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Resumen 

Según la OMS para el año 2050 la población adulta mayor será el 22% de la población 
mundial. Pero se ha visto que, ya no solo importa la edad, si no, el entorno de la persona 
y el estilo de vida que este ha llevado. Se ha demostrado que el estado nutricional es un 
factor positivo que influye en los cambios involutivos propios de la edad y en el retraso 
de las enfermedades, pero que se ve alterado en el adulto mayor, lo cual lo lleva a ser mas 
propenso a desnutricion. Los factores asociados al estado nutricional son el estado 
funcional, el estado mental, estado social y económico, comorbilidades, mortalidad, 
sarcopenia, patrones laboratoriales, genéticos, fragilidad y la ingesta de medicamentos. 
El objetivo de este artículo fue analizar la evidencia actual de aquellos factores que se 
asocian al estado nutricional y determinar los métodos de evaluación nutricional del 
adulto mayor.  
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Abstract 
According to WHO, by the year 2050, the older adult population will be 22% of the 

world population. But it has been seen that it is not only age that matters, if not, the 
person's environment and the lifestyle they have led. Nutritional status has been shown to 
be a positive factor that influences the involutive changes typical of age and the delay of 
diseases, but that it is altered in the elderly by various factors, which leads them to be 
prone to malnutrition. The factors associated with nutritional status are functional status, 
mental status, social and economic status, comorbidities, mortality, sarcopenia, laboratory 
and genetic patterns, frailty, and drug intake. The objective of this article was to analyze 
the current evidence of those factors that are associated with nutritional status and to 
determine the methods of nutritional evaluation of the elderly. 

Keywords: Nutritional status, geriatrics, associated factors, malnutrition.  

1. Métodos  

Se realizó una revisión bibliográfica de los artículos publicados en las bases de datos 

MEDLINE/Pubmed, Scielo, google académico, Reladyc y Elsevier, de los cuales fueron 

incluidos solo los artículos en español o inglés; aplicándose un límite temporal de 7 años 
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(2014-2020). Se emplearon los siguientes términos Mesh: «Elderly», «nutritional 

condition», «malnutrition», «Nutritional assessment», «malnutrition», «geriatric patient». 

Se excluyeron estudios que no se relacionan con el tema de investigación, artículos con 

más de 7 años de antigüedad y estudios no accesibles a la totalidad del texto. De un total 

de 120 referencias encontradas, se seleccionaron 74 documentos de interés.  

2. Introducción 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), existe una mayor proporción de 

personas mayores de 60 años frente al resto de grupos etarios debido a que, en el mundo, 

existe actualmente un aumento en la esperanza de vida mientras que la tasa de fecundidad 

va disminuyendo. Se estima que entre el año 2000 y 2050 el número de personas mayores 

de 60 años se duplicará, llegando a formar un 22% de la población en general; esto se 

traduce en aproximadamente 2000 millones de personas.(1) Actualmente en el Perú, la 

cifra de adultos mayores llega a 12,7%; cifra que va en aumento a comparación de 

décadas anteriores.(2) 

Por otro lado, los cambios sufridos en el envejecimiento no son iguales en todos y 

tampoco están precisamente asociados linealmente con la edad; esto debido a que los 

mecanismos de envejecimiento no están fuertemente asociados a la edad en años de una 

persona, si no, tienen influencia por el entorno y el comportamiento de la persona, la 

nutrición y el estilo de vida.(3) 

Estado nutricional y el adulto mayor 

La nutrición juega un rol importante de forma positiva en los cambios involutivos 

propios de la edad, así como en una mejor calidad de vida. Contrariamente, la 

malnutrición trae consigo alteraciones del estado inmunitario, agravación de procesos 

infecciosos y complicaciones de diferentes patologías; como mayor deterioro funcional, 

hospitalizaciones, aumento de recursos sanitarios, y aumento de la mortalidad. (3,4)  

Los adultos mayores se enfrentan a varios factores entre ellos sociales, biológicos, 

médicos y fisiológicos que tienen efectos clave y que están relacionados al estado 

nutricional. (5,6) Los cambios fisiológicos pueden conducir a una disminución tanto del 

apetito como de la ingesta de alimentos. A esto se agrega la disminución de la tasa 

metabólica por pérdida de masa muscular magra, disminución de la inmunidad, pérdida 

de audición, sabor y función salival, asi como otras.(7–9)  

La prevalencia de la desnutrición aumenta con la edad llegando a ser el 2,3% y el 3,1% 

en ancianos institucionalizados, y esto puede llegar a un 30% entre los adultos mayores 

que recientemente recibieron atención hospitalaria por enfermedad aguda. (10,11) 

Tambien se ha visto que la prevalencia de desnutrición es mayor entre las mujeres que 

entre los hombres. Asimismo, se encontró que las tasas de desnutrición diferían 

significativamente entre los entornos; siendo los niveles más bajos (<5%) en los 

habitantes de la comunidad y los más altos (aprox. 30%) en las instituciones de atención 

a largo plazo y de rehabilitación. 



