
Ventajas y desventajas de los 
diferentes score para evaluar el 
estado nutricional

Lic Cristina Milano
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Diferentes métodos para detectar 
pacientes desnutridos según el objetivo
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Screening
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SGA
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Escápula 

y hombros



El SGA es un mEl SGA es un m éétodo confiable de valoracitodo confiable de valoraci óón n 
nutricional y seguimiento posterior ?nutricional y seguimiento posterior ?

Categorización cualitativa extrechamente
dependiente  de la habilidad del observador.

Lo mismo sucede en el seguimiento……………..
Considera que el estado nutricional  del paciente mejora 
o empeora según el juicio del observador sin poder 
cuantificarse  realmente
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Cooper  BA, et al, Cooper  BA, et al, ValidityValidity ofof subjetive global subjetive global assessmentassessment as a as a nutritionalnutritional markermarker in in endend--
stagestage renal renal diseasedisease. . AmAm J J KidneyKidney DisDis 2002; 40: 1262002; 40: 126--132132

el SGA ha demostrado ser 
capaz de diferenciar 
desnutridos severos de los 
pacientes con estado 
nutricional normal pero no 
es confiable para predecir el 
grado de desnutrición
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MIS
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SGA + 3 comp ( IMC ,ALB, 
TIBC)

��	�������������	������
���������������������	��������	�	��

	�������������������� ��������

!"��#$��������������%&��
���������������'� ������ 	��
���������	�	 	���(������

•Sistema de puntaje que combina 
marcadores de nutrición e inflamación
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GNPI
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MNA-SF

(Índice de riesgo nutricional geriátrico)

GNRI = (1.489 x alb (g/dl)) + (41.7 x P seco/PI) 
GNRI       < 82 alto riesgo  (alb 3g/dl – p=0.9)
GNRI // 82- 92 riesgo mod (alb 3.5g/dl-p=0.95)
GNRI // 92- 98  riesgo alto  (alb 3.8g/dl -p=1 )

Bouillame (2005) mod de lorentz

(Mini nutritional assessment -screening)

422 422 pacpac HDC evaluados con GNPI , MNA y MIS , HDC evaluados con GNPI , MNA y MIS , kohsukekohsuke yamadayamada concluyoconcluyo

que el 1que el 1ºº es mas preciso que MIS para detectar desnutricies mas preciso que MIS para detectar desnutricióón en poblacin en poblacióón gerin geriáátricatrica

LimitaciLimitacióón del estudio no se examino el riesgo de morbin del estudio no se examino el riesgo de morbi--mortalidad mortalidad AmAm jClinjClin Nut 2008Nut 2008

6 items:   * disminucion de ingesta (score 0-2),                          
* perd/de peso últimos 3 m ( score0-3),                  
* mobilidad (score:0-2),                                   
* enf aguda últimos 3 meses (Score:0-2),  
* problemas neuropsicólogicos (Score:0-2)    
* BMI ) Score 0-3)                  

Score rango 0-14



SCREENING

VENTAJAS:
� Permiten captar  pacientes de mayor riesgo y 

a quienes se debería priorizar en la toma de 
decisiones

DESVENTAJAS:
� No capta pacientes clínicamente 

“eunutridos” pero con perdida de masa 
muscular

� No cuantifica la composición corporal y los 
cambios que se producen a través del 
tiempo 



Porque es importante conocer la 
composición corporal  



Aumenta el 
catabolismo 

a nivel muscular
Aumenta la 
morbimortalidad
(CO3H- < 20meq/l 

(lowrie))

Incrementa la enfermedad ó sea
de alto recambio

Acidosis metabAcidosis metab óólicalica

aa ramificados

15-20% del total 
prot

Estimula la 
PTH

FG < 60 ml/min
comienzan

DesnutriciDesnutrici óó
nn

OsteodistrofiaOsteodistrofia renarena
(estadio 5)(estadio 5)

Disminución

Síntesis de 
albúmina

Dism. Síntesis 
de proteínas
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Alteraciones 
hormonales

Activación 
del 

complemento

Ingesta 
calórico-prot

resistencia
SH y IGF-1

leptina

Catabolismo 
proteico

Stevinkel KL

Gasto 
energet en 

reposo

Anorexia



CATABOLISMO RELACIONADO CON EL 
PROCEDIMIENTO DIALITICO

Perdida de  aminoá cidos en el dializad
- 5 a 8g aa+ 5g peptidos hasta 13g, 

Disminución de las concentraicones
de aa plasmaticas

la la proteolisisproteolisis muscularmuscular

Valina-leucina-isoleucina

gasto gasto energeticoenergetico en reposoen reposo



ROL DEL MUSCULO

� Principal reservorio de aa para mantener la 
síntesis de prot en organos y tejidos vitales en 
ausencia o disminución del la absorción intestinal

� Respuesta al stress ( mayor demanda de aa del 
musculo)  

� En ayuno precursor de la gluconeogenesis
pudiendo mantener relativamente constante la 
glucemia 

juega un rol importante 
en la recuperación



La perdida de 
masa magra 
es un 
importante 
determinante 
de la 
sobrevida 

ROL DEL MUSCULO

Kadar L, Albertsson M, Arebert J, Landbert T.Acad Sci 2000



Evaluación nutricional objetiva

SCORE CUANTITATIVOS

• Medición antropométrica
• Evaluación bioquímica
• Análisis de la composición corporal

