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Resumen

La población de edad avanzada va en aumento y puede
presentar problemas de salud relacionados con la alimenta-
ción. Los ancianos presentan alteraciones mentales, físicas y
funcionales que precisan de adaptaciones específicas en los
métodos de evaluación dietética. Todas las evaulaciones
auto-referidas presentan errores sistemáticos, y es frecuente
que refieran una menor ingesta energética. Los biomarcado-
res de ingesta proteica, como el Nitrógeno urinario de 24
horas, pueden ser difíciles de determinar debido a la inconti-
nencia urinaria. Ciertos micronutrientes, como la vitamina
B12, tienen una importancia especial en la población de
edad avanzada. Igualmente, la medición de la ingesta de
líquidos es importante, ya que están más predispuestos a
sufrir deshidratación. En la evaluación geriátrica debería
incluirse una evaluación de la malnutrición. El índice de
masa corporal (IMC) no es muy útil en el anciano, y es mejor
evaluar la situación funcional. Pueden medirse la velocidad
de la marcha, y la fuerza de prensión, medida con dinamó-
metro. El Índice de Forma Corporal parece ser una medición
fiable de la adiposidad y se asocia de forma significactiva
con la mortalidad. Son necesarios más estudios para aclarar
cuál es el mejor método para estimar de forma fiable la
ingesta de comida y bebida en la población anciana y para
evaluar el estado nutricional.

Palabras clave: Tercera edad. Infraestimación. Estado nutri-
cional. Obesidad. Cuestionario de frecuencia de consumo. Bio-
marcadores. Ingesta energética.

SPECIAL CONSIDERATIONS FOR NUTRITIONAL STUDIES 
IN ELDERLY

Abstract

The elderly population is increasing and it is well docu-
mented that may present some health problems related to
nutritional intake. Both mental and physical impairments in
the elderly may need specific adaptations to dietary assess-
ment methods. But all self-report approaches include sys-
tematic and random errors, and under-reporting of dietary
energy intake is common. Biomarkers of protein intake, as
24 hours urinary Nitrogen, may not be useful in elderly
patients because of incontinence problems. Some micronu-
trients, like vitamin B12, have special importance in the
elderly population. Also, measurement of fluid intake is also
critical because elderly population is prone to dehydration. A
detailed malnutrition status assessment should be included
in the geriatric dietary history, and assessment. Body Mass
Index (BMI) is not useful in the elderly, and it is important to
evaluate functional status. Gait speed, handgrip strength
using hand dynamometry can be used. Body Shape Index
(ABSI) appears to be an accurate measure of adiposity, and is
associated with total mortality. Further research is needed
to clarify the best and simple methods to accurately esti-
mate food and beverage fluid intake in the elderly popula-
tion, and to evaluate nutritional and hidration status.

Key words: Elderly population. Underreporting. Nutritional
status. Obesity. Food frequency questionnaire. Biomarkers.
Energy intake.

Abreviaturas

FFQs: Cuestionarios de frecuencia alimentaria.
24HDR: Recordatorio del consumo de alimentos de 24

horas.
4DFR: Registro del consumo de alimentos de 4 días.
WHI: Iniciativa para la salud de la mujer.

EI: Ingesta energética.
EE: Gasto energético.
DLW: Método del agua doblemente marcada
SWA: Sense Wear Pro3 Armband
PFD: Diario codificado de alimentos
ICC: Coeficiente de correlación intraclase
DH: Historia dietética
EDR: Registro dietético estimado
BM: Biomarcadores
WBQ: Cuestionario del balance hídrico
SGA: Valoración global subjetiva
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.
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NRS: Nutritional Risk Score.
MNA: Mini Nutritional Assessment.
MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form.
GNRI: Índice de riesgo nutricional geriátrico.
NHANES: Encuesta Nacional de examen de salud y

nutrición.
HALS: Encuesta de salud y estilo de vida.

