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INTRODUCCIÓN



• Cambios composición 
corporal (⬇️masa muscular 
y ⬆️masa grasa)

• Estructura corporal

• Disminución gasto energético

• Disminución agua corporal

Fisiológicos

• Alteraciones gastrointestinales

• Problemas de masticación /deglución

• Comorbilidad/multimorbilidad

• Alteraciones enzimáticas

• Polimedicación

• Uso fármacos que afectan apetito/peso

• Alteración función renal

• Alteraciones sensoriales

• Inactividad física

Físicos y médicos

• Deterioro cognitivo

• Depresión

• Aislamiento 

• Institucionalización

Psicosociales



IMPACTO EN EL ESTADO NUTRICIONAL

Disminución 
ingestas

⬇️ palatabilidad comidas

⬇️ apetito →  ⬇️ peristaltismo, retraso de 
vaciado gástrico, anorexia de la edad

Dificultad formación bolo

Inadecuado 
aprovechamiento 
de los nutrientes

⬇️ secreción gástrica

Atrofia de la mucosa GI →  ⬇️ absorción de 
nutrientes

Modificación de 
los 

requerimientos 
nutricionales

⬇️ de gasto energético

Predominio del catabolismo proteico







CRIBADO Y VALORACIÓN NUTRICIONAL EN EL PACIENTE FRÁGIL



✓ MNA-SF
✓ MUST
✓ SNAQ
✓ NRS-2



CRIBADO NUTRICIONAL



CRITERIOS GLIM DE DESNUTRICIÓN



CRITERIOS GLIM DE DESNUTRICIÓN



Historia clínica y nutricional

•Tratamiento farmacológico

•Problemas Xerostomía/alteración 
gusto

Valoración antropométrica y 
bioquímica

Valoración ingestas

•Problemas de masticación/deglución

•Capacidad autoalimentarse

Valoración composición 
corporal

Estudio funcionalidad 
(dinamomentría, marcha)

ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN LA VALORACIÓN NUTRICIONAL DEL ANCIANO 
FRÁGIL



Historia clínica y 
nutricional

Medicamento Prevalencia 
aparición (%)

Alprazolam 7,3-27,8%

Amiodarona 4-9%

Carbidopa/
levodopa

2%

Denosumab 24%

Desvelanfaxina 5-10%

Digoxina n.d.

Duloxetina 8-10%

Fentanilo 3-10%

Fluoxetina 3,8-17%

Furosemida n.d.

Medicamento Prevalencia aparición 
(%)

Galantamina 3,8-5,2%

Hidroclorotiazida n.d.

Hierro 6%

Memantina n.d.

Metformina n.d.

Morfina 5-10%

Paroxetina 12% en ancianos

Pramipexol 6.16%

Rivastigmina 3,8-17%

Medicamento Prevalencia aparición 
(%)

Tapentadol 2,6%

Topiramato 10-24%

Tramadol 0,7-5,9%

Venlafaxina 8-22%

Zonisamida 13%

FÁRMACOS QUE POTENCIALMENTE 
REDUCEN EL APETITO



Historia clínica y 
nutricional

FÁRMACOS QUE PRODUCEN XEROSTOMÍA 
O ALTERACIÓN DEL GUSTO



Medicamento Prevalencia aparición 
(%)

Bupropion 14-19%

Donepezilo 3-5%

Duloxetina 2-14%

Epoetina  9%

Fentanilo 13%

Fluoxetina 1,4-12%

Galantamina 5,1%

Levotiroxina n.d. 

Memantina n.d.

Metformina n.d.

Medicamento Prevalencia aparición 
(%)

Metilfenidato 6,5-9%

Metformina n.d.

Rasagilina 2-9%

Rivastigmina 6-14%

Topiramato 4-21%

Trazodona 5,7%

Venlafaxina 3-47%

Historia clínica y 
nutricional

FÁRMACOS QUE POTENCIALMENE 
PRODUCEN PÉRDIDA DE PESO







Valoración 
antropométrica y 
bioquímica



Valoración 
antropométrica y 
bioquímica

Talla (hombres) = (2,02 x TR (cm)) - (0,04 x edad (años)) + 64,19

Talla (mujeres) = (1,83 x TR (cm)) - (0,24 x edad(años)) +  84,88

Talla (mixto)= (1,81 x TR (cm)) - (3,165 x sexo) - (0,01 x 

edad(años))+84,3

donde sexo hombre=1 y sexo mujer=2

CÁLCULO TALLA EN PACIENTES 
ENCAMADOS/SILLA DE RUEDAS



Valoración 
antropométrica y 
bioquímica

MÉTODO ALTERNATIVO DE CÁLCULO DE 
IMC



Valoración 
antropométrica y 
bioquímica

PARÁMETROS BIOQUÍMICOS



Valoración 
ingestas

• Valorar capacidad de 
masticación

• Valorar capacidad de deglución



Valoración composición 
corporal

Estudio 
funcionalidad 





✓ Concepto de sarcopenia

La sarcopenia se define como 
un trastorno 
musculoesquelético
generalizado y progresivo que 
implica la pérdida de masa y 
función muscular.

