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RESUMEN 

Introducción: Mientras la población mundial envejece, existe un elevado riesgo 

de desnutrición en pacientes mayores hospitalizados. Este hecho aumenta la 

morbimortalidad y costes socio- económicos. Es necesario realizar el cribado 

nutricional al ingreso hospitalario mediante herramientas rápidas y sencillas con 

el objetivo de identificar a aquellos sujetos desnutridos o en riesgo que se puedan 

beneficiar de un tratamiento nutricional individualizado. 

Objetivo: Valorar el riesgo de desnutrición al ingreso en planta de Medicina 

Interna mediante diferentes herramientas de cribado nutricional en pacientes 

mayores de 65 años no institucionalizados.   

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal en el 

Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid realizado desde noviembre de 

2022 hasta febrero de 2023. La muestra fue de 83 pacientes mayores de 65 años 

no institucionalizados que ingresaron en una planta de Medicina Interna. Se 

evaluó el riesgo de desnutrición mediante diferentes herramientas de cribado 

nutricional. Se recogieron una serie de variables sociodemográficas y clínicas. 

Además, se evaluó el grado de dependencia. Se analizaron los datos con SPSS, 

utilizando test de U de Mann Whitney, Rho de Spearman e índice de Kappa. La 

significación estadística se alcanzó con p < 0,05. 

Resultados: Más del 27,00% de los pacientes mayores de 65 años no 

institucionalizados que ingresan en Medicina Interna presentan riesgo de 

desnutrición. Sin embargo, los resultados obtenidos mediante las diferentes 

herramientas de cribado nutricional son heterogéneos y la concordancia entre 

los resultados obtenidos mediante dichas encuestas es baja.  

Conclusiones: Existe un elevado riesgo de desnutrición en pacientes mayores 

no institucionalizados que ingresan en plantas de Medicina Interna. El dietista-

nutricionista puede tener un papel fundamental en la prevención, detección 

precoz y tratamiento de la desnutrición en la población mayor. 

Palabras clave: Envejecimiento; ancianos; cribado nutricional; herramienta de 

cribado nutricional; riesgo nutricional; malnutrición. 
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ABSTRACT 

Introduction: With the aging of the world population increases the risk of 

hospitalization of older patients with the consequent increase in the risk of 

malnutrition. This increases morbidity and mortality and socio-economic costs. 

It’s necessary to perform nutritional screening on hospital admission using quick 

and simple tools with the objetive of identifying those malnourished or at-risk 

subjects who may benefit from individualized nutritional treatment.  

Objetive: Assess the risk of malnutrition at admission on the Internal Medicine 

ward through different nutritional screening tools in non-institutionalized patients 

over 65 years of age. 

Material and methods: Observational, descriptive and cross-sectional study at 

the Río Hortega University Hospital in Valladolid made from November 2022 to 

February 2023. The sample consisted of 83 non-institutionalized patients over 65 

years of age who were admitted to an Internal Medicine ward. The risk of 

malnutrition was assessed using different nutritional screening tools. A series of 

sociodemographic and clinical variables were collected. In addition, the degree 

of dependence was evaluated. Data were analyzed with SPSS, using Mann 

Whitney U test, Spearman's Rho and Kappa index. Statistical significance was 

settled at < 0.05. 

Results: More than 27.00% of non-institutionalized patients over 65 years of age 

who are admitted to Internal Medicine are at risk of malnutrition. However, the 

results obtained by the different nutritional screening tools are heterogeneous 

and the agreement between the results obtained through these surveys is low. 

Conclusions: There is a high risk of malnutrition in elderly non-institutionalized 

patients admitted to Internal Medicine wards. Nutritionists can play a fundamental 

role in the prevention, early detection and treatment of malnutrition in the elderly 

population. 

Key words: Aging; elderly; nutritional screening; nutritional screening tool; 

nutritional risk; malnutrition. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 España, un país envejecido 

Uno de los fenómenos más determinantes de este siglo es el del 

envejecimiento de la población. Mientras que la tasa de natalidad se encuentra 

en mínimos históricos, la esperanza de vida presenta una tendencia al alta. 

Ambos hechos, son la base del envejecimiento imparable de la población 

española. En el año 1999 aún había más población menor de 16 años que mayor 

de 64 años. Sin embargo, a partir del año 2000, España es considerado un país 

envejecido, con una tasa de envejecimiento que supera el 100,00% y que va en 

aumento año tras año. Según los últimos datos aportados por el Instituto 

Nacional de Estadística (INE), en el año 2022 España registró un nuevo máximo 

de envejecimiento del 133,50%. Esto significa que ya se contabilizan 133 

personas mayores de 64 años por cada 100 menores de 16 (1). 

Castilla y León, por su parte, se encuentra en el tercer puesto (211,00%) 

del ranquin de mayor envejecimiento del país. Previniéndose que en esta 

comunidad autónoma tenga lugar uno de los mayores descensos de la población 

en unos años (1). Además, las Proyecciones de Población 2022-2072 llevadas a 

cabo por el INE señalaban que en el año 2037 la población mayor de 65 años 

supondrá hasta el 26,00% del total de esta (2).  

1.2 La población anciana como colectivo de riesgo nutricional 

Existen numerosas definiciones del envejecimiento, siendo este un 

proceso complejo, irreversible, progresivo y natural que supone un conjunto de 

cambios morfológicos, psicológicos, funcionales y bioquímicos que conllevan 

una limitación en la capacidad de adaptación del organismo a su medio (3).  

El envejecimiento está asociado a un mayor riesgo de desnutrición debido 

a que con el paso de los años se producen una serie de cambios que pueden 

afectar al estado nutricional de los sujetos como son la falta de piezas dentarias, 

la falta de apetito, la disfagia, la demencia, la disminución en la práctica de 

actividad física o la sensación de abandono, entre muchos otros (4,5).  
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Según el estudio español PREDyCES (6) realizado en el año 2012 por la 

Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE), las personas 

mayores de 70 años tienen 3 veces más riesgo de presentar desnutrición que 

los adultos. Este riesgo a su vez hace que la población anciana sea un colectivo 

con mayor riesgo de mortalidad, deterioro funcional o de ingreso en centros de 

atención para personas mayores (7).  

Hay que tener en cuenta que la población anciana es un grupo de 

población heterogéneo, por lo que la situación psicosocial en la que se encuentra 

el anciano influye decisivamente en el riesgo nutricional. Se han observado 

diferencias entre ancianos de acuerdo con el nivel educativo, el estado civil, el 

nivel de pobreza o el lugar de residencia, entre otros (7).  

Los adultos mayores que presentan un bajo nivel educativo tienen un peor 

estado nutricional relacionado con la falta de habilidades culinarias o falta de 

conocimiento para elegir alimentos saludable (8). Los solteros, viudos o 

divorciados también presentan mayor desnutrición o riesgo de padecerla (9). 

Además, parece existir una mayor prevalencia de desnutrición en personas que 

viven en zonas rurales frente a zonas urbanas (10). La prevalencia de 

desnutrición también es mayor entre los adultos mayores que vienen residencias 

(28,40%) frente a la comunidad (7,80%%) (11). Sin embargo, el domicilio también 

puede actuar como un factor de riesgo nutricional (7). La precariedad económica 

por las bajas pensiones y el bajo poder adquisitivo suponen una dificultad para 

la persona mayor que ha de enfrentarse a la compra, y garantizar que además 

esta sea variada y equilibrada. El aislamiento social, la soledad y la dependencia 

funcional también pueden actuar como factores de riesgo nutricional. Factores 

que, sin embargo, al ingresar en un centro residencial afortunadamente pueden 

desaparecer aunque allí aparezcan otros (12). 

1.3 Hacia un diagnóstico cero de desnutrición 

La malnutrición, tanto por exceso como por defecto, sigue siendo un 

problema de salud pública a escala mundial. Según la FAO, en 2021, padecían 

hambre entre 702 y 828 millones de personas en todo el mundo (13).   
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Sin embargo, la desnutrición en los denominados países desarrollados se 

encuentra muy asociada a la enfermedad aguda o crónica, siendo especialmente 

esta visible en las instituciones hospitalarias. Se calcula que la desnutrición 

relacionada con la enfermedad (DRE) en Europa afecta a más de 30 millones de 

personas, lo que supone cada año unos 170.000 millones de euros (14).  

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) apoya 

la definición de desnutrición como “un estado resultante de la falta de ingesta o 

consumo de nutrición que da lugar a una alteración de la composición corporal 

(disminución de la masa libre de grasa) y de la masa celular corporal, lo que 

conduce a una disminución física y mental de la salud” (15).  

El reciente Consenso Global GLIM (16) llevado a cabo por las principales 

sociedades mundiales de Nutrición Clínica, indica cómo realizar un diagnóstico 

de desnutrición en dos etapas. La primera etapa la conformaría el cribado 

nutricional a través de una herramienta de screening nutricional validada. La 

segunda etapa consistiría en la evaluación diagnóstica mediante la combinación 

de al menos un criterio fenotípico (pérdida de peso involuntaria, IMC bajo o MM 

reducida) y un criterio etiológico (ingesta reducida de alimentos o malabsorción, 

carga de enfermedad/inflamación). Recomendándose que los criterios 

fenotípicos determinen la gravedad de la desnutrición y los etiológicos se utilicen 

para guiar la intervención nutricional de forma apropiada permitiendo así 

conseguir los resultados esperados (ver Anexo 2).   

