO
PORCENTAGE DE GRASA CORPORAL
MASA MAGRA CORPORAL

MEJOR VALORAR PÉRDIDAS O GANANCIAS QUE CLASIFICAR 
CON UN SOLO VALOR EN BASE A DATOS POBLACIONALES



ÍNDICE DE MASA CORPORAL  

IMC = peso (kg) / talla (m)2

D. grave< 16
D. Moderada16-16,9
D. Leve 17-18,4
Normal  (19,18) •18,5-24,9
Sobrepeso25-29,9
Obesidad30-39,9
Obesidad mórbida> 40
Grado DesnutriciónIMC COMO PREDICTOR DE

MALNUTRICIÓN: **

Pérdida peso > 10% en 6 m.

SENSIBILIDAD......21%
ESPECIFICIDAD....95%

•• Clinical Nutrition (2003) 
22(2) : 147-152. Screening of
Nutritional status in The Ne-
therlands

•IMC ideal en > 65 años 24-29        
riesgo si < 22 
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Std. Dev = 5,71  
Mean = 27,3

N = 236,00

DISTRIBUCIÓN DE IMC II FORO SENPEII FORO SENPE



PÉRDIDA DE PESO

PORCENTAJE DEL PESO HABITUAL
% peso habitual = (peso actual/peso habitual) x 100
D. Leve: 90-95%    D. Moderada: 80-89%  D. Grave: < 80%
Presencia de edemas, ascitis y gran crecimiento tumoral limitan
su validez como marcador nutricional.   

PORCENTAJE DE PÉRDIDA DE  PESO EN UN TIEMPO
% pérdida de peso = [( p. habitual – p. actual) / p. habitual] x 100
Riesgo desnutr: 10% en 6 m; 7.5% en 3 m; 5% en 1m; 2% en 1 sem.
Pérdida severa si mayores a esas cifras en el mismo tiempo.
ESPEN: >5% en 3 meses Leve; en 2 m Mod.; en 1 m Grave.

GRADO DESNUTRICIÓN PARA PÉRDIDA EN 3 MESES
D.Leve: 5-10%       D.Mod: >10-15%      D.Grave: >15% 
La mitad para pérdidas en un mes.



ANTROPOMETRÍA: PLIEGUES CUTÁNEOS (1)

TRICEPS, SUBESCAPULAR, Biceps, Suprailíaco, Abdominal, etc.
Lipocaliper tipos: HOLTAIN (presión 1 brazo) ó LANGE (2).
PCT y PSE son los más utilizados para valorar Reserva Grasa.

exceso>85

normal15-85

leve10-15

moder.5-10
grave<5

DéficitPth.
>90%60-90%< 60% Pth.50

D. leveD.mod.Déf. grave



ANTROPOMETRÍA (2) : 
CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DEL BRAZO

Da idea de la cantidad de proteína muscular
Medir antes la CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO (CB)
CMB = CB (cm) –[ PCT (mm) x 0,314]

INCONVENIENTES:
• Según TAC esta fórmula se sobrevalora un 25% 
• Imprecisión:variaciones en CB del 4,7% según medidor.

Estas variaciones en CB y PCT se precisan cambios
mínimos de 2,68 cm para confirmar verdadero cambio. 

• Se afecta por hidratación, tono muscular y edad.

VALORACIÓN DÉFICIT: según iguales Pth.  que PCT
Ver tablas de ALASTRUË y cols.
Medicina Clínica 1982;78:407-415 y 1983; 80:691-699. 



V.E.N.: MARCADORES BIOQUÍMICOS (1)
Proteínas plasmáticas (síntesis hepática)

ALBÚMINA  D. LEVE     D. MODER.   D. GRAVE
g/dL 3,5-2,8 2,7-2,1            < 2,1

o esta otra 3,5-3,0 2,9-2,5 < 2,5

• vida media larga (20 días), gran pool corporal (4-5 g/kg)
• hipoalbuminemias no nutricionales: cambios de volemia,
expansión vol extracelular y permeabilidad capilar en críticos,
s. nefrótico, insuf. hepática, estrés como reactante negativo 
de fase aguda, etc. En inflamación mala respuesta, valorar PCR.