3. Factores asociados 

a. Estado funcional: Es la capacidad de la persona de poder realizar funciones 

físicas normales sin ayuda de alguien, como caminar, agacharse a recoger un 

objeto, etc. En el adulto mayor el estado funcional se ve disminuido; este deterioro 

puede deberse a la pérdida muscular asociada con la inmovilidad, o una 

desnutrición relacionada con las enfermedades tanto agudas y crónicas que afronta 

el adulto mayor.  

En general, los sujetos desnutridos muestran un mayor deterioro funcional y una 

mayor necesidad de cuidados. (12) A diferencia de las mujeres, los hombres 

presentan un mayor nivel de capacidad funcional en todos los componentes de 

Barthel, excepto en la capacidad de continencia. (13) Si la deficiencia nutricional 

y la dependencia se intervinieron correctamente durante la hospitalización, estas 

no persitiran a los 3 meses luego del alta. Pero si durante la hospitalización estas 

no fueron corregidas, esta intervención no seria posible de manera ambulatoria, 

por lo cual, el paciente se mantendría afectado nutricional y funcionalmente. (14) 

b. Estado mental: Los pacientes afectados por un deterioro cognitivo grave se 

caracterizan por un mal estado nutricional, un deterioro grave de las condiciones 

funcionales y una mayor mortalidad. (12) La desnutrición a nivel de 

micronutrientes puede agravar la patología cerebral en la vejez. Ademas, se ha 

considerado a la desnutrición como factor de riesgo para el desarrollo de 

neurodegeneración o lesiones microvasculares. (15) 

La depresión se desarrolla en 7‒15% de los mayores de 65 años y se encuentran 

cifras más altas entre las personas mayores hospitalizadas y las que reciben 

atención a largo plazo.(16,17) Asociado a la progresión de demencia, hay una 

disminución progresiva de ingesta de alimentos debido a dificultades a la hora de 

comer, lo cual influye en su calidad de vida y salud física. También se demostró 

la asociación entre la presencia de demencia y delirium en pacientes desnutridos. 

(18–20)  

Se encontró que la ingesta adicional de proteínas y calorías se asoció con una 

mejora en los puntajes del Mini-Mental State Examination (MMSE) en adultos 

mayores desnutridos que viven en la comunidad. (21) 

c. Estado socioeconómico: La desnutrición también está relacionada con factores 

sociales y económicos, como la pobreza, el aislamiento social y la 

institucionalización. (9,16) Se ha encontrado una asociación estadísticamente 

significativa entre el mal estado socioeconómico y la desnutrición, lo cual puede 

hacerse mas evidente en aquellos que no tienen una pensión económica tras su 

jubilacion.  

Las condiciones socioeconómicas influyen en las elecciones dietéticas y los 

patrones de alimentación, lo que afecta a su vez el estado nutricional, asimismo, 

los que viven solos tienen tasas más altas de desnutrición. (22,23)  Se ha 

presentando mayor frecuencia de malnutrición o riesgo de malnutrición en 

ancianos, con niveles más bajos de educación y estrato socioeconómico. (24)  



d. Comorbilidades: Los pacientes con cáncer tienen altas tasas de desnutrición 

debido a la pérdida de apetito y los efectos secundarios del tratamiento médico. 