Introducción

Se ha estimado que la población anciana alcance más
del 25% en el año 20501, y esto puede motivar que nos
enfrentemos a diferentes problemas de salud debido a la
aparición de patologías nutricionales en relación con la
alteración de la ingesta nutricional. Se ha evidenciado
una relación directa entre los hábitos dietéticos y el
estilo de vida2 y la mortalidad3. Es más, los cambios que
se producen durante el envejecimiento influyen, directa
o indirectamente, sobre el consumo de alimentos y bebi-
das. Por ejemplo, el olor y el sabor disminuyen, y enfer-
medades del tracto digestivo pueden aparecer fácil-
mente. La baja ingesta se asocia con mayor riesgo de
enfermedad, incluyendo empeoramiento funcional. Otro
problema importante es que la población de edad avan-
zada es un grupo heterogéneo que va desde personas
saludables activas físicamente e independientes a cen-
tenarios totalmente dependientes. Tanto los impedi-
mentos físicos como mentales necesitan adaptaciones
específicas a los métodos de evaluación dietética. Por
tanto, es muy importante evaluar con precisión la situa-
ción nutricional de las personas mayores.

Ingesta dietética

Existen diversos métodos disponibles para evaluar la
ingesta dietética. Los Cuestionarios de Frecuencia Ali-
mentaria (FFQs) han sido utilizados ampliamente en epi-
demiología nutricional para evaluar la ingesta. Pueden
ser autorreferidos y son relativamente baratos. Se utili-
zan en personas mayores e incluyen una amplia gama de
alimentos (más de 200). Otros enfoques son el recorda-
torio del consumo de alimentos de 24 horas (24HDR) y el
registro de alimentos de 4 días (4DFR). El problema con
los recordatorios y registros dietéticos a corto plazo es
que son poco representativos de la ingesta habitual si se
evalúan sólo pocos días. Además, generan errores siste-
máticos y aleatorios que pueden distorsionar las asocia-
ciones descritas entre la dieta y la enfermedad. Es bien
conocido que un hallazgo general en los estudios dieté-
ticos es la infraestimación de la ingesta energética,
tanto en adultos como en poblaciones de edad avan-
zada. La infraestimación en las mujeres se asocia con el
miedo a la evaluación negativa, los antecedentes de pér-
dida de peso, el porcentaje de la grasa, o la variabilidad
en el número de comidas por día4. Los pacientes que
infra-reportan la ingesta dietética por lo general, tien-
den a ser menos activos físicamente, y son más propen-

sos a hacer dieta. Por ejemplo, en el estudio OPEN5, se
demostró la cuantía de la infraestimación del aporte
energético de la dieta en mujeres con sobrepeso usando
biomarcadores. En el estudio Women Health Iniciative
(WHI), realizado en mujeres postmenopáusicas, se
encontró que la posibilidad de infradeclaración se aso-
ciaba con el miedo a una evaluación negativa, antece-
dentes de pérdida de peso, menor actividad física, mayor
probabilidad de estar a dieta y comer menos grasa, res-
tricción de la ingesta o intento consciente para restringir
la ingesta calórica, desinhibición o pérdida del autocon-
trol en el comportamiento alimentario, o con ansiedad y
estrés. En el WHI-NBS, un subregistro adicional de
ingesta energética, se encontraron diferencias en las
minorías étnicas en comparación con sujetos blancos. En
un estudio con personas de 70-79 años de edad (Sharhar
et al)6 que vivían en la comunidad, utilizando el método
del agua doblemente marcada, se demostró que los
infra-reportadores tenían significativamente mayor
peso corporal que el resto de los participantes. 