• buen marcador epidemiológico, mal monitor de cambios agudos.
• alto valor predictivo (+) de complicaciones por desnutrición.
• alta especificidad (91%) para estancia prolongada, sensib.22%.

est. Univ. Alabama 74 pac cir gine o uro. Prob estan>10d x 2  



V.E.N.: MARCADORES BIOQUÍMICOS (2)
Proteínas plasmáticas (síntesis hepática)

PREALBÚMINA D. LEVE      D. MOD.   D. GRAVE
mg/dL    17-1 0              <10-5              <5

o esta otra    18-15              <15-10            <10

• Precursos de la albúmina. Vida media 48-50 h.
• Mejor marcador de cambios nutricionales agudos.
• Se ve afectada por las mismas variables que albúmina.
• Se cataboliza en el riñon; elevadas en IR.
• Su aumento: sensib.88% para BN(+); especif. 70%
• Descensos de prealbúmina predicen complicación en 40% 

Martín, G y Canalejo, E. Tratado de N. Artificial; cap 4, pg 57. Ed. Celaya, S. AulaMédica



INMUNIDAD: Recuento de Linfocitos

La desnutrición  disminuye el nº de linfocitos T circulantes. 
También lo hace en infecciones o  tratamiento inmunosupresor

VALORACIÓN DEL Nº DE LINFOCITOS / mm3:

D. LEVE: 1200-2000 (1500)    D. MOD: 800-1200    D. GRAVE: < 800

ASPECTO CALÓRICO DE LA DESNUTRICIÓN

VALORACIÓN DEL COLESTEROL SÉRICO (mg/dL)

D. LEVE: 180-140  D. MOD: 139-100  D. GRAVE: < 100



The hospital: NRS-2002
The community: MUST for adults
The elderly: MNA



Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z, Ad Hoc ESPEN Working Group. Nutritional risk screening (NRS 2002): 
a new method based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr 2003;22:321-336.

NRS-2002





MALNUTRICIÓN ASOCIADA CON EL AYUNO
• Ayuno crónico sin inflamación
• Anorexia nerviosa o depresión

MALNUTRICION ASOCIADA CON LA ENFERMEDAD CRONICA
• Inflamación crónica de grado leve-moderado
• ECV, DM, ACV, EPOC, EII, Insuficiencia hepática, cardiaca, renal,
cáncer, artritis reumatoide, demencia, fibrosis quística……

MALNUTRICIÓN ASOCIADA CON LA ENFERMEDAD AGUDA
• Inflamación aguda y de grado severo
• Sepsis, quemados, politraumatismo, cirugía mayor abdominal,
TCE

Jensen GL. JPEN 2010;34:156-9



Déficit nutricional    
(Puntuación) 

Severidad enfermedad 
(Puntuación) 

 
Estado nutricional normal Ausente 

(0) 
Requerimientos 
nutricionales normales 

Ausente 
(0) 

Pérdida de peso > 5% en 3 m. 
o 
Ingesta 50-75%*  
 

Leve 
(1) 

Fractura cadera, EPOC, 
hemodiálisis, diabetes, 
oncología 

Leve 
(1) 

Pérdida de peso > 5% en 2 m. 
o 
IMC 18,5-20,5 o 
Ingesta 20-50%*  

Moderado 
(2) 

Cirugía abdominal 
mayor, neumonía 
severa, enf. 
hematológicas malignas 

Moderado 
(2) 

Pérdida de peso > 5% en 1 m. 
o 
IMC < 18,5 o 
Ingesta 0-25%*  

Severo 
(3) 

UCI, transplante MO, 
trauma craneo-
encefálico 

Severo 
(3) 

Puntuación Total:  +  
 

Screening de riesgo nutricional NRS-2002

Si edad >70 años añadir un punto a la puntuación total 
*Ingesta en porcentaje de los requerimientos normales en la semana anterior 

Puntuación igual o superior a 3 iniciar plan nutricional. Si menor, repetir en 1 sem.



DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA EN ESPAÑA

Estudio PREDYCES

Test de cribado NRS 2002. Riesgo de Desnutrición al ingreso

23 % pacientes ingresados en hospital español

37 % de los mayores de 70 años, frente al 12,3 % del resto

47 % de los mayores de 85 años

Planas Vila M, Álvarez Hernández J, García de Lorenzo A, Celaya Pérez S, León Sanz M, García-Lorda P, Brosa M. The

burden of hospital malnutrition in Spain: methods and development of the PREDyCES® Study.

Nutr Hosp. 2010; 25(6):1020-24. 36. 
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Diapositiva cedida por Dra. J. AbilésHospital Costa del Sol. Sº de Farmacia y Nutrición



Hospital Costa del Sol. Sº de Farmacia y Nutrición
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G.I Ballesteros, N. Roca, M. Pons, I. Javier, E. Ramió y B. Eguileor
Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona. España.

Implantación de un sistema de cribado nutricional: 
¿son suficientes los recursos disponibles? 

Objetivo:
Analizar el incremento de recursos que supone la implantación
del sistema de cribado NRS 2002 en un hospital de tercer nivel 

sin transplantes (300 camas). Estancia prevista > 1 día
Media de ingresos/día: 38. (NS/NC 17%)

Unidad de Nutrición: 1 médico y 1 farmacéutico.

Conclusiónes:
No es asumible su implantación a todos los pacientes

en el momento del ingreso. Tiempo por encuesta: ~ 11 min.
El cribado al 5º día permite hacerlo optimizando los recursos disponibles.

A aquellos a quienes no se puede realizar NRS 2002: 



MUST: Malnutrition Universal Screening Tool for adults
Malnutrition Advisory Group (MAG) www.bapen.co.uk

Sttratton RJ, Hackston A, Longmore D, et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence,  concurrent validity  
and ease of use of the “malnutrition universal screening tool” (MUST) for adults. Br J Nutr 2004;92:799-808.



MUST: Malnutrition Universal Screening Tool for adults
Malnutrition Advisory Group (MAG) www.bapen.co.uk

Sttratton RJ, Hackston A, Longmore D, et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence,  concurrent validity  
and ease of use of the “malnutrition universal screening tool” (MUST) for adults. Br J Nutr 2004;92:799-808.



Sttratton RJ, Hackston A, Longmore D, et al. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence,  concurrent validity  and 
ease of use of the “malnutrition universal screening tool” (MUST) for adults. Br J Nutr 2004;92:799-808.
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 King CL, Elia M, Stroud MA, Stratton RJ, The predictive validity of the malnutrition universal 
screening tool (‘MUST’) with regard to mortality and length of stay in elderly inpatients. 
Clinical Nutrition. 2003; 22: Suppl 1, S4.

Estudios con MUST
Dr. M León Sanz en II Foro SENPE. Granada 2004



Gasto por malnutrición
Dr. M León Sanz en II Foro SENPE. Granada 2004

£9766.1 dGeriatric (n=150)

£9355.0 dMedical (n=380)

£12213.1 dOrthopaedic 
(n=194)

£4141.2 dSurgical (n=138)

Additional LOS 
cost por at risk 
patients

Additional LOS 
for at risk patient

Comparison with low risk MUST 
patient

Specialty

 Stubbs S, Wood C, Stroud M, Elia M. Cost of disease related malnutrition (DRM) 
in hospital according to MUST and especialty. Clin Nutr 2004; 23:918.