El diagnóstico de desnutrición requiere por tanto de una evaluación 

nutricional completa, algo que a menudo es difícil de realizar durante la estancia 

en el hospital (4).  

Sin embargo, todavía no hay una distinción clara entre las definiciones de 

riesgo de desnutrición y riesgo nutricional. Mientras que el riesgo de desnutrición 

se referiría a individuos caracterizados por presentar indicadores de desnutrición 

(ejemplos: PPI o disminución de la ingesta), el riesgo nutricional sería un término 

más general y se referiría a factores asociados con una ingesta de alimentos 

reducida, tanto en términos de cantidad y calidad de la ingesta. Si estos factores 

no se eliminan, pueden conducir a la desnutrición con el tiempo (17) 
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1.4 Desnutrición hospitalaria 

El ya mencionado estudio PREDyCES (6) supuso un punto de partida 

sobre la necesidad de estudiar acerca de la prevalencia de desnutrición 

hospitalaria en España, tanto al ingreso como al alta, a la vez que estimar los 

costes hospitalarios asociados a la desnutrición relacionada con la enfermedad.  

De acuerdo con los últimos estudios, la prevalencia de desnutrición en 

pacientes hospitalizados se encuentra alrededor del 20-50%, según la 

herramienta de cribado utilizada (14,18) Además, existen otros factores como 

son la ubicación del hospital, la distribución de la edad o las características de 

los pacientes incluidos en el estudio los que influyen en las diferencias halladas 

entre los diversos estudios (4).  

La hospitalización está asociada a cambios importantes en la ingesta de 

los alimentos debido a factores como la disminución del apetito, los efectos 

adversos de la medicación, los efectos de la propia enfermedad, los periodos de 

ayuno para la realización de pruebas o el mal manejo de la nutrición del paciente, 

entre otros (3,4).  

Además, las dietas terapéuticas del hospital (bajas en sal, modificadas en 

textura, etc.) se asocian con una disminución del suministro de energía (19). Se 

ha observado que, durante la hospitalización, la atrofia muscular se acelera por 

la falta de actividad física y una ingesta insuficiente de proteínas como 

consecuencia de una menor ingesta de energía (20).  Un estudio observacional 

prospectivo realizado en 2017 concluyó que la ingesta de proteínas en el hospital 

se mantiene muy por debajo de los valores recomendados, siendo de entorno 

0,65 g/kg/día, ya que no se consume entre el 30% y 40% de los alimentos y 

suplementos proporcionados (21). 

Así mismo, la desnutrición puede tener consecuencias fatales para los 

pacientes hospitalizados reduciendo la calidad de vida de estos (7). Un paciente 

desnutrido tiene mayor riesgo de infección, estancia prolongada, deterioro 

funcional y caídas (4). Además, se ha visto como los pacientes desnutridos 

presentan una mayor tasa de reingreso (hasta 180 días después del alta) o 

riesgo de muerte intrahospitalaria que los pacientes bien nutridos (3). 
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1.5 La importancia del cribado nutricional 

El cribado nutricional permite detectar situaciones de RMN o MN sin 

necesidad de usar técnicas complejas ni aparataje especifico. Se trata siempre 

del primer paso de la valoración nutricional geriátrica y trata de identificar 

precozmente a aquellos sujetos que requieran una VNE (historia clínico-

nutricional, historia dietética, etc.). Dada su naturaleza preventiva, las 

herramientas deben de ser simples, rápidas, coste-efectivas, válidas (sensibles 

y específicas) y precisas (reproducibles) (11). Existen 32 herramientas de cribado 

nutricional para usar en el entorno hospitalario, siendo 23 de estas específicas 

para adultos mayores aunque sin existir un patrón oro (4). Estas herramientas 

se pueden clasificar en tres tipos teniendo en cuenta la metodología empleada: 

clínicos (recogen variables antropométricas, cambios en la ingesta oral…), 

automatizados (parámetros analíticos) y mixtos. Entre los más difundidos y que 

cuentan con el respaldo de sociedades internacionales de Nutrición como la 

ASPEN y la ESPEN se encuentran el MST o NRS-2002 (22).   

La reciente Guía ESPEN para Nutrición Clínica e Hidratación en Geriatría 

(23), al igual que el consenso GLIM (16), recomiendan el cribado rutinario con 

una herramienta validada hasta la atención individualizada e integral para 

asegurar una nutrición adecuada en las personas mayores mediante optimizar 

la dieta, planteando la suplementación oral o el soporte nutricional.   

Sin embargo, muchas veces el cribado nutricional no es algo factible de 

realizar en todos los pacientes del entorno hospitalario debido a múltiples 

limitaciones. Estas incluyen: falta de tiempo y personal, confusión respecto a qué 

herramienta de detección utilizar, su detección no se considera una prioridad, el 

uso del IMC puede enmascarar una DN o que la mayoría de las herramientas 

requieren de peso y altura, y estas no se suelen medir en el ámbito hospitalario 

Además, el conocimiento nutricional en el ámbito hospitalario no es suficiente y 

existe una falta dietistas entre el personal sanitario (4). En el año 2020 se realizó 

una encuesta al personal clínico de tres hospitales en que se muestra que el 

40% del personal médico/quirúrgico y el 58% del personal de enfermería no eran 

capaces de diagnosticar la DN. Se vio cómo, sin tener en cuenta a los dietistas, 

el conocimiento del resto de personal clínico era limitado en este aspecto (24).  
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JUSTIFICACIÓN 

Castilla y León es una de las Comunidades Autónomas con mayor tasa 

de envejecimiento de toda España. El envejecimiento es un proceso 

multifactorial que ocurre durante la última etapa de la vida, y que genera un 

deterioro de la capacidad funcional del individuo. La población anciana debido a 

sus características biológicas, psicológicas y sociales es un colectivo vulnerable 

desde el punto de vista nutricional, socioeconómico y sanitario.  

El riesgo de desnutrición en pacientes mayores hospitalizados es elevado, 

por lo que implementar el cribado nutricional en la valoración rutinaria del 

paciente mayor es una necesidad. Estas pruebas de actuación rápida son 

herramientas muy útiles para la detección precoz de sujetos en situación o riesgo 

de alteración del estado nutricional.  

El motivo de escoger este tema para la elaboración de mi Trabajo de Fin 

de Grado surge de mi interés por la alimentación y nutrición en las personas 

mayores. Este trabajo es una oportunidad para conocer el estado nutricional de 

las personas mayores enfermas que provienen de sus domicilios y que, por tanto, 

no mantienen una atención institucionalizada en su día a día.  

Identificar con éxito al paciente en riesgo es esencial, puesto que permite 

elaborar, desde un abordaje multidisciplinar, planes de atención nutricional 

específicos para cada paciente. Considero que ahí, los dietistas-nutricionistas 

tenemos un papel muy importante.  

  



 

7 
 

2. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo general 

- Valorar el riesgo de desnutrición al ingreso hospitalario en planta de 

Medicina Interna mediante diferentes herramientas de cribado nutricional 

en pacientes mayores de 65 años no institucionalizados. 

 

2.2 Objetivos específicos 

− Comparar la concordancia de los resultados obtenidos mediante las 

distintas encuestas que detectan el riesgo de desnutrición.  

− Establecer la catalogación nutricional mediante IMC.  

− Evaluar el grado de dependencia mediante la escala de Barthel. 

− Establecer la posible relación entre el grado de dependencia y el estado 

nutricional detectado por las herramientas de cribado nutricional. 

− Conocer algunos factores de riesgo asociados a la desnutrición en 

pacientes no institucionalizados. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS  

3.1 Diseño del estudio   

Se realizó un subestudio dentro del estudio FraMint (estudio sobre 

fragilidad en el paciente ingresado en Medicina Interna) siendo el presente 

trabajo un estudio observacional, descriptivo y transversal.  

3.2 Población y muestra  

La población objeto de este estudio han sido pacientes mayores de 65 

años no institucionalizados ingresados en plantas de Medicina Interna del 

Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid (España).  

Se calculó un tamaño muestral de 81 pacientes para obtener un riesgo de 

desnutrición del 30,00%, con un error aceptable del 10,00%, y un nivel de 

confianza establecido del 0,95.  

Para la elección de la muestra se empleó una técnica no aleatoria 

intencional.  

3.2.1 Criterios de inclusión  

➢ Personas incluidas en el estudio FraMint.  

➢ Ingresados en la planta de Medicina Interna del Hospital Universitario Río 

Hortega de Valladolid con sus subespecialidades.  

➢ Ambos sexos. 

➢ Tener edad ≥ 65 años. 

➢ Posibilidad de conseguir información del propio paciente y/o de su 

cuidador principal. 

➢ Dar el consentimiento informado para la participación en el estudio (ver 

Anexo 7). 
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3.2.2 Criterios de exclusión  
 

➢ Existencia de alguna incapacidad física o psíquica que les impidiese 

otorgar el consentimiento informado o responder a los diferentes 

cuestionarios requeridos en el estudio, no habiéndose localizado a un 

cuidador/familiar.   

➢ No otorgar el consentimiento informado.  

➢ Tener edad < 65 años.  

➢ Proceder de una residencia geriátrica.   