Debemos de tener en cuenta que la memoria
comienza a fallar a partir de los 55 años de edad y la
capacidad de recordar la dieta disminuye con la edad.
Así, el recordatorio del consumo de alimentos de las últi-
mas 24 horas (24HDR) y, en menor medida, el registro
del consumo de alimentos durante 4 días (4DFR) pueden
ser inadecuados, debido al deterioro cognitivo y a las
alteraciones de la memoria a corto plazo. Es más, la vali-
dez de la información dietética reportada también dis-
minuye con el incremento de la edad del que responde,
debido a la pérdida de memoria o déficit visual. Los más
ancianos se pueden cansar fácilmente con largos cues-
tionarios dietéticos y pueden necesitar más tiempo para
completar el cuestionario. En estas circunstancias, con
pacientes menos competentes, puede ser necesario
obtener la información de cuidadores y otras fuentes.
Por lo tanto, es muy importante que la elección de la
evaluación dietética se tenga en cuenta las habilidades
cognitivas y otras características de la población de edad
avanzada. Sorprendentemente, pocos estudios han eva-
luado el uso y validez de los métodos de evaluación die-
tética en personas de edad avanzada, en particular en los
clasificados como más ancianos7,8.

Medición de la ingesta energética

Como se dijo anteriormente, los individuos obesos
infraestiman la ingesta de alimentos en un 20-50% y
según aumenta el grado de obesidad aumenta la subesti-
mación de ingesta energética (IE) en el mismo grado9. Tales
errores sistemáticos de información y los consiguientes
sesgos disminuyen la capacidad de los investigadores para
determinar la ingesta en personas con sobrepeso y obesi-
dad; queda claro que los métodos para recoger datos basa-
dos en la percepción subjetiva de la ingesta energética no
son buenos en el sobrepeso y obesidad. Por lo tanto, es
importante examinar el alcance y naturaleza del subregis-
tro de la ingesta de alimentos en obesos.
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La medición del gasto energético (EE) con uso del
agua doblemente marcada (DLW) ha sido utilizado para
investigar la validez del auto-reporte de la ingesta die-
tética. Este método de validación se basa en la suposi-
ción de que la ingesta energética (IE) es igual al EE
(obtenido con DLW) siempre y cuando el peso perma-
nezca estable. Como se ha indicado anteriormente, la
mayor discrepancia entre la percepción subjetiva de y el
EE en relación con DLW ocurre en los obesos. Hise et al
han realizado un estudio para validar estimada a partir
de un diario de alimentos precodificado frente al gasto
energético (EE), medido con el método del DLW, en un
grupo de hombres de edad avanzada, con sobrepeso
/obesidad10. Se evaluó la validez del uso combinado de
registros de alimentos observados-grabados y el recor-
datorio del consumo de alimentos de 24 horas en la
estimación de ingesta energética en individuos con
sobrepeso y obesidad. Se midió durante más de 2 sema-
nas en una cafetería universitaria y se realizó un recor-
datorio del consumo de alimentos durante 24 horas. Y
los autores concluyeron que la combinación de registros
de alimentos observados-grabados y el recordatorio de
24 horas es un método válido para medir el uso del
método DLW está limitado, debido a su alto coste, y a la
necesidad de equipo especializado. Para evitar estos
problemas, se ha desarrollado un instrumento, el Sensor
Wear Pro3 Brazalete (SWA;BodyMedia Inc., Pittsburg,
PA, EE.UU.) que se puede utilizar para registrar el gasto
energético en adultos sanos. Se demostró un nivel razo-
nable de concordancia entre los métodos SWA y DLW
(ICC = 0.63) para medir el EE en adultos con actividad
libre durante los 10 días de monitorización11. Así, el
SWA puede considerarse un método relativamente
barato y práctico para la monitorización precisa del EE.
Stea y cols.12 validó, que se calcula a partir de un diario
pre-codificado de alimentos (PFD), frente al EE medido
con , en un grupo de hombres ancianos noruegos de 60-
80 años de edad. Los participantes registraron su
ingesta de alimentos durante cuatro días consecutivos
utilizando un diario de alimentos, y a la vez utilizaron el
brazalete SWA durante el mismo período. La EI media
del grupo fue un 17% inferior al inicio del estudio y un
18% inferior después de la prueba, en comparación con
el EE medido con el sensor SWA. La diferencia de medias
de Bland-Altman para y el EE fue de 21,5 MJ/día (61.96
SD: 27,0, 4,0 MJ/día) al inicio del estudio y 21,6 MJ/día
(26,6, 3,4 MJ/día) en el post-test. Los coeficientes intra-
clase de correlación (CPI) fue CI 0,30 (95%: 0,02, 0,54,
p = 0,018) al inicio del estudio y 0,34 (0,06, 0,57, p =
0,009) en el post-test. Los valores más altos de infra-
registro se encontraron en las personas con sobrepeso /
obesidad, en comparación con las de peso normal, tanto
antes como después de la prueba (P < 0,001), respecti-
vamente. Por lo tanto, los autores concluyen que el PFD
podría ser una herramienta útil para la estimación de la
ingesta energética en hombres de edad avanzada con
peso normal, pero parece ser menos adecuado para la
estimación de la ingesta de energía en ancianos con
sobrepeso/obesidad.