Aparecen nuevas  herramientas  informáticas:

Control Nutricional “CONUT”

y

Filtro Nutricional “FILNUT”



–Validación:
•Índice kappa:  0.74        (ponderado, frente a VEN completa)
•Sensibilidad :   92,3 % 
•Especificidad: 85 %

Control Nutricional “CONUT”

(Ulíbarri y col.: Nutr. Hosp. (2002)XVII (4) )

–Permite determinar riesgo
–Mínimo coste. Alta eficiencia
–Facilita el seguimiento       
–Aplicable a la totalidad de los enfermos ingresados y área



Ulibarri JI, González-Madroño A, de Villar N.GP, González P, González B, Mancha A, et al  CONUT: A tool for controlling nutritional status. 
First validation in a hospital population.  Nutr Hosp. 2005 ;20 :38-45. 





¿Hay calidad sin equidad?





J.L Villalobos Gámez, J.M Guzmán de Damas, J.M García-Almeida, M.M Galindo, R. Rioja Vázquez,
Enguix Armada, O. Bernal Losada. Filnut-escala: justificación y utilidad en el cribaje de riesgo por desnutrición
dentro del proceso Infornut. Farm Hosp. 2010; 34(5):231-236



Villalobos Gámez J. L.,  García-Almeida J. M., Guzmán de Damas J.M., et al. Proceso INFORNUT: validación de la fase de filtro —FILNUT— y 
comparación con otros métodos de detección precoz de desnutrición hospitalaria. Nutr Hosp. 2006; 21(4):477-90
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Congreso SECA 2009









VALORACIÓN 
NUTRICIONAL

MUST-m* 
HOSPITALIZACIÓN

% MUST-m/ (+) FILNUT
INGRESOS -3 primeros días-

PROCESO INFORNUT



Test de Cribado MUST en “FILNUT” (+)

Test de cribado MUST en positivos al Filtro Nutricional FILNUT. Comunicación Póster al LIII Congreso Nacional de la SEFH. Valencia, octubre 2008.
Flores Cuellar MA, Galindo Rueda MM, Sánchez Yáñez E, Rioja Vázquez R, García-Almeida JM y Villalobos Gámez JL.  
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Parámetros

Calóricos

Proteicos

General















Año
nº Ingresos
(estancia >3 

días)

Cribados
FILNUT-

Escala (% / 
nº)

Alarma de 
Riesgo 

medio/alto
(% / nº)

Valorados 
MUST-

modificado
IRD (% / nº)

2008 12.000 31,0 / 3.720 48,4/1.800 58,3/1.050

2010 13.270 27,3 / 3.620 50,6/1.830 52,1/954

RENDIMIENTO FASES INFORNUT®

Proceso Infornut: rendimiento para la mejora de la accesibilidad del paciente desnutrido al soporte nutricional. Dos años de evaluación. 
Comunicación (Póster nº 35) al XXVII Congreso SENPE, Madrid 2012. Márquez E, Villalobos JL, Rioja R, Ruiz J, Bernal O, Domínguez Y,
Mínguez M y García-Almeida JM.  



TASAS DE  CODIFICACIÓN  
(‰ altas dadas) ANDALUCÍA H. U. VIRGEN 

de la VICTORIA

Año

altas dadas
2009

558.819
2010

543.994
2009

20.805
2010

20.555

DIAGNÓSTICOS (D)                                                9,5 11,6 31,5 35,5
PROCEDIMIENTOS (P) *         21,2 21,4 46,8 51,5
D + P                                      3,5 4,6 24,7 26,8
Alguno (D o P)                         26,8 28,4 53,6 60,2
% Diagnósticos grado no 
especificado 44,1 40,8 22,7 29

TASAS DE CODIFICACIÓN ANDALUCÍA VS. HUVV 

Tasas de codificación de diagnósticos de desnutrición y procedimientos de soporte nutricional en un hospital general. 
Premio a la mejor comunicación oral en el XXVII Congreso SENPE, Madrid 2012. Villalobos JL, del Río J, González C, Martínez A, 
Barranco J, Lara CF, García-Almeida JM y Tinahones F.   



IMPACTO DE LA DESNUTRICIÓN EN EL 
ÍNDICE DE COMPLEJIDAD, ESTANCIA Y TASAS.

Datos provisionales para comunicación SENPE 2014