➢ Presencia de demencia severa.  

➢ Ser alimentado exclusivamente por nutrición enteral (NE) o parenteral 

(NP) al momento de la evaluación.  

El estudio identificó 85 pacientes, sin embargo, se tuvieron que rechazar 

2 de ellos por no cumplir con los criterios de inclusión. Finalmente, se obtuvo una 

muestra de 83 sujetos.  

3.3 Metodología   

La recogida de información tuvo lugar en el Hospital Universitario Río 

Hortega (Valladolid) durante todos los martes y jueves entre los meses de 

noviembre de 2022 y febrero de 2023.  

Las encuestas fueron realizadas por las enfermeras de la planta 0 de 

Medicina Interna y por una estudiante de cuarto curso de la carrera universitaria 

Nutrición Humana y Dietética. Todo el trabajo ha sido realizado siguiendo un 

cronograma de trabajo (Anexo 1). 

3.3.1 Recogida de datos generales 

Todos los participantes se entrevistaron de forma protocolizada y 

estructurada con los mismos cuestionarios durante los primeros cinco días tras 

el ingreso hospitalario (ver Anexos 8-15).  

Se elaboró una hoja de recogida de datos en la que se incluyeron todas 

las variables, así como los resultados de las diferentes herramientas de cribado 

nutricional.  
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A continuación, se indican las variables recogidas: 

➢ Epidemiológicas: Edad y sexo. 

➢ Clínicas: Diagnóstico al alta. 

➢ Antropométricas: Peso, talla, IMC, CB y CP. 

➢ Bioquímicas: Albúmina (g/dL), colesterol total (mg/dL) y linfocitos totales 

(x103 μL). Se tomaron aprovechando la extracción de rutina del hospital. 

Las enfermeras se encargaron de realizar la encuesta de Barthel a cada 

paciente con el objetivo de valorar la capacidad funcional del mismo.  

Esta escala clasifica a los sujetos de acuerdo con su capacidad para 

realizar las actividades básicas de vida diaria (ABVD) como son comer, lavarse, 

vestirse, arreglarse o trasladarse (entre otras).  

La máxima puntuación se alcanza con 100 puntos, valor que indicaría 

independencia funcional (ver Anexo 3).  

3.3.2 Valoración antropométrica  

Una vez que los pacientes ingresaban en la planta de Medicina Interna 

del nivel 0 del hospital, las enfermeras se encargaron de llevar a cabo la toma 

de medidas de peso, talla, circunferencia braquial y de la pantorrilla.  

Todos los sujetos fueron pesados en una báscula y tallados. En el caso 

de que esto último no fuese posible, se preguntó directamente al sujeto y/o 

familiar acerca de su talla.  

Para la medición de las circunferencias corporales se empleó una cinta 

métrica flexible e inextensible. Una vez conocidos los valores de peso y talla, se 

calculó el Índice de Masa Corporal (IMC) a partir de la fórmula de Quetelet:   

IMC (kg/m2) = Peso (kg) / [ Talla2 (m2)] 

La catalogación del IMC se realizó de acuerdo con la clasificación que propone 

la OMS para los adultos mayores (11, 25). En ella se proponen puntos de corte 

específicos para dicho colectivo. (Tabla 1)  
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Catalogación nutricional IMC (kg/m2) 

Desnutrición 

Grave < 16 

Moderada 16-16,9 

Leve 17-18,4 

Riesgo de desnutrición 18,5–21,9 

Normalidad 22-26,9 

Sobrepeso 27–29,9 

Obesidad 

Grado I 30-34,9 

Grado II 35-39,9 

Grado III 40-49,9 

Grado IV ≥50 

IMC: Índice de Masa Corporal 

Tabla 1: Catalogación nutricional de la muestra en función del IMC. Fuente: 
OMS. 

3.3.3 Cribado nutricional: Instrumentos   

Lo más frecuente es que la valoración del estado nutricional (VEN) de un 

paciente se inicie con un cribado nutricional (screening) con el objetivo de 

identificar las desviaciones del estado nutricional frente a la normalidad. Según 

los recientes criterios GLIM (16) este sería primer paso para un correcto 

diagnóstico de desnutrición.  

Con el objetivo de valorar el riesgo de DN de los pacientes, se utilizaron 

un total de seis herramientas de cribado nutricional, agrupando la familia 

SCREEN en una sola. Se usó la versión original en inglés de la familia SCREEN. 

En la práctica, y de acuerdo con la metodología seguida en el estudio 

FraMint, las enfermeras de planta se encargaron de realizar el cuestionario MNA-

SF tras haber obtenido los datos antropométricos y realizado la valoración 

funcional. El resto de las encuestas fueron realizadas por una estudiante de 

cuarto curso del grado en Nutrición Humana y Dietética.  

Se agruparon los resultados de las distintas herramientas de cribado 

nutricional en dos grupos: normalidad o riesgo de DN y DN. En el Anexo 4 se 

recogen las puntuaciones a través de las cuales se establecieron dichos grupos.  



 

12 
 

En todos los casos en los que el paciente no pudo responder, por 

demencia leve o por desconocimiento, se recurrió a los familiares y se consultó 

la historia clínica. 

A continuación, se explican cada una de las herramientas de cribado 

nutricional empleadas en el presente estudio: 

 

➢ Controlling Nutritional status (CONUT)  

El CONUT es un método de screening informático desarrollado en 

Madrid (España), útil para la prevención, detección precoz y seguimiento de la 

DN clínica (26). Determina la situación nutricional teniendo en cuenta la 

información de laboratorio: albúmina, colesterol total y determinación del 

número de linfocitos totales. Es un método automatizado y que por tanto no 

requiere de tiempo (26,27). Sin embargo, el mayor inconveniente de este tipo 

de métodos (CONUT, FILNUT, INFORNUT…) es la baja especificidad de las 

variables analíticas que utilizan para el diagnóstico del riesgo de DN (27).  

Esta herramienta ha sido utilizada como predictor de severidad y 

mortalidad en varias patologías, sobre todo en condiciones cardiacas (28) y 

enfermedades gastrointestinales (29).  

➢ Mini Nutritional Assesment Short Form (MNA-SF) 

El MNA es una encuesta validada, específica para población mayor de 65 

años a nivel hospitalario, residencial o en la comunidad. La versión completa 

contiene 18 ítems, siendo los 6 primeros los que conforman el MNA-SF que fue 

desarrollada en 2001 y se usa como forma de cribado nutricional Esta versión 

corta presenta mayor consistencia, sensibilidad y especificidad en comparación 

con el formulario completo y la evaluación nutricional convencional. Por lo tanto, 

es más rápido y fácil de realizar que su versión larga (30,31).  

Además de los parámetros de detección estándar, incluye dos importantes 

síndromes geriátricos, como son la inmovilidad y los problemas 

neuropsicológicos. Ambos síndromes contribuyen de forma regular al desarrollo 

de la desnutrición (3).  
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➢ Malnutrition Screening Tool (MST)  

Esta herramienta fue desarrollada en 1999 por Fergurson et al., como una 

herramienta de detección rápida y fácil. Consta únicamente de dos preguntas en 

que se valora el apetito y la pérdida involuntaria de peso Está recomendada para 

pacientes adultos hospitalizados, ambulatorios e institucionalizados (32).  

➢ Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)  

MUST fue desarrollado por la Asociación Británica para la Nutrición 

Parental y Enteral (BAPEN) y se ha actualizado regularmente desde su creación 

en 2002 (31). Se trata de una herramienta de cribado nutricional en cinco pasos 

para todo tipo de pacientes hospitalizados (desnutridos, con riesgo de 

desnutrición u obesos). De acuerdo con el grado de riesgo nutricional (bajo, 

intermedio o alto) se indican unas directrices de tratamiento (33).  

➢ Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002)  

Es una de las herramientas de cribado nutricional recomendada por la 

ESPEN para pacientes hospitalizados y validada para pacientes mayores (si el 

paciente es mayor de 70 años se ha de sumar 1 a la puntuación obtenida. 

Compuesta de dos partes, incluye los mismos componentes del MUST más una 

puntuación por la gravedad de la enfermedad. Esta herramienta fue creada para 

identificar a aquellos pacientes desnutridos que probablemente saldrían 

beneficiados ante el apoyo nutricional (34).  

➢ Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating Nutrition 

(SCREEN 3, 8 y 14) 

La familia SCREEN fue validada en adultos mayores residentes en la 

comunidad. Esta familia permite identificar factores de riesgo nutricional. 

SCREEN 14, anteriormente conocido como SCREEN-II se puede utilizar en 

cualquier entorno comunitario, incluidos los hospitales (35).  

Puede ser administrado directamente al paciente, o a alguien que pueda 

corroborar sus hábitos de alimentación. Sus versiones cortas son SCREEN-8 y 

SCREEN-3 (35). 
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3.4 Análisis estadístico  

Todos los datos fueron codificados e introducidos en una hoja del 

programa informático Excel y el análisis de los resultados se realizó con el 

programa estadístico SPSS (Statical Package for the Social Sciences) versión 

26.0 para Windows.  La normalidad de las variables se determinó mediante la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. Al observar que algunas de las 

variables no seguían una distribución se usaron pruebas no paramétricas en 

todos los casos. Se realizó un análisis descriptivo de las principales variables 

mediante el cálculo de medianas y rango intercuartílico (IQR). Las variables 

categóricas se expresan en términos de frecuencia absoluta (n) y relativa (%). 