Medición de la ingesta proteica

Al medir el consumo de proteínas, se pueden utilizar
biomarcadores de consumo de carne, como el N

2
en orina

de 24 horas. Usando este biomarcador de la ingesta pro-
teica, se encontró una asociación potencialmente posi-
tiva con el riesgo de diabetes en mujeres posmenopáusi-
cas tras calibrar y ajustar el índice de masa corporal
(IMC) en el estudio WHI. Este resultado es muy intere-
sante ya que sugiere que el consumo de proteínas podría
contribuir al riesgo de la diabetes a través de mecanis-
mos independientes de grasa corporal. Y esta nueva aso-
ciación descrita es importante tenerla en cuenta en per-
sonas en riesgo de desarrollar diabetes. Pero de nuevo,
este método puede que no sea útil en pacientes de edad
avanzada a causa de problemas de incontinencia.

Medición de la ingesta de micronutrientes

Esta es un área de preocupación porque hay algunos
micronutrientes que tienen una especial importancia en
la población anciana; por ejemplo, la vitamina B12 está
relacionada con el deterioro cognitivo, que incluso
puede surgir sin que se presenten las alteraciones hema-
tológicas típicas. Pero la estimación de la ingesta de
micronutrientes es una tarea difícil y puede presentar
desafíos adicionales en las personas de edad avanzada. 

Grootenhuis y cols.13 utilizaron un cuestionario de fre-
cuencia de alimentos semicuantitativo para la investiga-
ción epidemiológica en ancianos, y lo validaron compa-
rándolo con la historia dietética (DH). Encontraron un
aceptable grado de concordancia con la ingesta de
nutrientes y un alto coeficiente de correlación entre los
cuestionarios de frecuencia de alimentos y el método de
DH, así como ausencia de sesgos no constantes para la
mayoría de los nutrientes y demostraron la capacidad
del cuestionario para clasificar adecuadamente a los
individuos en amplias categorías, demostrado una acep-
table validez relativa. Utilizando el registro de consumo
de alimentos de 4 días (4DFR) como método de referen-
cia, Dumartheray y cols.14 demostraron un buen nivel de
estimación de la ingesta de nutrientes por FFQ para la
mayoría de los micronutrientes evaluados. Esto demues-
tra que la variabilidad del consumo de nutrientes está
relacionada con la ingesta energética. Messerer y cols.15

evaluaron la validez de un FFQ autoadministrado y mos-
traron que, globalmente, si se añade información sobre
el uso de suplementos dietéticos, se aumenta la validez
estimada de los micronutrientes en un 13%, basándose
en un FFQ autoadministrado. 