(9,25,26) También se puede observar que la edad, la hipertensión, el tabaquismo 

y el consumo de alcohol se asocia significativamente con la desnutrición. El 

alcohol tiene cuatro veces más probabilidades de desnutrición y las personas 

mayores con hipertensión aproximadamente un 71% más de posibilidades de estar 

desnutridos. (27) Alteraciones orales como la pérdida de dientes, las dentaduras 

postizas mal ajustadas, las enfermedades sistémicas y algunos tipos de 

medicamentos pueden producir problemas dentales y disminución de la ingesta 

de dieta. (5) 

En Europa las comorbilidades mas frecuentes son las alteraciones renales 50%, 

las afecciones neurológicas 47.4% y el cancer 25%. (28) En Sudamérica, las 

patologías más frecuentes que se encontraron que llevaban a un cuadro de 

desnutrición son: Cardiopatías 55%, HTA 45%, artrosis 40%, DM tipo 1 32%, 

EPOC y ACV 12%, Parkinson 10% e IRC 2%. (17)  

e. Sarcopenia: Es un trastorno del músculo esquelético progresivo y generalizado que 

se asocia con una mayor probabilidad de resultados adversos que incluyen caídas, 

fracturas, discapacidad física y mortalidad. (29) Se asocia directamente con la edad 

y el riesgo de desnutrición o desnutrición per se, y esta inversamente asociado con 

el género masculino, el consumo moderado de alcohol y un IMC más alto. (30) 

La sarcopenia está presente en aproximadamente una décima parte de los adultos 

mayores. (31) Las personas con obesidad parecen ser las que experimentan la 

mayor pérdida de masa muscular con el tiempo y la obesidad es un factor 

pronóstico negativo cuando se combina con una masa muscular reducida 

(sarcopenia) en trastornos malignos crónicos y no malignos. (32) 

f. Polifarmacia: Los cambios fisiológicos en el envejecimiento pueden disminuir la 

tasa metabólica, y a su vez, aumentan el riesgo de interacciones entre alimentos y 

medicamento. Muchos medicamentos tienen efectos secundarios que por sí 

mismos tienen efectos perjudiciales sobre el estado nutricional, así como 

alteraciones del gusto y el olfato. (5) La aparición de enfermedades que requieren 

tratamiento farmacológico se vuelve más común con el envejecimiento; la mayor 

edad se acompaña de una prevalencia creciente de polifarmacia. (9)  

La prevalencia de la polifarmacia (> 5 medicamentos en uso) aumentó del 54% al 

67% y la polifarmacia excesiva (≥10 medicamentos en uso) del 19% al 28%. (33) 

La polifarmacia excesiva se asocia con la disminución del estado nutricional, la 

capacidad funcional y la capacidad cognitiva en personas de edad avanzada. (34)  

Los fármacos más usados por adultos mayores son 58% de antiácidos, 37% 

laxantes y 15% de antidepresivos tricíclicos. Solo el 12% presentaba manejo 

farmacológico para el dolor. (35) 

g. Patrones laboratoriales: Distintos marcadores de laboratorio se relacionan con 

la desnutrición y la fragilidad como IGF-1, transferrina, fibrinógeno, IL-6, 

hemoglobina, esterasas, PCR, TNF-alfa, albúmina, carotenoides, testosterona, 

vitamina D, cortisol. (36,37) Hay una relación estadísticamente significativa entre 

puntuaciones de MNA y el nivel de ácido fólico y de hierro sérico. Además, los 

niveles de proteína total, albúmina, colesterol, hierro sérico, saturación de 

transferrina y vitamina D son significativamente más bajos en el grupo con 



anemia, lo que sugiere que la desnutrición es un factor que contribuye a la anemia. 

(38)  

La vitamina B12 en los ancianos se asocia con mayor frecuencia a una absorción 

inadecuada llevado asi a deficiencias que contribuyen al estado anémico. El estado 

de la vitamina D es un factor de creciente interés en el manejo de los síndromes 

geriátricos, ya que está relacionado con la desnutrición y es endémica en personas 

mayores debido a múltiples factores, como la reducción de la actividad sintética 

de la piel, la absorción gastrointestinal, la exposición al sol y la ingesta. (39) 

También se ha encontrado que la relación de neutrófilos y linfocitos (NLR) y la 

presencia de desnutrición se asocian con la mortalidad y la morbilidad en diversas 

condiciones clínicas. La desnutrición o el riesgo de desnutrición es 

significativamente alta en los ancianos con un NLR por encima del valor de corte 

de 1.81. La NLR es un parámetro novedoso que generalmente refleja la 

inflamación sistémica. (40)  

h. Fragilidad: Es un síndrome de etiología distinta que consiste en signos y síntomas 

que aumentan la vulnerabilidad a los factores estresantes. Fried et al. consideran 

que la fragilidad tiene cinco características clínicas: debilidad, poca energía, 

velocidad lenta para caminar, baja actividad física y pérdida de peso; esta ultima 

considerada como la condición más común que conduce a la muerte.(41,42)  