Las diferencias de las variables en función del sexo se analizaron mediante la 

prueba U de Mann-Whitney. Para analizar la relación entre variables se utilizó la 

correlación de Spearman. El grado de concordancia entre la catalogación 

nutricional obtenida a partir de las diferentes herramientas de cribado nutricional 

se analizó mediante el índice de Kappa ponderada de Cohen. Además, se 

calculó el porcentaje de adecuación entre las diferentes encuestas. Finalmente, 

el nivel de significación estadística se estableció en p < 0,05 para todos los 

análisis.  

3.5 Consideraciones ético-legales 

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Ético de Investigación 

con medicamentos (CEIm) del Área de Salud de Valladolid Oeste (Anexo 6).   

Los participantes fueron informados sobre los objetivos y beneficios del 

estudio, y voluntariamente aceptaron participar mediante el consentimiento por 

escrito (Anexo 7). Los datos fueron tratados con absoluta confidencialidad, 

según la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y garantía de los derechos digitales, y el Reglamento (UE) 2016/679 

del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Protección de 

Datos (RGPD).  

No existen conflictos de intereses ni se dispone de financiación por 

organismos públicos o privados. 
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4. RESULTADOS 

4.1 Descripción de la muestra 

Se incluyeron 85 participantes en el estudio, de los cuales 2 fueron 

eliminados al incumplir el criterio de edad para la inclusión. Finalmente, la 

muestra de estudio estuvo formada por 83 sujetos no institucionalizados, de los 

cuales 51 fueron hombres (61,40%) y 32 mujeres (38,60%), con una mediana de 

edad de 83,00 años (IQR: 36) en un rango de 65 a 101 años. 

Con respecto a algunas cuestiones higiénico-dietéticas obtenidas 

mediante el cuestionario SCREEN -14, se observó que el 74,1% de la muestra 

comía acompañado y al 72,9 % le preparaban la comida otras personas.  

4.2 Variables antropométricas 

La Tabla 2 recoge la edad de los participantes y las principales 

características antropométricas del grupo evaluado.  

Variables Muestra total 

(n=83) 

Mediana (IQR) 

Hombres 

(n=51) 

Mediana (IQR) 

Mujeres 

(n=32) 

Mediana (IQR) 

p 

Edad (años) 83,00 (36,00) 81,00 (36,00) 86,00 (34,00) 0,037 

Peso (kg) 71 (15,00) 72,70 (13,75) 69,50 (17,00) 0,001 

Talla (cm) 165 (13,00) 169,50 (9,75) 15,50 (10,00) 0,000 

IMC (kg/m2) 26,12 (5,76) 25,55 (4,60) 27,34 (7,15) 0,503 

CB (cm) 26 (3,75) 27,25 (3,00) 25,00 (6,00) 0,060 

CP (cm) 32,50 (6,25) 32,50 (5,50) 32,00 (9,00) 0,899 

IMC: Índice de Masa Corporal; CB: Circunferencia del Brazo; CP: Circunferencia de la 

Pantorrilla 

Tabla 2: Características antropométricas de la muestra. Fuente: Elaboración 

propia. 

Se observó una diferencia estadísticamente significativa entre hombres y 

mujeres para la edad, el peso y la talla (p < 0,050) 
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Así mismo, se observó asociación entre la edad y la talla (r (83) =-0,283; 

p=0,009) y la edad y la CB (r (83) = -0,249; p=0,023).  

En relación con la circunferencia de la pantorrilla, la mediana obtenida en 

la muestra no indicaría sarcopenia (< 31 cm).  

La catalogación nutricional de los sujetos evaluados, teniendo en cuenta 

los puntos de corte del IMC establecidos por la OMS para población anciana se 

muestra en el Gráfico 1.  

 
IMC: Índice de Masa Corporal 

Gráfico 1: Catalogación nutricional de la muestra según IMC. Fuente: 
Elaboración propia. 

Del total de los pacientes valorados, se identificó un riesgo de desnutrición 

del 12,00%, y una desnutrición del 2,40 % de acuerdo con la catalogación 

nutricional por IMC.  

Según este índice, a pesar de que los hombres tienen un mayor riesgo 

nutricional (13,70%), las mujeres tienen un peor estado nutricional tanto por 

defecto como por exceso, presentando más desnutrición, sobrepeso y obesidad. 

4.3 Variables clínicas 

En el Gráfico 2 se pueden observar los principales diagnósticos al alta de 

la muestra estudiada. Las patologías más frecuentes en toda la muestra fueron 

las enfermedades infecciosas (49,40%) y cardiovasculares (10,30%).  
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A lo que le seguían, en el caso de los hombres las enfermedades 

digestivas con un 9,80%, y en el caso de las mujeres el síncope con un 9,40%.  

 

Gráfico 2: Principales diagnósticos al alta de la muestra. Fuente: Elaboración 
propia. 

Además, se valoraron las concentraciones plasmáticas de albúmina, 

colesterol y linfocitos totales como marcadores bioquímicos indicativos de 

desnutrición (ver Tabla 3). 

Variables Muestra total 

(n=83) 

Mediana (IQR) 

Hombres 

(n=51) 

Mediana (IQR) 

Mujeres 

(n=32) 

Mediana (IQR) 

p 

Albúmina 

(g/dl) 
3,22 (0,85) 3,26 (0,88) 3,20 (0,62) 0,548 

Colesterol total 

(mg/dl) 
147,00 (67) 140,50 (58) 165,00 (75) 0,010 

Linfocitos 

totales 

(x103 µl) 

1500,00 

(1000) 

1250,00 

(721,02) 

1550,00 

(1000) 
0,600 

*La escala CONUT se calculó sobre 66 pacientes. Resto de indicadores calculados con una 

muestra de 83 pacientes 

Tabla 3: Valores analíticos de la muestra. Fuente: Elaboración propia. 

Infección; 50%

Cardiovascular; 

Digestivo; 7%

Síncope ; 6%

Neoplasia; 6%

Traumatismo; 
Otros; 8%

Diagnóstico al alta
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre sexos 

para el colesterol total (p=0,010), mostrándose un colesterol más bajo en el caso 

de los hombres.  

En la Tabla 4 se expone la catalogación nutricional de acuerdo con cada 

uno de los valores analíticos que recoge la herramienta de cribado nutricional 

CONUT. Los valores de referencia se encuentran sombreados. Los resultados 

de la muestra aparecen como frecuencias absolutas (n) y relativas (%).   

 Catalogación nutricional según CONUT 

Variables Sin riesgo 

nutricional 

Grado de riesgo nutricional 

Ligero Moderado Severo 

Albúmina 

(g/dl) 

3,5-4,5 3,0-3,49 2,5-2,9 < 2,5 

30 (36,10%) 22 (26,50%) 22 (26,50%) 9 (10,80%) 

Colesterol 

total (mg/dl) 

>180 140-180 100-139 < 100 

20 (24,10%) 20 (24,10%) 23 (27,70%) 3 (3,60%) 

Linfocitos 

totales 

(x103 µl) 

>1600 1200-1599 800-1199 < 800 

30 (36,10%) 15 (18,10%) 16 (19,30%) 22 (26,50%) 

*Se perdieron 17 valores de colesterol, por lo que los resultados finales de CONUT (Tabla 5) 

se muestran sobre 66 pacientes.  

CONUT: CONtrolling NUTritional status 

Tabla 4: Grado de riesgo de desnutrición de la muestra estudiada de acuerdo 

con cada parámetro analítico recogido por CONUT. Fuente: Elaboración propia. 

4.4 Valoración de la capacidad funcional (Barthel)  

En cuanto a la valoración de la capacidad funcional, según la escala de 

Barthel un 18,10% de la muestra total era independiente para realizar las ABVD 

y el 81,70% restante presentaba algún nivel de dependencia. Mientras que un 

25,50% de los hombres fueron catalogados como independientes, un 25,50% de 

las mujeres fueron catalogadas como dependientes totales (ver Gráfico 3).    

Se observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,034) por 

cuestión de sexo.  
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*Gráfico 3: Distribución de la muestra en las distintas categorías de la escala 

de Barthel. Fuente: Elaboración propia. 

*Los datos que se muestran en la Gráfica 3 son sobre una muestra de 82 

personas debido a una pérdida en la recogida de los datos. 

No se observó ninguna asociación entre la puntuación obtenida con la 

escala de Barthel y el IMC (p=0,264). Sin embargo, sí se observó relación entre 

la edad y Barthel (r (82) = -0,125; p=0,000).  

4.5 Valoración del riesgo de desnutrición mediante diferentes 

herramientas de cribado nutricional  

A continuación (ver Tabla 5), se muestran los resultados del riesgo de 

desnutrición detectado mediante las diferentes herramientas de cribado 

nutricional. Todos muestran un porcentaje de riesgo de desnutrición mayor al 

27,00%. Mientras que SCREEN-3 fue la herramienta que detectó un porcentaje 

más alto (74,70%), MUST detectó el porcentaje más bajo (27,70%).  

MST y MUST fueron las únicas herramientas que identificaron más 

normalidad nutricional que riesgo de desnutrición en la muestra estudiada.  