Klipstein-Grobusch y cols.16 evaluaron la validez rela-
tiva de la ingesta de micronutrientes estimada por un
FFQ adaptado para la evaluación de la dieta en los ancia-
nos, en comparación con un registro dietético estimado
de 15 días (EDR). Los coeficientes de correlación obser-
vados en el presente estudio variaban en el rango de 0,5
a 0,9 para los datos crudos y de 0,4 a 0,8 para los datos
ajustados, lo que indica relativamente una buena validez
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y que era similar a los resultados de estudios de valida-
ción en el que se administraron, bien un FFQ, o bien una
DH, a una población de edad avanzada. van de Rest et al.
desarrollaron un FFQ para evaluar la ingesta de folato
durante los últimos 3 meses en holandeses de edad
avanzada, demostrando una débil correlación positiva
entre la ingesta de folato estimada con el FFQ y las con-
centraciones de folato en suero (R 0,14), pero no con las
de folato eritrocitario (r 0,05)17. Esta discrepancia podría
explicarse por el hecho de que el folato sérico refleja la
ingesta reciente y el folato eritrocitario refleja la ingesta
a largo plazo y en este estudio, el FFQ evaluaba la ingesta
de alimentos durante los 3 meses anteriores.

La ingesta dietética de β-caroteno estimada por dife-
rentes FFQ se puede validar por las concentraciones
plasmáticas de este micronutriente. Vioque et al. demos-
traron que las concentraciones plasmáticas de carotenos
y vitamina C están más correlacionadas con la ingesta
alimentaria en ancianos con peso normal que en ancia-
nos con sobrepeso y obesidad, y que las correlaciones
entre la ingesta habitual de este micronutriente eva-
luada por un FFQ y su concentración plasmática cambian
cuando los participantes se agrupan en categorías según
el IMC18. 

En una revisión sistemática de la literatura se identifi-
caron los estudios que validaban la metodología utilizada
en ancianos para medir la ingesta dietética habitual de
micronutrientes19. La calidad de cada estudio de valida-
ción seleccionado se evaluó utilizando el sistema de pun-
tuación EURRECA. Los estudios de validación se clasifica-
ron según si el método de referencia aplicado reflejaba la
ingesta a corto plazo (< 7 d), la ingesta a largo plazo (> 7
d) o utilizaban biomarcadores (BM). Se incluyeron un
total de 33 publicaciones, 25 utilizaban diferentes FFQ
como método de evaluación, 6 utilizaban historias dieté-
ticas (DH), una utilizaba un recordatorio de 24 horas (24
horas) y otra un registro grabado en vídeo. Un total de 5
publicaciones analizaban BM, los cuales fueron utilizados
para validar 4 FFQ, y un 24 HR, presentando muy buenas
correlaciones sólo para vitamina E. El análisis de los coe-
ficientes de correlación ponderados clasificados según
fuera FFQ o DH, demostró que la mayoría de los micronu-
trientes presentaban correlaciones más altas cuando se
utilizó la DH como método de evaluación dietética. Com-
parando solo los resultados de los FFQ, se demostraron
muy buenas correlaciones para la medición a corto plazo
de la ingesta de riboflavina y tiamina y a largo plazo de la
ingesta de P y Mg. 

Cuando se utilizan métodos de frecuencia, la inclusión
de los suplementos dietéticos mejora su fiabilidad para
la mayoría de micronutrientes. Comparando los métodos
FFQ utilizados para evaluar la ingesta de micronutrientes
con los métodos de referencia a corto plazo, se observa-
ron muy buenas correlaciones para tiamina y riboflavina.
Sin embargo, se observó una pobre correlación para β-
caroteno. Cuando se comparan los FFQ utilizando la
ingesta a largo plazo como método de referencia, se
observa que un mayor número de micronutrientes pre-
senta buenas correlaciones. También son muy buenos

para medir la ingesta a largo plazo de fósforo y magnesio.
No se observaron micronutrientes con bajas correlaciones
cuando el método de referencia utilizado reflejaba el con-
sumo a largo plazo. La ingesta de micronutrientes se
correlaciona mejor con la ingesta diaria a largo plazo
que a corto plazo.