La fragilidad en particular se identificó como un factor de riesgo importante para 

la desnutrición en las personas mayores que viven en la comunidad. La sarcopenia 

y el deterioro físico también son dos criterios cruciales utilizados para definir el 

síndrome de fragilidad. (43)  

El estado de fragilidad se clasifica en tres categorías según el número de 

componentes afectados: robusto (0), pre-frágil (1-2) y frágil (≥ 3). (44) Tambien 

se usa el índice del Estudio de fracturas osteoporóticas (SOF) se utiliza para 

identificar la fragilidad. Al estudiar la prevalencia de la fragilidad en un entorno 

rural, aproximadamente dos tercios de los habitantes de edad avanzada se 

consideran frágiles (36.4%) o pre frágiles (30.4%). (45) Esto podría variar en 

adultos que viven en la ciudad ya que la malnutrición y la fragilidad en esta 

población es notablemente mayor. (46) 

i. Mortalidad: En estudio realizado en el Hospital Universitario de Copenhage, un 

número de pacientes que padecían tanto "desnutrición como delirio" murieron 

después del alta al mes (3,5% frente a 13,6%) y a los tres meses (10,4% frente a 

18,5%). Los pacientes que sufrían solo de “desnutrición” y “desnutrición y 

delirio” tuvieron un riesgo significativamente mayor de muerte dentro de un mes 

después del alta. (19) El (GNRI) permite predecir la mortalidad en personas 

mayores, que a menudo están desnutridas. (47) El MNA-SF parece ser un 

predictor preciso de mortalidad a un año en residentes de hogares; además cuatro 

ítems individuales: pérdida de peso, disminución de la ingesta de alimentos, 

estrés, IMC fueron predictores independientes de mortalidad. (48)  En estudio de 

seguimiento de 7 años se encontró que, en comparación con los sobrevivientes los 

sujetos del grupo fallecido eran significativamente mayores de edad (84 vs 72 

años), hubo mayor riesgo de desnutrición y tenían un pobre estado funcional. (49) 



j. Genética: Los telómeros son complejos ADN-proteína en los extremos de los 

cromosomas, protegen al genoma de la degradación y la fusión intercromosómica. 

El acortamiento de los telómeros ocurre en cada replicación de ADN, y conducen 

a la degradación cromosómica y muerte celular. Este acortamiento y la 

disminución de las reservas fisiológicas asociadas al envejecimiento pueden 

reflejar el impacto que tiene el estilo de vida, la demografía social y los factores 

estresantes ambientales sobre la salud a lo largo de la vida. (50–52) 

La prolongacion de la longitud de los telómeros leucocitarios (LTL), se asocia 

con una dieta saludable como la ingesta dietética de fibra y negativamente con la 

circunferencia de la cintura y la ingesta dietética de ácidos grasos poliinsaturados, 

especialmente ácido linoleico. (51,53,54) Una dieta que contiene ácidos grasos 

omega-3, antioxidantes se asocia con una tasa reducida de acortamiento de los 

telómeros. Un mayor consumo de legumbres, nueces, algas, frutas y productos 

lácteos se asocia con una mayor LTL, mientras que el consumo de carnes rojas o 

procesadas y bebidas carbonatadas endulzadas se asocia con una menor LTL. (54) 

La alta adherencia a la dieta mediterránea puede estimular la actividad telomerasa 

de la célula mononuclear de sangre periférica (PBMC).  

La lactancia materna (LM) temprana en el primer mes de vida, sin introducir otros 

alimentos, puede ser fundamental en la promoción de la biología de los telómeros 

saludables, por lo tanto la LM contribuiría a la salud celular. (55,56) Los 

telómeros, se acortan a medida que envejecemos y se han utilizado como 

predictores de la esperanza de vida en general, el riesgo de desarrollar algunos 

cánceres y otros problemas de salud. La LTL disminuye rápidamente en los 

primeros cuatro años de vida y continua disminuyendo a medida que 

envejecemos, (56) 

En el adulto mayor un aumento en la actividad de la telomerasa circulante (permite 

el alargamiento de los telomeros) revelaría una menor incidencia de enfermedades 

crónicas como hipertensión, infarto de miocardio, enfermedades vasculares, 

demencia, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca congestiva. La 

longitud de los telómeros y la actividad de la telomerasa juegan un papel 

importante en la aparición y el desarrollo de la hipertensión. (57)  

4. Métodos de evaluación  

a. Mini Nutritional Assessment (MNA - LF): Se desarrolló originalmente para 

evaluar el estado nutricional de las personas mayores de 65 años y agregar un 

componente nutricional a la Evaluación Geriátrica Integral. (58) Consta de 18 

preguntas agrupadas en 4 partes: antropometría, estado clínico, evaluación 

dietética y autopercepción sobre salud y nutrición. (25,58,59) 

b. Mini Nutritional Assessment Abreviado (MNA - SF): Según la Sociedad 

Europea de Nutricion clínica y Metabolismo (ESPEN), la herramienta de detección 

más común desarrollada y validada para personas mayores es la forma abreviada 

de MNA consta de 6 preguntas, eliminando asi elementos subjetivos. Una 

puntuación de ≥ 12 corresponde a un estado nutricional normal; entre 8 y 11 puntos 



se consideran en riesgo de desnutrición; por debajo de 8 puntos, se consideran 

desnutridos. (43,44,59) 

El MNA-SF es preciso para identificar personas nutridas, y la sensibilidad y 

especificidad del cuestionario es 97.9% y 100%. La precisión diagnóstica del 

MNA-SF en la identificación de personas en riesgo de desnutrición es de 98.7%. 

(43) El MNA-SF demostró ser una herramienta confiable, para detectar el riesgo 

de desnutrición en las personas que viven en la comunidad asi como una 

herramienta útil para evaluar el estado nutricional de pacientes geriátricos 

hospitalizados. (60,61)  

La versión auto administrada (Self-MNA), puede considerarse una herramienta útil 

para evaluar el riesgo nutricional en los ancianos, aunque tiene algunas 

limitaciones importantes de la prueba, por lo cual, el MNA sigue siendo el test mas 

validado y mas usado para la evaluacion del estado nutricional en adultos mayores. 

(59) 

c. IMC: La OMS clasifica el bajo peso como IMC <18.5, normal 18.5-24.9, 

sobrepeso 25-29.9, obesidad 30-39.9 y obesidad extrema >40; puede no ser 

confiable en presencia de factores de confusión como edema o ascitis. (62) En un 

estudio en población Israeli, el límite de IMC se basó en las pautas de la  (ESPEN) 

en el cual requieren el uso de un IMC de 22 kg / m2 para pacientes mayores de 70 

años. (11) En pacientes hospitalizados se estudió el IMC y fue la única herramienta 

estadísticamente significativa para detectar la disminución de la masa muscular, 

fue el único predictor significativo de presarcopenia (bajo índice de masa muscular 

esquelética). (63) Pero se observa que el IMC no mostró un poder predictivo 

significativo para la fragilidad o pre-fragilidad. (64) 

d. NRS 2002: La Evaluación de Riesgos Nutricionales (NRS) evalúa el riesgo de 

desnutrición en adultos mayores en función de tres dominios diferentes: (i) "estado 

nutricional, antropométrico y clínico"; (ii) "gravedad de la enfermedad"; y (iii) 

edad de 70 años o más. El riesgo de desnutrición del paciente se clasifica como 

“sin riesgo en el presente” o “riesgo de desnutrición”. La parte 2 debe realizarse 

de forma obligatoria, al menos en aquellos pacientes ≥70 años, cuando se aplica a 

pacientes hospitalizados en salas geriátricas. (61)   

e. ESPEN:  La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) 

proporcionó un conjunto mínimo de criterios basados en el consenso para el 

diagnóstico de desnutrición. El diagnóstico de desnutrición debe basarse en un 

IMC bajo (<18.5 kg / m²) o en el hallazgo combinado de pérdida de peso junto con 

un IMC reducido (específico para la edad) o un FFMI (índice de masa libre de 

grasa) bajo con cortes específicos para el sexo. (65)  En  estudios a pacientes 

ingresados para rehabilitación post-episodios, la prevalencia de la desnutrición 

utilizando los criterios de ESPEN fue del 19,3%, 11,6% por MNA-SF, la 

desnutrición fue casi el doble de prevalente cuando fue diagnosticada por consenso 

ESPEN; además proporciona un enfoque basado en la evidencia con mediciones 

objetivas y minimiza la subjetividad y el sesgo correspondiente de los 

profesionales de la salud. (67) La desnutrición según consenso ESPEN, no pudo 

predecir el estado funcional, la institucionalización, los reingresos y la mortalidad 

a los 3 meses después del alta de una unidad de cuidados postagudos. (14) 



f. BIA: En el análisis de impedancia bioeléctrica, el uso de medidas crudas de BIA 

como el ángulo de fase (PA) o la representación vectorial de resistencia y 

reactancia, probablemente podrían permitir identificar el subgrupo de pacientes 

desnutridos con alto riesgo de mortalidad. (68) El análisis de vector de impedancia 

bioeléctrica detecta cambios en los compartimentos corporales en ancianos 

institucionalizados que no están identificados por los indicadores nutricionales más 

utilizados en la práctica clínica, como el IMC, la circunferencia de la cintura y las 

estimaciones de composición corporal con bioimpedancia convencional (69) 

g. GNRI: El Indice de Riesgo Nutricional Geriátrico, útil para determinar el riesgo 

nutricional con un énfasis especial en los parámetros correspondientes a 

permanencia de estancia hospitalaria (LOS) y marcadores inflamatorios. En 

estudio realizado en Alemania, se encontró una correlación positiva entre un GNRI 

de mayor riesgo y la duración de la estancia hospitalaria, mientras que la asociación 

con la mortalidad hospitalaria no fue significativa (70) En estudio en el Cairo se 

encontró que el GNRI tuvo menor sensibilidad, pero mayor especificidad en 

comparación con MNA en la predicción de fragilidad y dinapenia. GNRI 

discriminó la presencia de sarcopenia, pero no pre-sarcopenia, siendo el GNRI un 

método simple, que podría usarse para la sarcopenia y la detección de fragilidad 

en todos los ancianos que asisten a entornos de atención primaria. (63) 

5. Conclusiones 

La prevalencia de la desnutrición en el adulto mayor es alta y se va incrementando a 

comparación del adulto joven, además, con mayor prevalencia en el sexo femenino. La 

malnutrición en el anciano se ve relacionada con factores que se asocian a cambios 

biológicos y fisiológicos de la edad, que los hace propensos a mayores enfermedades 

sobre todo crónicas.  

La desnutrición en ancianos se ve asociada múltiples comorbilidades como 

enfermedades cardiacas, pulmonares, oncológicas, etc. También se asocia a sarcopenia y 

fragilidad. En cuanto a los valores laboratoriales se observa valores negativos sobre todo 

en albumina y hemoglobina, otros marcadores que pueden ser usados en la práctica diaria 

para su respectiva valoración. 

Se ha observado una relación entre el estado funcional y la desnutrición, medido por 

el índice de Barthel. Los estados de demencia o déficit cognitivos bajos además de la 

enfermedad de Alzheimer afectan el estado nutricional. La relación que tiene la 

desnutrición con cambios estructurales se observa a través de un parámetro encontrado a 

través de imágenes, también es importante destacar el uso de la escala de Yesavage para 

depresión, el cual también afecta el estado nutricional del adulto mayor. 

Estudios genéticos muestran que el acortamiento de la longitud del telomero se 

relaciona con el proceso de envejecimiento, fragilidad, inmunosenescencia, discapacidad, 

enfermedades y la presenvacion de la longitud a través de medidas como la la lactancia 

materna, dieta mediterránea, buenos habitos nutricionales, afectarían de manera positiva 

los aspectos previamente mencionados. Por lo tanto, el buscar mantener la integridad de 

los telomeros, permitiría un envejecimiento saludable y mejora en la calidad de vida.  



Para la valoración nutricional, la herramienta de mayor valor es el MNA SF, por su 

alto valor predictivo para la desnutrición. Se ha encontrado otras formas de valorar el 

estado nutricional como el NRS-2002 para valorar a los pacientes en riesgo de 

desnutrición, o los criterios de ESPEN, análisis de impedancia bioeléctrica (BIA) y el 

Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico (GNRI). 

Es por esto que se considera fundamental entender que el ser humano no debe ser 

atendido por fases aisladas, si no, de manera continua desde que nace hasta que envejece, 

entonces las estrategias nutricionales deben ser planteadas dentro de ese contexto. Es 

importante rescatar la necesidad de un trabajo interdisciplinario para poder diagnosticar 

la desnutrición, identificar los factores asociados en el adulto mayor y brindarle atención 

oportuna para mejorar su calidad de vida. 
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