Además, se observó asociación positiva entre Barthel y MNA-SF (r (82) = 

0,488; p=0,000).  Barthel y SCREEN-14 (r (82) = 0,334; p=0,002). y Barthel y 

SCREEN-8 (r (82) = 0,225; p=0,042). 
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Riesgo de desnutrición (%) Normalidad nutricional (%) 

MNA-SF 61,40 % 38,60% 

MST 45,80% 54,20% 

MUST 27,70% 72,30% 

NRS-2002 71,10% 28,90% 

SCREEN 3 74,70% 25,30% 

8 69,90% 30,10% 

14 73,50% 26,50% 

*CONUT 50,00% 50,00% 

*La escala CONUT se calculó sobre 66 pacientes. Resto de indicadores calculados con una 

muestra de 83 pacientes 

CONUT: CONtrolling NUTritional status; IMC: Índice de Masa Corporal; MNA-SF: MST: Malnutrition Screening Tool; MUST: Malnutrition 

Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002; SCREEN: Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating 

Nutrition 

Tabla 5: Catalogación nutricional de la muestra mediante las diferentes 

encuestas. Fuente: Elaboración propia. 

4.6 Análisis de la concordancia hallada entre las distintas 

herramientas de cribado nutricional utilizadas  

En la Tabla 6 se puede observar el análisis de la concordancia de los 

resultados obtenidos mediante las diferentes herramientas de cribado 

nutricional. La concordancia obtenida fue baja para la mayoría de ellas. En las 

casillas verdes se muestran los resultados concordantes en pacientes donde las 

escalas reportan un estado de nutrición normal. En las casillas rojas se muestran 

los resultados concordantes en pacientes donde las escalas reportan un estado 

de nutrición en riesgo de DN. En cada casilla se señala el número de pacientes 

donde hay concordancia entre ambas escalas (en negrita) y el porcentaje de 

concordancia para cada una de las dos escalas comparadas. Se observa que 

las diferentes herramientas no identifican por igual a los pacientes sin riesgo o 

con él. La Tabla 7 muestra los Índices de Kappa calculados para todas las 

herramientas, así como el porcentaje de acuerdo entre las mismas. El nivel de 

acuerdo más bajo fue de un 47,00% entre SCREEN 14 y MUST, mientras que el 

nivel de acuerdo más alto fue entre SCREEN 3 y SCREEN 8 con un 88,00%. 
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Sin DN 
 

Con riesgo de DN 

Normalidad nutricional (n) 

MNA 
(32) 
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(45) 
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 d

e
 D

N
 (

n
) 

MNA 
(51) 

 
22 

MNA: 69% 
MST: 49% 

25 
MNA: 78% 
MUST: 42% 

11 
MNA: 34% 
NRS: 46% 

15 
MNA: 47% 
S-14: 68% 

17 
MNA: 53% 
S-8: 68% 

14 
MNA:38% 
S-3: 67% 

16 (28) * 
MNA:  57% 

CONUT: 48% 

MST 
(38) 

28 
MNA: 55% 
MST: 74% 

 
40 

MST: 11% 
MUST: 67% 

23 
MST: 51% 
NRS: 96% 

20 
MST: 44% 
S-14: 91% 

23 
MST: 51% 
S-8: 92% 

20 
MST: 91% 
S-3: 95% 

19 (37) * 
MST: 86% 

CONUT: 58% 

MUST 
(23) 

16 
MNA: 31% 
MUST: 70% 

18 
MST: 47% 

MUST: 78% 
 

22 
MUST: 37% 
NRS: 92% 

19 
MUST: 76% 
S-14:86% 

23 
MUST: 38% 

S-8: 92% 

20 
MUST: 33% 

S-3: 95% 

25 (49) * 
MUST: 42% 

CONUT: 76% 

NRS-2002 
(59) 

38 
MNA: 78% 
NRS: 64% 

37 
MST: 97% 
NRS: 63% 

21 
MUST: 91% 
NRS: 36% 

 
11 

NRS: 46% 
S-14: 50% 

10 
NRS: 42% 
S-8: 40% 

7 
NRS:29% 
S-3: 33% 

11 (33) * 
NRS: 46% 

CONUT: 33% 

SCREEN-14 
(61) 

44 
MNA: 86% 
S-14: 72% 

36 
MST: 95% 
S-14: 59% 

20 
MUST: 87% 
S-14: 33% 

48 
NRS: 81% 
S-14: 79% 

 
18 

S-14: 82% 
S-8: 72% 

15 
S-14: 68% 
S-3: 71% 

9 (17) * 
S-14: 41% 

CONUT: 27% 

SCREEN-8 
(58) 

43 
MNA: 84% 
S-8: 74% 

36 
MST: 95% 
S-8: 62% 

21 
MUST: 91% 

S-8: 36% 

44 
NRS: 75% 
S-8: 76% 

54 
S-14: 89% 
S-8: 93% 

 
18 

S-8: 72% 
S-3: 86% 

10 (20) * 
S-8: 40% 

CONUT: 30% 

SCREEN-3 
(62) 

44 
MNA: 86% 
S-3: 71% 

 

37 
MST: 97% 
S-3: 60% 

22 
MUST: 96% 

S-3: 35% 

45 
NRS: 76% 
S-3: 73% 

55 
S-14: 90% 
S-3: 89% 

 

55 
S-8: 95% 
S-3: 89% 

 
8 (18) * 

S-3: 38% 
CONUT: 24% 

CONUT* 
(33) 

21 (38) * 
MNA: 55% 

CONUT: 64% 

15 (29) * 
MST: 39% 

CONUT: 45% 
 

9 (17) * 
MUST: 39% 

CONUT: 27% 

24 (33) * 
NRS: 41% 

CONUT: 73% 

25 (49) * 
S-14: 41% 

CONUT: 76% 

23 (46) * 
S-8: 40% 

CONUT:  70% 

23 (48) * 
S-3: 38% 

CONUT: 70% 
 

CONUT: CONtrolling NUTritional status; IMC: Índice de Masa Corporal; MNA-SF: MST: Malnutrition Screening Tool; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk 

Screening-2002; SCREEN: Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating Nutrition 

Tabla 6: Análisis de concordancia de los resultados obtenidos mediante las diferentes herramientas de cribado nutricional. Fuente: 

Elaboración propia. 
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*La escala CONUT se calculó sobre 66 pacientes en vez de 83. En cada casilla entre paréntesis aparece el número de 

pacientes de la escala que se compara con CONUT. 

 

Índice Kappa 

 

 

% concordante 

MNA MST MUST NRS-2002 SCREEN-14 SCREEN-8 SCREEN-3 CONUT 

MNA  0,220 0,082  0,093 0,352 0,390 0,321 0,136 

MST 60,20%  0,374 0,465 0,374 0,440 0,399 0,043 

MUST 49,40% 69,90%  0,189 0,123 0,202 0,190 0,038 

NRS-2002 59,00% 72,30% 51,80%  0,279 0,160 0,056 0,080 

SCREEN-14 71,10% 67,50% 47,00% 71,10%  0,674 0,592 0,051 

SCREEN-8 72,30% 71,10% 53,00% 65,50% 86,70%  0,700 -0,009 

SCREEN-3 69,60% 68,70% 50,60% 62,70% 84,30% 88,00%  -0,067 

CONUT 56,70% 52,20% 52,20% 53,70% 52,20% 49,30% 46,30%  

CONUT: CONtrolling NUTritional status; IMC: Índice de Masa Corporal; MNA-SF: MST: Malnutrition Screening Tool; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk 

Screening-2002; SCREEN: Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating Nutrition 

Tabla 7: Análisis de concordancia de los resultados obtenidos mediante las diferentes herramientas de cribado nutricional según el 

Índice de Kappa y el porcentaje concordante. Fuente: Elaboración propia. 
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5. DISCUSIÓN 

El presente estudio valoró el riesgo de desnutrición de 83 pacientes de 

ambos sexos, mayores de 65 años y no institucionalizados al ingreso en una 

planta de Medicina Interna del Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid.  

La muestra estudiada estaba compuesta por una mayoría de hombres 

frente a mujeres. Esto podría deberse a que en las residencias geriátricas 

ingresa un porcentaje mayor de mujeres que de hombres (36), y como criterio de 

inclusión en este estudio se estableció que los pacientes no estuviesen 

institucionalizados.  

Nuestros resultados muestran un elevado riesgo de desnutrición entre 

dichos pacientes independientemente de la herramienta de cribado nutricional 

utilizada. Con todas las herramientas, el porcentaje de pacientes en riesgo de 

desnutrición superó el 27,00% Sin embargo, los resultados entre las diferentes 

herramientas de cribado nutricional empleadas fueron muy heterogéneos y la 

tasa de concordancia entre ellas fue muy baja.  

En la mayoría de los trabajos realizados en España sobre población mayor 

hospitalizada se muestra un porcentaje de pacientes en riesgo de desnutrición 

al ingreso hospitalario menor al hallado en el presente trabajo. Sin embargo, 

coincidimos con la bibliografía en que los resultados son variables según las 

características de la población estudiada, el tamaño de la muestra, el entorno y 

la herramienta de cribado nutricional empleada (6).  