Adicionalmente, cuando se utilizan BM como método
de referencia, se encuentran muy buenas correlaciones
para vitamina E y por el contrario, una pobre correlación
con el folato. De acuerdo a esta revisión sistemática, al
comparar diferentes métodos de validación, la DH pre-
senta una mejor correlación cuando se utiliza como
método de referencia EDR. Cuando se analiza la media
de los coeficientes de correlación ponderada por la cali-
dad del estudio y su distribución por FFQ o DH como
métodos dietéticos validados, se observa que la mayoría
de los micronutrientes mejora su correlación cuando se
utiliza la DH como instrumento de estudio. En general,
cuando se utilizan métodos de frecuencia para determi-
nar la ingesta de micronutrientes, la inclusión de suple-
mentos dietéticos mejora su fiabilidad para la mayoría
de los nutrientes, observándose diferencias notables
para el folato, retinol, vitaminas A, D, E y Zn. Por lo tanto,
son necesarios más estudios para aclarar el número de
items alimenticios y categorías de frecuencia que deben
ser incluidos en los cuestionarios, para este grupo de
población.

Ingesta de líquidos

Medir la ingesta de líquidos es crítica en los ancianos
porque en la población de edad avanzada son propensos
a la deshidratación. Hay varios factores que pueden
favorecer la deshidratación: hipodipsia, uso de diuréti-
cos, incontinencia, enfermedades gastrointestinales y
ambientes calurosos.

Se han utilizado diferentes aproximaciones para eva-
luar la ingesta de bebidas en la población general, pero
la validez de estas aproximaciones no ha sido estable-
cida en la población de edad avanzada. La mayoría de los
estudios sobre ingesta de líquidos se han centrado en la
evaluación de los nutrientes asociados a la bebida, o a la
ingesta de alcohol, o bien, han sido realizados en otro
tipo de población, como niños y adolescentes. En la
mayoría de los estudios, se han utilizado FFQ, registros
del consumo de alimentos de varios días y el recordatorio
de 24 horas para estimar la ingesta de bebidas. Los bio-
marcadores del consumo de bebidas son capaces de eva-
luar la ingesta dietética/estado de hidratación, sin el
sesgo de los errores de ingesta dietética auto-referidos y
también la variabilidad intra-individual. Se han pro-
puesto diversos biomarcadores para evaluar la hidrata-
ción; sin embargo, hasta la fecha, no hay un biomarcador
universalmente aceptado que refleje los cambios del
estado de hidratación en respuesta a cambios en la
ingesta de bebidas.

En una revisión reciente se han validado diferentes
métodos de ingesta de bebidas vs. biomarcadores de



Consideraciones y recomendaciones en el caso 
de estudios nutricionales realizados 
en adultos mayores

85Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):81-87

hidratación22. Los autores realizaron una revisión de la
literatura científica para encontrar los cuestionarios de
ingesta de bebidas disponibles en la literatura científica,
para evaluar la ingesta de bebida y el estado de hidrata-
ción, previamente validados con biomarcadores de
hidratación. Sólo se seleccionaron dos artículos, en los
cuales, se validaban dos cuestionarios diferentes de
ingesta de bebidas, diseñados para captar el consumo
habitual de bebidas, con el biomarcador de gravidez
específica de la orina. El “Cuestionario de Balance
Hídrico” (“Water balance questionnaire”) (WBQ)23 no
encontró correlaciones en el primer estudio y el “Cues-
tionario de Ingesta de Bebidas” (Beverage Intake Ques-
tionnaire), un cuestionario de frecuencia alimentaria
cuantitativa en el segundo estudio, también encontró
una correlación negativa. El FFQ parece medir mejor el
consumo de bebidas que el WBQ cuando se compara con
los biomarcadores. Sin embargo, el WBQ parece ser un
método más completo para evaluar el balance hídrico de
una población dada. Los autores concluyen que se nece-
sitan más estudios para entender el significado de las
diferentes correlaciones entre las estimaciones de
ingesta y los biomarcadores de hidratación en distintos
grupos de población y entornos.