SARCOPENIA EN EL PACIENTE FRÁGIL





CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE SARCOPENIA



✓ Fuerza muscular

o Fuerza de prensión
o Dinamómetro

o Test de levantarse de la silla (chair-stand test)—5 veces

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE SARCOPENIA



✓ Fuerza muscular

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE SARCOPENIA

o Fuerza de prensión
o Limitaciones

o Test de levantarse de la silla (chair-stand test)
✓ Dificultad de comprensión en personas con deterioro 

cognitivo.

✓ Dificultad de comprensión en personas con 
deterioro cognitivo.

✓ Personas mayores con artrosis.
✓ ¿Puntos de corte adecuados?



✓ Masa muscular (cantidad y calidad)

o Masa muscular esquelética:
o Masa muscular apendicular o masa muscular esquelética

o Diferentes métodos para su determinación:
o DEXA
o Bioimpedancia
o TAC o Resonancia magnética
o Ecografía nutricional
o Antropometría

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE SARCOPENIA



✓ Rendimiento físico

o Velocidad de la marcha
o SPPB
o Test get up & go

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE SARCOPENIA



Técnica Ventajas Desventajas Coste 

DEXA - Valora la composición corporal total
- Sencilla de realizar
- Precisión alta y resultados fiables
- Dosis bajas de radiación

- No informa sobre la calidad del músculo.
- Dificultad para valorar la grasa corporal.
- No portátil.

- Alto

Bioimpedancia - Valora la composición corporal total.
- Resultados inmediatos.
- Portátil
- Mediciones paciente de pie, sentado o encamado.

- Influencia del estado de hidratación en los resultados.
- Menor precisión que otras técnicas.

- Bajo   

TAC o RM - Buena resolución y precisión.
- Imagen transversal.
- Permite medir calidad del músculo
- Medidas en muslo y L3

- imágenes estudiadas no representativas del resto.
- TAC (radiaciones)
- No portátil.
- Dificultad técnica

- Muy alto

Ecografía - Portátil.
- Puede medir la calidad del músculo.
- No radiación.
- Imagen en tiempo real

- Baja reproducibilidad.
- Baja precisión.
- Formación para su uso.
- Ausencia de puntos de corte.
- Imágenes estudiadas pueden no ser representativas

- Bajo

Antropometría - Fácil de realizar.
- No necesita desplazamiento del paciente.

- No informa sobre la calidad del músculo.
- Alteraciones nutricionales pueden falsear los resultados.

- Muy bajo



PUNTOS DE CORTE DE LA MASA MUSCULAR



ASPECTOS PRÁCTICOS DE LA UTILIZACIÓN DE LA IMPEDANCIA



ASPECTOS PRÁCTICOS DE LA UTILIZACIÓN DE LA IMPEDANCIA



CIRCUNFERENCIA PANTORRILLA-PUNTOS DE CORTE-LIMITACIONES



CIRCUNFERENCIA PANTORRILLA-PUNTOS DE CORTE-LIMITACIONES



✓ Factores de confusión:
✓ Edad 
✓ IMC
✓ Etnia 
✓ Edema

✓ Propuesta e puntos de corte y ⬆️ o ⬇️ según IMC 
realizada para población sana y personas mayores incluidas 
sanas (2%).

✓ Propuesta de adaptación en pacientes mayores no validada 
y no tiene en cuenta valores corte de IMC adaptados a esta 
población ni inmovilidad de la persona.