Diversos estudios de metodología similar realizados en España (14,37) 

han identificado un riesgo de DN mediante NRS-2002 menor (28,00%; 28,80%;) 

al obtenido en nuestro trabajo (71,70%). Además, se ha observado que ocurre lo 

mismo en otras partes de mundo como China, donde diversos estudios (38, 39) 

han identificado con esta misma herramienta un riesgo de DN menor (30,04%; 

40,09%) al nuestro, pero similar al de los estudios españoles.  

El elevado riesgo de DN identificado con NRS-2002 en nuestro estudio 

podría deberse al efecto de la gravedad de la enfermedad y que la mayoría eran 

pacientes mayores de 70 años.    
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Aunque la prevalencia de riesgo de desnutrición en servicios de Medicina 

Interna es heterogénea según la herramienta utilizada, las elevadas tasas de 

riesgo nutricional también se describen en otras publicaciones (39, 40). Un 

estudio de metodología similar al nuestro, realizado en el Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid identificó un riesgo de DN al ingreso mediante MNA 

del 36,80% (40).  

Cabe destacar que nuestros resultados coinciden con los que se exponen 

en el estudio de Ballesteros et al. (41) realizado también en un servicio de 

Medicina Interna en España. La herramienta MUST detectó al ingreso un 26,90% 

de pacientes con riesgo de DN, valor muy similar al 27,70% de riesgo de DN 

identificado en nuestro estudio con esta misma herramienta.  

A diferencia de los estudios anteriormente mencionados, en el estudio de 

Merino et al. (42) identificó un riesgo de DN al ingreso hospitalario mediante 

CONUT del 85,90%, valor que se encuentra por encima del detectado en nuestro 

estudio tanto con CONUT como con el resto de las herramientas. Esto podría 

deberse a que en dicho estudio una de las patologías con mayor prevalencia fue 

la demencia, patología que junto con la insuficiencia cardiaca identificó una 

mayor prevalencia de desnutrición. Sin embargo, en nuestro estudio se 

excluyeron los pacientes con demencia severa.  

Por otra parte, consideramos que era necesario conocer los patrones 

dietéticos habituales de los pacientes a estudio en su domicilio, así como su 

capacidad para alcanzar una alimentación adecuada (presencia de convivientes, 

medios económicos, etc.). En este sentido, decidimos usar las encuestas de la 

familia SCREEN, encuestas dirigidas sobre todo a ancianos no 

institucionalizados. Los estudios hallados han utilizado SCREEN-14 en el ámbito 

comunitario (17,43,44) y no en el hospitalario. Sin embargo, elevado porcentaje 

de personas en riesgo nutricional detectado en nuestro estudio coincide con un 

estudio realizado en la comunidad donde se vio que el riesgo nutricional afecta 

a entre el 61,5% y 70,1% de las personas mayores de 65 años (45). Esto puede 

deberse a que nuestro trabajo ha contemplado el riesgo de DN al momento del 

ingreso hospitalario, cuando todavía no han influido otros condicionantes 

intrahospitalarios que pudieran afectar al estado nutricional.  
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Un factor que influye en la eficacia de un sistema de prueba de detección 

es la concordancia de las herramientas de cribado. En nuestro estudio obtuvimos 

una baja concordancia entre la mayoría de ellas como se puede ver en las Tablas 

6 y 7. Las diferencias en cuanto al nivel de concordancia podrían deberse a que 

por su naturaleza son herramientas distintas, al recoger diferentes aspectos para 

detectar el riesgo de DN (ver Anexo 5). 

El mejor resultado de concordancia se obtuvo entre las propias 

herramientas SCREEN: 3 vs 8 y 8 vs14 (Ver Tabla 7), lo que podría servir para 

usar las más sencillas, dada la concordancia. Sin embargo, sería necesario 

realizar más estudios con estas herramientas en el entorno hospitalario, ya que 

estas solo se encuentran validadas en la comunidad (35). También mostraron 

concordancia, aunque en menor medida el MST y NRS-2002. Ambas 

herramientas coinciden en que tienen en cuenta ítems más objetivos como la 

variación del apetito/ingesta y la pérdida de peso reciente.  La baja concordancia 

obtenida entre el MUST y el resto de los cuestionarios puede ser debida a que 

este último identifica el riesgo de DN especialmente en enfermedades agudas 

graves en las que no ha habido, o es probable que no vaya a haber aporte 

nutricional durante más de cinco días. Situación que se detecta con mayor 

frecuencia cuando la estancia hospitalaria es larga, y no al ingreso hospitalario. 

La valoración según parámetros analíticos de desnutrición mediante la escala 

CONUT mostró una muy baja concordancia con el resto de las herramientas, 

especialmente con aquellos métodos que combinan datos “subjetivos” 

(SCREEN). Esto puede deberse a que CONUT está basada en ítems muy 

“objetivos” como son la albúmina, el colesterol y los linfocitos totales. (38).  

En la literatura se han descrito distintos estudios en los que se ha tratado 

de describir la validez de las distintas herramientas para definir el riesgo de 

desnutrición, siendo en general los resultados acordes con nuestra serie, con 

resultados heterogéneos y una tasa de concordancia baja entre las distintas 

herramientas (31,39,46,47). En este sentido, hay que destacar que el diagnóstico 

de desnutrición según los criterios GLIM se puede ver afectado de acuerdo con 

la herramienta de screening utilizada inicialmente (47).  
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En cuanto a la valoración antropométrica hay que destacar que, según la 

catalogación nutricional mediante IMC para ancianos, el grupo analizado 

presentó como promedio, normalidad nutricional. Sin embargo, las mujeres 

referían un IMC superior, presentando sobrepeso (27,34 kg/m2). Hay que 

destacar que existe una gran diferencia en la interpretación de los resultados que 

se obtienen con el IMC frente a las herramientas de cribado nutricional. Según 

la catalogación nutricional por IMC, habría un riesgo de DN del 12,00% mientras 

que todas las herramientas identificaron un riesgo de DN mayor al 27,00%. Esta 

diferencia en los resultados podría deberse a que el IMC es un índice nutricional 

que solo permite la valoración fenotípica de la desnutrición y cuyo valor es 

escaso en áreas geográficas con elevadas tasas de obesidad como la nuestra 

(16). Por lo que probablemente, alguno de los sujetos catalogados como 

normopeso pueda tener algún tipo de malnutrición.   

Para justificar el alto riesgo desnutrición en nuestra serie de pacientes 

hospitalizados, es necesario tener en cuenta la situación de los pacientes en el 

hospital, con una elevada edad y comorbilidad. La mediana de edad de la 

muestra era de 83,00 años, edad que se corresponde con la esperanza de vida 

al nacer en España en el año 2021 (48). Por otra parte, hasta el 50,00% de los 

sujetos presentaron un diagnóstico de enfermedad infecciosa al alta. En este 

sentido, se ha visto como existe una relación estrecha entre el estado nutricional 

y el sistema inmune, de forma que la malnutrición conduce a un déficit del estado 

inmunológico y, por tanto, a un aumento de los procesos infecciosos (25)  

Finalmente, se ha considerado que existen otros factores como la soledad 

o el grado de dependencia los que juegan un papel importante en la compleja 

etiología de la desnutrición en los ancianos (49). En nuestro estudio se observó 

que la mayor parte de la muestra comía acompañada, que eran otras personas 

quienes les realizaban las comidas y que las mujeres presentaban un mayor 

grado de dependencia que los hombres. En este sentido, se ha visto que la falta 

de autonomía funcional en las personas perjudica la capacidad para cuidarse, 

preparar alimentos y comer adecuadamente (50). Además, en el presente 

estudio, se observó asociación entre el grado de dependencia y algunas 

herramientas de cribado nutricional, como MNA-SF. Trabajos previos también 

han encontrado dicha relación (50) 
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5.1 Limitaciones del estudio 

El presente estudio tiene ciertas limitaciones a la hora de poder interpretar 

los resultados. Es importante destacar el hecho de que se ha partido de una 

muestra de conveniencia. Como criterio de exclusión se estableció que los 

pacientes proviniesen de residencias geriátricas, lo que limita que los resultados 

se puedan extrapolar a la toda la población mayor de 65 años.  

El motivo fue que nuestro objetivo principal era el de conocer el riesgo de 

DN al ingreso hospitalario que se da entre los ancianos que viven en el entorno 

comunitario y hospitalizan, frente a aquellos que presentan atención una 

institucionalizada. Considerándose que algunos factores de riesgo y la red de 

cuidados, también a nivel nutricional, pueden ser diferentes en ambas 

situaciones. Seleccionamos personas no institucionalizadas ya que se consideró 

que de forma habitual quien compraría y prepararía su comida serían los propios 

pacientes o alguien de su entorno de acuerdo con sus conocimientos 

nutricionales, situación socioeconómica, etc. En los pacientes institucionalizados 

se consideró que la posibilidad de intervención nutricional sería diferente debido 

a que los factores que llevan al riesgo de DN se enmarcan en un contexto distinto 

(mayor edad, discapacidad y polimedicación, entre otros), siendo un sistema de 

restauración colectiva del que depende mayormente la alimentación de este 

subgrupo poblacional (12) Además, el porcentaje de personas con demencia en 

residencias de ancianos es elevado (51), lo que habría dificultado la correcta 

realización de algunas de las encuestas, especialmente de la familia SCREEN. 

Este estudio, por tanto, se ha realizado en un tipo de población concreta, con 

alto riesgo de desnutrición como es la población anciana y en una zona 

geográfica como Castilla y León, cuyo índice de envejecimiento es elevado.  

Por otra parte, al tratarse de un estudio con diseño transversal, no se ha 

podido realizar un seguimiento en el tiempo de los pacientes, y, por tanto, 

observar el efecto de la hospitalización sobre el estado nutricional de la muestra.   

Otra limitación que destacar es la concordancia entre operadores. 

Mientras que el MNA-SF fue realizado por las enfermeras de la planta, el resto 

de los cuestionarios fueron realizadas por una estudiante de cuarto curso del 

grado en Nutrición Humana y Dietética, lo que puede aumentar los sesgos.  
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Sin embargo, el sesgo del entrevistador trató de minimizarse al hacer que 

tanto las enfermeras como la estudiante de Nutrición realizasen las encuestas 

siempre siguiendo la misma metodología. De acuerdo con los resultados 

obtenidos, y la falta de concordancia entre los mismos, se demostraría la 

necesidad de un alto grado de entrenamiento y experiencia para su uso. Hay que 

destacar también, que el hecho de categorizar los resultados obtenidos en las 

herramientas de cribado nutricional únicamente en dos grupos puede haber sido 

un motivo de observar porcentajes tan elevados de riesgo de DN.  

Finalmente, el análisis de la herramienta CONUT no pudo realizarse en 

17 participantes al no haberse determinado su valor de colesterol, Además, para 

la catalogación nutricional por este mismo método se utilizaron los valores de 

referencia para población general, y no para población geriátrica debido a que 

aún estas son inexistentes. También hubo una pérdida para la escala de Barthel.  

Todo ello puede suponer una limitación a la hora de generalizar los 

resultados obtenidos, así como su aplicabilidad futura.  

5.2 Fortalezas del estudio 

A pesar de las limitaciones anteriormente nombradas, el estudio revela 

que existe un alto riesgo de desnutrición en el momento del ingreso hospitalario 

en pacientes mayores de 65 años no institucionalizados. Si tenemos en cuenta 

que la población anciana es un colectivo creciente, y uno de los más vulnerables 

a nivel nutricional, nuestro estudio proporciona información importante para la 

atención primaria. Como punto fuerte hay que destacar el uso de varias 

herramientas validadas de cribado nutricional, lo que permitió la comparación de 

nuestros resultados con otros estudios similares. Además, los resultados son de 

un gran interés, ya que muestran las enormes diferencias que resultan en la 

identificación de riesgo nutricional al emplear diferentes herramientas validadas. 

Por otra parte, se usaron por primera vez los cuestionarios SCREEN en el ámbito 

hospitalario, pudiendo ser una herramienta útil de cara a identificar posibles 

factores de riesgo nutricional junto con una correcta VNE en pacientes que 

provienen de su domicilio o en un domicilio familiar. Además, la muestra al 

tratarse de un grupo heterogéneo, probablemente el espectro de enfermedades 

sea representativo del de una unidad de Medicina Interna. 
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5.3 Implicaciones para la práctica clínica del dietista-nutricionista 

Actualmente, el reconocimiento de la profesión del dietista-nutricionista es 

escaso y faltan unidades o equipos de nutrición y dietética en los hospitales. 

Junto a los demás profesionales sanitarios, los D-N deberán jugar un papel 

relevante en la valoración nutricional geriátrica. Hay que destacar que el cribado 

nutricional per se no da mejores resultados a menos de que exista una vía 

adecuada de atención y cuidados para los pacientes desnutridos o en riesgo de 

desnutrición. Es ahí, donde D-N tenemos un papel clave.  

Sin embargo, no solo es fundamental un correcto tratamiento, sino 

conocer y abordar las causas específicas del riesgo nutricional en el paciente 

mayor atendido ya a nivel ambulatorio. Así como hacer que los pacientes, y por 

ende la sociedad sea consciente de la importancia de una buena 

alimentación/nutrición para una mejor salud y calidad de vida. Por lo que la labor 

del D-N también es esencial en las políticas en materia de Salud Pública.   

Finalmente cabe destacar que dentro de la planta de Medicina Interna del 

Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid, las herramientas de cribado 

nutricional no son usadas con frecuencia para la identificación del riesgo de 

desnutrición entre los pacientes mayores que ingresan en planta. Por lo que sería 

esencial realizar un cribado nutricional de rutina estandarizado ya que identificar 

al paciente desnutrido o en riesgo es el primer paso para poder tratarlo.   

5.4 Futuras líneas de investigación 

El riesgo de desnutrición al que se enfrenta el paciente mayor en el 

momento del ingreso hospitalario sigue siendo un problema social y sanitario sin 

resolver. Son pocos los estudios realizados en España sobre pacientes mayores 

que no viven en residencias geriátricas, por lo que es necesario seguir 

estudiando a este subgrupo de población.  

El presente subestudio está abierto a ser retomado y ampliado hacia un 

estudio prospectivo que permita conocer la evolución de estos mismos pacientes 

y el efecto de la hospitalización sobre el estado nutricional de los pacientes. Así 

como conocer posibles reingresos, calidad de vida y supervivencia en el tiempo.  
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6. CONCLUSIONES 

Las conclusiones halladas en el presente estudio quedan resumidas en los 

siguientes puntos: 

1) Existe un elevado riesgo de desnutrición en pacientes mayores de 65 

años no institucionalizados que ingresan en plantas de Medicina Interna.  

2) Los resultados obtenidos mediante las diferentes herramientas de cribado 

nutricional son muy heterogéneos y existe una baja concordancia entre 

los mismos.  

3) Las herramientas de cribado nutricional detectan un mayor riesgo de 

desnutrición que el IMC en la muestra de ancianos estudiados. Por lo que 

el IMC no detectaría adecuadamente el riesgo de DN en este colectivo.  

4) Las mujeres presentan un peor estado funcional que los hombres, y existe 

asociación entre el estado funcional y el estado nutricional detectado por 

MNA-SF, SCREEN-8 y SCREEN-14.  

5) La mayor parte de las personas mayores de 65 años no institucionalizadas 

comen acompañadas y sus comidas son preparadas por otras personas.  

6) El cribado nutricional por parte del personal sanitario, incluidos dietistas-

nutricionistas, es fundamental para la detección y prevención precoz de la 

desnutrición.  

7) La elección de la herramienta inicial de cribado podría realizarse de 

acuerdo con el tipo de paciente y entorno asistencial.   

8) El cribado per se no es suficiente. Es necesario un plan de cuidados 

adecuado, así como un correcto abordaje de los factores de riesgo 

nutricional.
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6.  ANEXOS 
 

Anexo 1: Cronograma de trabajo 

 Sep 

2022 

Oct 

2022 

Nov 

2022 

Dic 

2022 

Ene 

2023 

Feb 

2023 

Mar 

2023 

Abr 

2023 

May 

2023 

Jun 

2023 

Elección del 

tema 

          

Búsqueda 

bibliográfica 

          

Solicitud del 

permiso 

          

Recogida de 

datos en el 

hospital 

   

 

       

Redacción 

de 

justificación 

y objetivos 

          

Redacción 

de los 

resultados, 

discusión y 

conclusiones 

                            

Maquetación 

del trabajo 

                            

 

  



 

 

Anexo 2: Criterios GLIM para el diagnóstico de malnutrición  

 

PIP (%) >5%en los últimos 6 meses  >10% después de 6 meses  

IMC (kg/m2) < 20 kg/m2 si < 70 años < 22 kg/m2 si ≥ 70 años 

Pérdida de 

MM 

Evaluada con técnicas validadas para la medida de la 

composición corporal  

 

Ingesta/asimilación ≤ 50% del 

requerimiento 

energético > 1 

semana 

Cualquier 

reducción 

por más de 

2 semanas 

Cualquier condición GI 

crónica que afecte 

negativamente a la 

asimilación/absorción de 

los alimentos 

Carga de la 

enfermedad 

Enfermedad aguda/lesión 

con inflamación severa 

(infección severa, 

quemados…) 

Enfermedad crónica con 

inflamación crónica o 

recurrente, leve o 

moderada (EPOC, 

enfermedad maligna…) 

 

 

1 CRITERIO FENOTÍPICO + 1 CRITERIO ETIOLOGICO = DIAGNÓSTICO 

1 CRITERIOS 
FENOTÍPICOS

PPI (%)

IMC 
(kg/m2)

PÉRDIDA DE MASA 
MUSCULAR

2 CRITERIOS 
ETIOLÓGICOS

INGESTA (O ASIMILACIÓN) 
REDUCIDA

CARGA INFLAMATORIA POR 
ENFERMEDAD DE BASE



 

 

Anexo 3 Escala de Barthel: Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) 

Escala de Barthel 

Actividad Descripción Puntuación 

Comer − Totalmente independiente 

− Necesita ayuda para cortar carne, 
el pan, etc. 

− Dependiente 

− 10 

− 5 

− 0 

Lavarse  − Independiente: entra y sale solo 
del baño 

− Dependiente 

− 5 

− 0 

Vestirse − Independiente: capaz de ponerse 
y de quitarse la ropa, abotonarse, 
atarse los zapatos 

− Necesita ayuda 

− Dependiente 

− 10 

− 5 

− 0 
 

Vestirse  − Independiente para lavarse la 
cara, las manos, peinarse, 
afeitarse, maquillarse, etc. 