Score cuantitativo



fouque

� Albumina > 3.8mg/dl
� nPNA > 0.8
� BMI > 23
� Creatinina > 665mmol

Score 0-4



Indice de creatinina y masa magra

Simon Desmeules y col en 226 pacientes  proponen medir el 
IC

Gcr male= 0.8 + (Bw pre x Crpre – BW post cr post)                                       
x (1 – Rcr)/(-In (Rcr) x BMI x 152

Gcr female= 0.8 + (Bw pre x Cr pre – BW post x Cr post)                                     
x  (1 – Rcr)/(-In (Rcr) x BMI x 172.7

����������	
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demostraron que un IC >22mg/demostraron que un IC >22mg/kgkg/d/díía o una masa magra >75 o ambos (en  a o una masa magra >75 o ambos (en  
hombres) estas asociados a mhombres) estas asociados a máás baja mortalidad en dis baja mortalidad en diáálisis, siendo  la lisis, siendo  la 
sobrevida    > 85%  a 5 asobrevida    > 85%  a 5 añños ( NDT 2004)os ( NDT 2004)

��������
� �0�-7�8����8�34���� 5#0�$

Cr post (Mmol/l)= Cr pre x (1 – 0857 x URR)-28



PUNTAJE 
COMBINANDO 
MEDICIONES 
ANTROP. 
LABORATORI
O e mpr. 
clínica.

ScoreScore Milano Milano -- CusumanoCusumano
Modif de bilbrey y cohen

6543Imp Cl

<100100-149150-200<200Col (mg%)

<33- 3.43.5 – 3.9>4Alb (mg/dl)

<150150-174175-200> 200Transf(mg/dl)

< 60%60-79%80-90%>90%AMB

< 60%60-79%80-90%> 90%PCT

< 60%60-79%80-90%> 90%CMB

< 70%70-79%80-90%> 90%BMI
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Experiencias en el uso de score
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al inicio 1º año 2º año

ADEC

DL

DM

DS

ValoraciValoraci óón n NutrNutr al ingresoal ingreso
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11ºº aañño  n: 90  8 o  n: 90  8 pacpac modifcmodifc
(6 p) (6 p) DlDl a  a  adecadec (2p) DM  a  (2p) DM  a  DlDl
22ºº aañño n:58 o n:58 pacpac ):): 28p  mantuvieron PCT28p  mantuvieron PCT
(4p) (4p) DlDl a a adecadec 3 3 empemp /  resto /  resto 
s/cambios/cambio

al inicio 1º año 2º año

ADEC

DL

DM

DS

N:90pac

PCT

AMB

11ºº aañño  n: 90        4 o  n: 90        4 pacpac modifcmodifc

(1 p) DS  a DM  y (3p) DM  a  (1 p) DS  a DM  y (3p) DM  a  DlDl

22ºº aañño n:58pac): o n:58pac): 11pac mejoraron11pac mejoraron

(2p): (2p): DlDl a a adecadec (6p):DM a (6p):DM a DlDl 3p):3p): DsDs a a 
DMDM



Seguimiento en intervenciones 
específicas 
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inicial 1er trim 2do trim

peso

IMC

PCT

AMB

alb

Aumento significativo ( p<0.005)Aumento significativo ( p<0.005)
BMI -PCT- CB

Aumento no significativo ( Aumento no significativo ( 
p=0.49)p=0.49)

AMB - ALB

����������

N=22 pacientes con DM y DS

Pesos máximos alcanzados
6.8 kg-6.5kg

Promedio incremento de peso en 6meses
2.4kg

3 DS y 3 DM modificaron su Score

4 meses posteriores
promedio de 2.1kg en 7 pacientes (39%)



PUNTAJE 
COMBINANDO 
MEDICIONES 
ANTROP. 
LABORATORIO e  IC

ScoreScore Milano Milano -- CusumanoCusumano
Modif de bilbrey y cohen

6543Imp Cl

<100100-149150-200<200Col (mg%)

<33- 3.43.5 – 3.9>4Alb (mg/dl)

<150150-174175-200> 200Transf(mg/dl)

< 60%60-79%80-90%>90%AMB

< 60%60-79%80-90%> 90%PCT

< 60%60-79%80-90%> 90%CMB

< 70%70-79%80-90%> 90%BMI
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19921992

NutriciNutrici óón en pacientes en din en pacientes en di áálisis. Consenso SEDYTlisis. Consenso SEDYT
E Huarte-Loz, G Barril-Cuadrado b, J Cebollada-Muro c, S Cerezo-Morales d, F 
Coronel-Díaz e, T Doñate-Cubells f, E Fernández-Giraldez g, A Izaguirre-Boneta h, M 
Lanuza-Luengo i, A Liébana-Cañada j, A Llopis-López k, M Ruperto b, J Traver-Aguilar 

Dial Dial TrasplTraspl . . 2006;27(4):1382006;27(4):138 --61.61.



En síntesis………..

Los sistemas de score tienen una utilidad 
especifica orientada a ese objetivo 

screeningscreening
ScoreScore

cuantitativoscuantitativos

Captar población de 
mayor riesgo • Efectuar un diagnostico y 

seguimiento individual mas 
exhaustivo

• monitorear los resultados 
de intervenciones especificas



Análisis de la 
composición 
corporal

Exámen físico

Historia 
nutricional y 
alimentaria

Mediciones 
antropométricas

Evaluación 
bioquímica

Diagnóstico 
nutricional y 
seguimiento

EvaluaciEvaluaci óón global Objetivan global Objetiva

Muchas gracias