Evaluación de la malnutrición en el anciano

La desnutrición es muy frecuente entre los ancianos
hospitalizados, afectando desde el 30% al 50%, depen-
diendo de la población de pacientes y de los criterios uti-
lizados para el diagnóstico. La prevalencia de desnutri-
ción en los ancianos que viven en la comunidad es más
baja, de alrededor del 2%, y el riesgo de desnutrición es
del 24%. Los ancianos en residencias tienen una preva-
lencia de desnutrición de alrededor del 10%, y el riesgo
de desnutrición de hasta un 45%. La desnutrición se aso-
cia con deterioro funcional y cognitivo. Por lo tanto, la
identificación en etapas precoces de los que están des-
nutridos y en riesgo de desnutrición es importante para
tratarlos en una etapa temprana y mejorar el pronóstico
general, reduciendo los costes sanitarios. 

Disponemos de múltiples herramientas de despistaje y
evaluación de la desnutrición, para identificar el riesgo
de desnutrición y para diagnosticar esta afección. Ideal-
mente, la evaluación nutricional debe ser práctica, fácil
de realizar, no invasiva, bien tolerada, barata, que no
requiera el uso de dispositivos o exámenes complemen-
tarios, aplicable a enfermos encamados, y que además
presente una sensibilidad y especificidad apropiada y
con resultados inmediatos. La Valoración Global Subje-
tiva (SGA) es una de las herramientas de evaluación
nutricional más utilizada y fiable para detectar pacien-
tes con malnutrición establecida25. El Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST) fue desarrollado para
detectar tanto la desnutrición como la obesidad en adul-
tos26. El Nutritional Risk Score (NRS) es la herramienta de
selección preferible para pacientes hospitalizados27. El
Mini Nutritional Assessment (MNA) y su forma corta

(MNA-SF) fueron desarrollados específicamente para
evaluar el riesgo nutricional en ancianos28. Ambos son
sensibles, específicos y precisos en la identificación de
riesgo nutricional. 

El MNA es una herramienta de despistaje y de evalua-
ción con una escala fiable y umbrales claramente defini-
dos, que puede ser utilizada por los profesionales de la
salud. Una puntuación baja MNA se asocia con un
aumento de la mortalidad y mayor estancia hospitalaria.
El MNA detecta el riesgo de desnutrición antes de que se
produzca un cambio importante del peso o de las proteí-
nas séricas. El MNA también se puede utilizar como
herramienta de evaluación para el seguimiento. Por lo
tanto, debe incluirse en la evaluación geriátrica y se pro-
pone dentro de los datos mínimos establecidos para las
intervenciones nutricionales. 

El Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico (GNRI) es una
herramienta propuesta inicialmente para predecir las
complicaciones relacionadas con la nutrición en el ámbito
de la atención subaguda29. Se ha validado en ancianos
hospitalizados, comprobando su capacidad para predecir
el resultado, mediante su comparación con el Mini Nutri-
tional Assessment (MNA), en una cohorte prospectiva de
131 pacientes (edad media 69,32 ± 8,17 años) que ingre-
saron consecutivamente a la sala de agudos de medicina
geriátrica. Los pacientes fueron seguidos durante 6 meses
para la detectar las principales complicaciones de salud,
como la prolongación de la estancia hospitalaria, las com-
plicaciones infecciosas y la mortalidad. El GNRI mostró un
valor pronóstico más alto para la descripción y clasifica-
ción del estado nutricional y de las complicaciones rela-
cionadas con la nutrición en pacientes ancianos hospitali-
zados, además de su simplicidad30. 

Se realizó un estudio para comparar la correlación
entre el MNA y el GNRI con datos antropométricos, bio-
químicos, mediciones del estado funcional (índice de
Barthel) y las complicaciones relacionadas con la nutri-
ción (como las infecciones y las úlceras de decúbito) en
una muestra de sujetos mayores ingresados   en el hospi-
tal31. La concordancia entre el MNA y el GNRI fue del 39%.
Las diferencias más significativas se detectaron en el peso,
índice de masa corporal, la circunferencia del brazo y de la
pantorrilla y la pérdida de peso. El Índice de Barthel fue
significativamente diferente en ambas evaluaciones. El
MNA y el GRNI tenían correlaciones significativas con la
albúmina, las proteínas totales, la transferrina, la circun-
ferencia de brazo y pantorrilla, parámetros de pérdida de
peso y el IMC. Por lo tanto, sería razonable utilizar el GRNI
en los casos en que el MNA no es aplicable, o incluso utili-
zar el GRNI como complemento al MNA en los pacientes
ancianos hospitalizados, ya que estos pacientes podrían
beneficiarse de una intervención nutricional más eficaz. 