CIRCUNFERENCIA PANTORRILLA-PUNTOS DE CORTE-LIMITACIONES

✓ Limitaciones



REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN EL PACIENTE FRÁGIL



APORTES PROTEICOS



INTERVENCIONES NUTRICIONALES EN LA DESNUTRICIÓN Y LA SARCOPENIA



INTERVENCIONES NUTRICIONALES EN LA DESNUTRICIÓN Y LA SARCOPENIA



INTERVENCIONES NUTRICIONALES EN LA DESNUTRICIÓN Y LA SARCOPENIA



INTERVENCIONES NUTRICIONALES EN LA DESNUTRICIÓN Y LA SARCOPENIA



✓ Tratamiento 
multimodal de la 
sarcopenia

ABORDAJE MULTIISCIPLINAR DE LA SARCOPENIA



Métodos de 
cribado

EAT-10
cuestionario 

sencillo y útil para 
cribado

Diagnósticos a 
pie de cama

Método volumen-
viscosidad (MECV-

V)

Sencillo (útil tanto 
en hospital como 

en consulta)

Pruebas 
instrumentales

Videoendoscopia

Videofluoroscopia

DISFAGIA EN EL PACIENTE FRÁGIL



DISFAGIA EN EL PACIENTE FRÁGIL



CASO CLÍNICO

✓ Juana, 82 años, 155 cm de altura. Peso enero 2021: 62,5 kg
✓ Diagnósticos principales: enfermedad de Alzheimer, HTA, Hipotiroidismo, 

artrosis, depresión.
✓ Tratamiento habitual: 

✓ Rivastigmina 9,5 mg parches—1-0-0-0
✓ Levotiroxina 200 mgc----1-0-0-0
✓ Irbesartan/hidroclorotiazida 150/12,5 mg 1-0-0-0
✓ Seroxat 20 mg--- 1-0-0-0
✓ Paracetamol 650 mg ---1-1-0-1

✓ Pérdida progresiva de peso desde el año 2020. Inclusión en seguimiento 
por la comisión de Nutrición tras última VGI donde se objetiva un peso de: 
58,2 Kg.

✓ Otros datos VGI: ambulante, Tinetti: 24; Barthel: 70; MEC: 22; caídas: 0  



CASO CLÍNICO

✓ Se realiza valoración nutricional completa encontrando los siguientes 
datos:
✓ P=58,2 kg, IMC= 24,22 kg/m2, % pérdida de peso en últimos 6 meses: 

6,88%
✓ Albúmina sérica: 4,30g/dl, PCR: 0,25
✓ Dieta Fácil masticación. Registro de ingestas > 90%.
✓ Se realiza BIA que calcula ALMI= 6,1 kg/m2

✓ Se realiza dinamometría con los siguientes resultados: 1ª medición 
6,6 kg, 2ª 7,7 kg (se aprecia dificultad en la comprensión de la técnica 
y manos deformadas por artrosis).



CASO CLÍNICO

Pregunta 1:

¿La residente/paciente presenta criterios GLIM de desnutrición?

a) SI
b) NO
c) Faltan datos
d) No lo sé



CASO CLÍNICO

Pregunta 1:

¿La residente/paciente presenta criterios GLIM de desnutrición?

a) SI
b) NO
c) Faltan datos
d) No lo sé



CASO CLÍNICO

Criterios Fenotípicos:
✓ % pérdida de peso:        ➡️✅

6,88%.                      

✓ IMC: 24,22 ➡️❌

✓ Masa muscular: 6,1 ➡️❌

Criterios etiológicos:
✓ Disminución ingesta, alt. 

GI:                          ➡️❌

✓ Inflamación ➡️❌

1 + 0



CASO CLÍNICO

✓ Durante el mes siguiente, Juana presenta tos con líquidos durante las 
comidas y el servicio médico solicita realización de prueba de disfagia. 

✓ Tras la realización del test de volumen-viscosidad (MECV-V) se observa tos 
con desaturación cuando se administran 10 ml de agua, siendo el resto de 
consistencias seguras. Se objetiva que la residente presenta disfagia leve a 
líquidos.



CASO CLÍNICO

Pregunta 2:

¿Qué medidas tomaríamos?

a) Adaptación de líquidos a textura 4 (moderadamente espesa) + dieta puré + 
Técnicas compensatorias posturales 
b) Adaptación de líquidos a textura 2 (ligeramente espesa) + dieta FM 
sin dobles texturas+ Técnicas compensatorias posturales 
c) Adaptación de líquidos a textura 3 (moderadamente espesa) + dieta picada y
húmeda + Técnicas compensatorias posturales 

d) No necesita adaptación de dieta ni de la consistencia de los líquidos ni técnicas
posturales



CASO CLÍNICO

Pregunta 2:

¿Qué medidas tomaríamos?

a) Adaptación de líquidos a textura 4 (moderadamente espesa) + dieta puré + 
Técnicas compensatorias posturales 
b) Adaptación de líquidos a textura 2 (ligeramente espesa) + dieta FM 
sin dobles texturas+ Técnicas compensatorias posturales 
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húmeda + Técnicas compensatorias posturales 
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posturales



DISFAGIA EN EL PACIENTE FRÁGIL



Elementos extraños en puré: grumos, pieles, hebras, 
huesecillos, espinas.