− Necesita ayuda 

− Dependiente 

− 10 

− 5 

− 0 
 

Arreglarse − Independiente para lavarse la 
cara, las manos, peinarse, 
afeitarse, maquillarse, etc. 

− Dependiente 

− 5 

− 0 

Deposiciones 
(valórese la 
semana previa) 

− Continencia normal 

− Ocasionalmente algún episodio 
de incontinencia, o necesita 
ayuda para administrarse 
supositorios o lavativas 

− - Incontinencia 

− 10 

− 5 

− 0 
 

Micción (valórese 
la semana previa) 

− Continencia normal, o es capaz 
de cuidarse de la sonda si tiene 
una puesta 

− Un episodio diario como máximo 
de incontinencia, o necesita 
ayuda para cuidar de la sonda 

− Incontinencia 

− 10 

− 5 

− 0 
 

Usar el retrete − - Independiente para ir al cuarto 
de aseo, quitarse y ponerse la 
ropa… 

− Necesita ayuda para ir al retrete, 
pero se limpia solo 

− Dependiente 

− 10 

− 5 

− 0 
 

Trasladarse − Independiente para ir del sillón a 
la cama 

− Mínima ayuda física o supervisión 
para hacerlo 

− 15 

− 10 

− 5 

− 0 
 



 

 

− Necesita gran ayuda, pero es 
capaz de mantenerse sentado 
solo 

− Dependiente 

Deambular  − Independiente, camina solo 50 
metros 

− Necesita ayuda física o 
supervisión para caminar 50 
metros 

− Independiente en silla de ruedas 
sin ayuda 

− Dependiente 

− 15 

− 10 

− 5 

− 0 
 

Escalones − Independiente para bajar y subir 
escaleras 

− Necesita ayuda física o 
supervisión para hacerlo 

− Dependiente 

− 10 

− 5 

− 0 
 

 

Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas) 

Resultado Grado de dependencia 

< 20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderado 

≥ 60 Leve 

100 Independiente 

 

Anexo 4: Catalogación establecida de acuerdo con la puntuación para 

cada herramienta de cribado nutricional  

 

 Riesgo de desnutrición Normalidad nutricional  

MNA-SF < 12 ≥ 12 

MST ≥ 2 < 2 

MUST ≥ 1 < 1 

NRS-2002 ≥ 3 < 3 

SCREEN 3 < 22 ≥ 22 

8 < 38 ≥ 38  

14 < 50  ≥ 50 

CONUT ≥ 2 <2 



 

 

Anexo 5: Resumen de los aspectos recogidos por las diferentes 

herramientas de cribado nutricional. 

 CONUT MNA-

SF 

MST MUST NRS-

2002 

SCREEN 

3 8 14 

Etiología         

Apetito y/o ingesta 

reducida 

        

Dificultades en 

masticar y/o tragar 

        

Enfermedad 

aguda/inflamación 

        

Signos/fenotipo         

Pérdida de peso          

IMC         

Bioquímica         

Albúmina, 

colesterol, 

linfocitos totales 

        

Neuropsicológico         

Demencia o 

depresión 

        

Social         

Soledad, gusto por 

la cocina, acceso a 

la comida  

        

Nutricional-

dietético 

        

Ingesta de 

diferentes grupos 

de alimentos  

        

Suplementación          

CONUT: CONtrolling NUTritional status; IMC: Índice de Masa Corporal; MNA-SF: MST: Malnutrition 

Screening Tool; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002; 

SCREEN: Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating Nutrition. Fuente: Elaboración propia.  



 

 

Anexo 7: Documento de consentimiento para la participación en un estudio de 

investigación  

 

TÍTULO del estudio: Estudio observacional de fragilidad en el paciente ingresado 

en M. Interna –FraMint-. 

 

Yo………………………………………………………………………………………… 

 

− Leí la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado 

que se me entregó, pude conversar con: ………………………… y hacer 

todas las preguntas sobre el estudio. 

− Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme del 

estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto 

repercuta en mis cuidados médicos. 

− Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la 

hoja de información al participante.  

− Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio. 

 

Al terminar este estudio acepto que mis datos sean: 

− Eliminados  

− Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones   

 

 

 

 

 

 

Fdo.: El/la participante,                        Fdo.: El/la investigador/a que solicita 

el consentimiento 

  



 

 

Anexo 8: (CONUT) 

 

Anexo 9: Mini Nutritional Assesment Short-Form (MNA-SF) 

 

 

Mini Nutritional Assessment 
MNA® 
 

 

Responda al cuestionario eligiendo la opción adecuada para cada pregunta. Sume los 
puntos para el resultado final. 

 

Cribaje 

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticación o deglución en los 
últimos 3 meses? 
0 = ha comido mucho menos 1 = 
ha comido menos 
2 = ha comido igual  

B Pérdida reciente de peso (<3 meses) 
0 = pérdida de peso > 3 kg 1 = 
no lo sabe 
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg 

3 = no ha habido pérdida de peso  

C Movilidad 
0 = de la cama al sillón 
1 = autonomía en el interior 

2 = sale del domicilio  

D Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses? 
0 = sí 2 = no  

E Problemas neuropsicológicos 

0 = demencia o depresión 
grave 1 = demencia leve 
2 = sin problemas psicológicos 

F1 Índice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)² 
0 = IMC <19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23 
3 = IMC ≥ 23  

 
SI EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL NO ESTÁ DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA 
LA PREGUNTA F1 CON LA F2. 

NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO 
CONTESTAR A LA F1. 

 

 

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465. 

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini 

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377. 

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487. 

Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identification 

of nutritional status. J Nutr Health Aging 2009; 13:782-788. 

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. 

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009. 

Para más información: www.mna-elderly.com 

Apellidos: Nombre: 

Sexo: Edad: Peso, kg: Talla, cm: Fecha: 

Evaluación del cribaje 
(max. 14 puntos) 

Guardar 

12-14 puntos: 
8-11 puntos: 
0-7 puntos: 

estado nutricional normal 
riesgo de malnutrición 
malnutrición 

Imprimir 

Reset 

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 
0 = CP<31 
3 = CP≥31 



 

 

Anexo 10: Malnutrition Screening Tool (MST) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Anexo 11: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

 

 

 

 

 

 

  

Notas, cuadros y tablas 
 

Paso 1 
Puntuación del IMC 

 
 

IMC kg/m2  Puntuación 

>20 (>30 
Obesidad) = 0 

18.5 - 20 = 1 

<18.5 = 2 

Paso 2 
Puntuación de la 
pérdida de peso 

 
Pérdida de peso 

involuntaria en los 
últimos 3-6 meses 

% Puntuación 
<5 = 0 
5 -10 = 1 
>10 = 2 

Paso 3 
Puntuación del efecto de 
las enfermedades agudas 

 
El paciente está muy 

enfermo y no ha habido, o 

es probable que no vaya 
a haber, aporte nutricional 

durante >5 días 

2 puntos 

 

 
Si no puede obtener la estatura ni el  

peso, consulte al dorso las  medidas  

alternativas y el uso de criter ios subjetivos  Paso 4 
Es improbable que el efecto de 

las enfermedades agudas tenga 

aplicac ión fuera del hospital. Véase 

más información en el Manual 

explicativo ‘MUST’ 

+ + 

Paso 5 
Directrices de tratamiento 

   
 

  

 
Obesidady: 

Registrar la presencia de obesidad. En los 

pacientes con enfermedades subyacentes, 

normalmente es necesario controlarlas antes de 

tratar la obesidad. 

Todas las categorías de riesgo: 

Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar 

asesoramiento sobre la elección de los alimentos y 

ayuda para comer y beber cuando sea necesario. 
Registrar la categoría de riesgo de malnutrición. 

Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir 

las normas locales. 

2 o más 
Riesgo alto 
Tratamiento* 

Derivar a un dietista o a un 
equipo de apoyo nutricional, o 
aplicar las normas locales 

Fijar objetivos, mejorar y 
aumentar el aporte nutricional total 

Controlar y revisar el plan de 
cuidados 
Hospital: todas las semanas 
Residencias: todos los meses 
Comunidad: todos los meses 
* Salvo que sea perjudicial o no se espere 

ningún beneficio del apoyo nutricional, p. 
ej., en caso de muerte inminente. 

1 
Riesgo intermedio 

Observación 
Documentar el aporte dietético 

durante 3 días 

Si el aporte es suficiente: escaso 

interés clínico; repetir el cribado 

Hospital: todas las semanas 

Residencias: como mínimo todos 
los meses 

Comunidad: como mínimo cada 

2-3 meses 

Si el aporte es insuficiente: interés 

clínico; seguir las normas locales, fijar 

objetivos, mejorar y aumentar el aporte 

nutricional total, controlar y revisar 

periódicamente el plan de cuidados 

0 
Riesgo bajo 

habitual 

Repetir el cribado 

Hospital: todas las semanas 
Residencias: todos los 
meses 
Comunidad: todos los años 
en grupos especiales, 
p. ej., mayores de 75 años 

Asistencia clínica 

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutrición 
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o más puntos: Riesgo alto 
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Anexo 13: SCREEN 14 

 

 



 

 

 

 

  



 

 

Anexo 14: SCREEN 8 

 

 

 



 

 

Anexo 15: SCREEN 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