Medición de la obesidad en el anciano: 
obesidad sarcopénica

La obesidad es reconocida como un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y



diabetes, pero en varias enfermedades crónicas, un IMC
más alto puede estar asociado con una menor mortali-
dad y un mejor resultado, en comparación con un peso
normal. Este efecto protector de la obesidad se ha des-
crito como la “paradoja de la obesidad” o “epidemiología
inversa”. La paradoja de la obesidad se notificó princi-
palmente en personas de edad avanzada. Lainscak et al
evaluaron nueve estudios a gran escala sobre la paradoja
de la obesidad en enfermedades crónicas32. Ocho de los
estudios incluyeron sujetos con una media de edad
superior a 62 años. La paradoja de la obesidad puede
explicarse, en parte, por la falta de la capacidad de dis-
criminación del IMC, para diferenciar entre la masa cor-
poral magra y masa grasa, ya que el IMC no tiene en
cuenta la distribución de la grasa corporal. En los ancia-
nos, la prevalencia de la obesidad abdominal definida
por la circunferencia de la cintura es mayor que la preva-
lencia de la obesidad, definida por IMC33. La mayor mor-
talidad en las categorías bajas de IMC puede ser debido a
la obesidad sarcopénica que se caracteriza por baja masa
muscular y fuerza, mientras que la masa grasa se puede
conservar o incluso aumentar. Los cambios en la compo-
sición muscular (infiltración grasa en el músculo o mar-
moleado) también son importantes. La sarcopenia
agrava la resistencia a la insulina y disglucemia tanto en
individuos no obesos, como en obesos, y aumenta el
riesgo de resultados adversos, como la discapacidad
física, la mala calidad de vida y la muerte. Así, en los
ancianos el IMC no es muy útil, y es mejor evaluar el
estado funcional, a través de la cantidad de masa mus-
cular y su función, principalmente la fuerza y   el rendi-
miento físico. El desafío es determinar cuál es la mejor
manera de medir con precisión el estado funcional. La
medida de la velocidad de la marcha se ha demostrado
que es la manera más fiable para detectar la sarcopenia
en la práctica clínica. Una velocidad de </s identifica
riesgo de sarcopenia34. 

Asimismo, se ha descrito una relación entre la fuerza
de prensión y la mortalidad en la población de edad
avanzada en el Leiden Study 85-plus35 y se han estable-
cido los valores de referencia normales de la fuerza de
prensión en sujetos adultos sanos, utilizando la dinamo-
metría de la mano36. 

El Índice de Forma Corporal (ABSI) es un prometedor
índice, desarrollado recientemente, para cuantificar el
riesgo asociado con la obesidad abdominal, indepen-
dientemente del índice de masa corporal37. El ABSI
parece ser superior a otras medidas basadas en la antro-
pometría de adiposidad, como el índice cintura-cadera.
Varios estudios han encontrado asociaciones entre ABSI
y otros resultados adversos, como diabetes38, síndrome
metabólico39 e HTA40. Un ABSI por encima del promedio
se asoció con mayor riesgo de muerte en el National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
1999-200442. Es más, el ABSI resultó ser un predictor
robusto de mortalidad en el Health and Lifestyle Survey
(HALS)42,43, una gran muestra nacional de Reino Unido. 

En resumen, a partir de esta revisión, subrayamos las
dificultades en la realización de los estudios nutricionales

en la población anciana. Aunque se han logrado avances
importantes en el conocimiento durante las últimas dos
décadas, se necesitan más estudios para clarificar los
mejores métodos, y más simples, para estimar con preci-
sión la ingesta de alimentos y líquidos en la población de
edad avanzada, y para evaluar su estado nutricional.
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