Alimentos pegajosos: caramelos, bollería, pan húmedo, 
puré de patata, plátano, leche condensada, miel.

Alimentos resbaladizos: sepia, calamar, frutas acuosas 
(pera).

Dobles consistencias: sopa de pasta, leche con cereales, 
panes de semillas, leche con galletas o magdalenas.

Alimentos que desprenden líquido al morderse o aplastarse: 
sandía, melón, pera.



Alimentos que se licuan a Tª ambiente: helados.

Alimentos que no forman bolo cohesivo: arroz, guisantes, 
legumbres.

Alimentos que se desmenuzan: quesos secos, galletas , carnes 
picadas secas, pan tostado.

Alimentos de textura fibrosa: espárragos, piña, lechuga.

Frutas con semilla y piel incluida: mandarinas, naranjas, uva.



CASO CLÍNICO

✓ Durante los 3 meses siguientes acude a consulta de neurología que aumenta 
dosis de Rivastigmina 13,3 mg 1-0-0-0. 

✓ Desde la última valoración la residente experimenta una disminución de las 
ingestas. La residente durante este periodo refiere al personal cuidador que 
tiene poco apetito. También precisa ayuda de andador y ha caído 3 veces.

✓ A los 3 meses se realiza un nuevo seguimiento y valoración nutricional que 
proporciona los siguientes datos:
✓ P=53,2 kg
✓ IMC= 22,14 kg/m2

✓ % pérdida de peso del 8,59%
✓ Perímetro pantorrilla 29
✓ RI= 68%
✓ ALMI= 5,6 Kg/m2



CASO CLÍNICO

Pregunta 3:

¿La paciente presenta desnutrición?

a) Sí, desnutrición moderada
b) Sí, desnutrición severa
c) No presenta desnutrición
d) No tenemos suficientes datos



CASO CLÍNICO

Pregunta 3:

¿La paciente presenta desnutrición?

a) Sí, desnutrición moderada
b) Sí, desnutrición severa
c) No presenta desnutrición
d) No tenemos suficientes datos



CASO CLÍNICO

Criterios Fenotípicos:
✓ % pérdida de peso 
3 meses: 8,59%       
% pp >6 meses (9): 15,48%        ➡️✅

✓ IMC:  22,14 ➡️❌

✓ Masa muscular: 5,6 ➡️✅

Criterios etiológicos:
✓ Disminución ingesta, alt. 

GI:                          ➡️✅

✓ Inflamación ➡️❌

2 + 1



CASO CLÍNICO

Pregunta 4:

¿La paciente presenta sarcopenia?

a) No presenta sarcopenia
b) No tenemos suficientes datos
c) Sí que presenta sarcopenia
d) No lo sé



CASO CLÍNICO

Pregunta 4:

¿La paciente presenta sarcopenia?

a) No presenta sarcopenia
b) No tenemos suficientes datos
c) Sí que presenta sarcopenia
d) No lo sé



CASO CLÍNICO



CASO CLÍNICO

Pregunta 5:

¿Qué estrategia terapéutica elegiríamos?

a) Refuerzo de cocina en proteínas + vitamina D
b) Soporte nutricional oral adaptado de 300 kcal/día (textura 

miel)
c) Ejercicios personalizados de fuerza (3 veces/semana)
d) Todas las anteriores
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CASO CLÍNICO

Pregunta 5:

¿Lleva prescrito algún fármaco que produce disminución del 
apetito?

a) Rivastigmina
b) Paroxetina
c) Todos los anteriores
d) Ninguno de los anteriores



CASO CLÍNICO

Pregunta 5:

¿Lleva prescrito algún fármaco que produce disminución del 
apetito?

a) Rivastigmina
b) Paroxetina
c) Todos los anteriores
d) Ninguno de los anteriores





La desnutrición en el anciano frágil debe ser tenida en cuenta, valorada periódicamente y tratada 
específicamente teniendo en cuenta los requerimientos de este colectivo.

Las intervenciones multimodales se están mostrando como la mejor estrategia para mejorar y 
tratar la sarcopenia. Deben implementarse mecanismos de detección precoz de la misma.

En las personas mayores que presenten desnutrición debe revisarse el tratamiento farmacológico 
con el objetivo de detectar fármacos que puedan influir en el estado nutricional.

El farmacéutico debe integrarse en el equipo multidisciplinar que trata este tipo de

población con el fín de mejorar el estado nutricional de este colectivo.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES




