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Prólogo

¿En qué consiste la medicina  
basada en evidencia?

Podría resumirse como la integración de la 
experiencia clínica individual de los profe sionales 
de la salud con la mejor evidencia proveniente 
de la investigación científica, una vez asegurada 
la revisión crítica y exhaustiva de esta. Sin la 
experiencia clínica individual, la práctica clínica se 
convertiría en una tiranía, pero sin la investigación 
científica quedaría inmediatamente caduca. En 
esencia, pretende aportar más ciencia al arte 
de la medicina y su objetivo consiste en contar 
con la mejor información científica disponible 
-la evidencia-, para aplicarla a la práctica clínica.

El nivel de evidencia clínica es un sistema 
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la 
evidencia asociada con resultados obtenidos de una 
intervención en salud y se aplica a las pruebas o 
estudios de investigación. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de 
recomendación

Nivel de 
evidencia Fuente

A

1a Revisión sistemática de ensayos 
clínicos aleatorios.

1b Ensayo clínico aleatorio 
individual.

1c

Eficacia demostrada por los 
estudios de práctica clínica y no 
por la experimentación. (All or 
none**)

B 2a Revisión sistemática de estudios 
de cohortes.

2b
Estudio de cohorte individual y 
ensayos clínicos aleatorios de 
baja calidad.

2c Investigación de resultados en 
salud, estudios ecológicos.

3a Revisión sistémica de estudios 
caso-control, con homogeneidad.

3b Estudios de caso control 
individuales.

C 4
Series de casos, estudios de 
cohortes y caso-control de baja 
calidad.

D 5 Opinión de expertos sin 
valoración crítica explícita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M., 
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clínica 
y grados de recomendación. Revista de la sociedad Andaluz de traumatología 
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf
* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford. 
**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes 
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora 
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento 
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendación son criterios que 
surgen de la experiencia de expertos en conjunto 
con el nivel de evidencia y determinan la calidad 
de una intervención y el beneficio neto en las 
condiciones locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendación 

Grado de 
recomendación Significado

A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.

C Recomendación favorable, pero no 
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin 
evidencia adecuada de investigación.

√
Indica un consejo de buena práctica 
clínica sobre el cual el grupo de desarrollo 
acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M., 
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clínica 
y grados de recomendación. Revista de la sociedad Andaluz de traumatología 
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guías de práctica clínica basadas en evidencia 
son los documentos en los cuales se plasman 
las evidencias para ponerlas al alcance de todos 
los usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, 
etc.). 

En ellas, el lector encontrará al margen izquierdo de 
los contenidos, el nivel de evidencia 1a (en números 
y letras minúsculas, con base en la tabla del Centro 
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de 
los resultados de los estudios los cuales sustentan 

1a A
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el grado de recomendación de buena práctica 
clínica, que se anota en el lado derecho del texto A 
(siempre en letras mayúsculas con base en la misma 
tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia 
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las guías desarrollan cada temática seleccionada, 
con el contenido de las mejores evidencias docu-
mentadas luego de revisiones sistemáticas exhaus-
tivas en lo que concierne a estudios sanitarios, 
de diagnósticos y terapéuticas farmacológicas y 
otras. 

Las guías de práctica clínica no pretenden describir 
un protocolo de atención donde todos los puntos 
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para 
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con 
la mejor evidencia existente.

Las guías de práctica clínica basada en evidencia 
que se revisaron para la elaboración de esta 
guía, fueron analizadas mediante el instrumento 
AGREE (por las siglas en inglés de Appraisal of 
Guidelines, Research and Evaluation for Europe), 
el cual evalúa tanto la calidad de la información 
aportada en el documento como la propiedad 
de algunos aspectos de las recomendaciones, 
lo que permite ofrecer una valoración de los 
criterios de validez aceptados en lo que hoy es 
conocido como “los elementos esenciales de 
las buenas guías”, incluyendo credibilidad, apli-
ca bilidad clínica, flexibilidad clínica, claridad, 
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multidisciplinariedad del proceso, actualización 
programada y documentación.

En el IGSS, el programa de elaboración de guías 
de práctica clínica es creado con el propósito 
de ser una herramienta de ayuda al momento de 
tomar decisiones clínicas. En una guía de práctica 
clínica (GPC) no existen respuestas para todas las 
cuestiones que se plantean en la práctica diaria. La 
decisión final acerca de un particular procedimiento 
clínico, diagnóstico o de tratamiento dependerá de 
cada paciente en concreto y de las circunstancias y 
valores que estén en juego. De ahí, la importancia 
del propio juicio clínico.

Sin embargo, este programa también pretende 
disminuir la variabilidad de la práctica clínica y 
ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de 
atención primaria, como a los del nivel especializado, 
un referente en su práctica clínica con el cual poder 
compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el 
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos 
residentes- que a diario realizan una labor tesonera 
en las diversas unidades de atención médica de 
esta institución, bajo la coordinación de la Comisión  
de guías de práctica clínica que pertenece a 
los proyectos educativos de la Subgerencia de 
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de 
las autoridades del Instituto.
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La inversión de tiempo y recursos es considerable, 
pues involucra muchas horas de investigación 
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez y 
claridad los diversos conceptos, evidencias y reco-
mendaciones que se dejan disponibles en cada uno 
de los ejemplares editados. 

Este esfuerzo demuestra la filosofía de servicio de 
esta Institución, que se fortalece al poner al alcance 
de los lectores un producto elaborado con esmero 
y alta calidad científica, aplicable, práctica y de fácil 
revisión.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de 
sus profesionales, personal paramédico y de todos 
los servicios de apoyo, esta guía con el propósito de 
colaborar en los procesos de atención a nuestros 
pacientes, en la formación académica de nuevas 
generaciones y de contribuir a la investigación 
científica y docente que se desarrolla en el diario vivir 
de esta institución.

Comisión de guías de práctica clínica, IGSS, 
Guatemala, 2023
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Abreviaturas

W:  Peso.

Lb:  Libras.

G:  Gramos.

Kg:  Kilogramos.

T:  Talla.

LMB:  Longitud de media brazada.

CMB:  Circunferencia media de brazo.

PAB:  Perímetro abdominal.

AR:  Altura de rodilla.

PP:  Perímetro de pantorrilla.

PC:  Pliegue cutáneo.

PCT:  Pliegue cutáneo tricipital.

PCSE:  Pliegue cutáneo subescapular.

PCSI:  Pliegue cutáneo suprailíaco.

PI:  Peso ideal.

CC:  Circunferencia cefálica.

LH:  Longitud humeral.

GE:  Gasto energético.

GER:  Gasto energético en reposo.
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GEB:  Gasto energético basal

GET:  Gasto energético total.

Kcal:  Kilocalorías.

VCO2:  Volumen de dióxido de carbono.

CI:  Calorimetría indirecta.

RDI:  Ingesta dietética recomendada.
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1. Introducción

La nutrición es un factor fundamental en el proceso 
de recuperación de los pacientes hospitalizados, por 
lo que el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 
(IGSS) ha elaborado la presente guía clínica basada 
en evidencia para proporcionar a los profesionales 
de la salud una herramienta actualizada y científica 
que permita determinar parámetros básicos de 
interés nutricional, como el peso, la altura y el 
gasto energético en distintos tipos de pacientes 
hospitalizados.

Esta guía se enfoca en identificar las técnicas ade  cua-
das para la medición antropométrica y la evaluación del 
estado funcional básico de pacientes hospitalizados 
a la vez que proporciona ecuaciones precisas para 
estimar el peso y la altura, así como otros métodos 
para corregir los datos antropométricos.

Además, contiene información para el diagnóstico 
nutricional del paciente a partir de los datos obtenidos, 
así como la determinación del gasto energético en 
pacientes hospitalizados, en las diferentes etapas de 
la vida, con el fin de optimizar la terapia nutricional 
de los afiliados a la institución, sus beneficiarios y 
derechohabientes.

Por lo tanto, el presente documento pretende asistir 
a los profesionales que lo requieran con información 
científica actualizada para la atención nutricional 
a los pacientes atendidos dentro de las distintas 
unidades del IGSS.
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2. Objetivos

2.1. General

Proveer un instrumento clínico actualizado, basado 
en evidencia científica, que brinde las herramientas 
adecuadas para determinar parámetros esenciales 
de interés nutricional como el peso, la altura y el gasto 
energético en pacientes hospitalizados, así como la 
correcta interpretación de los datos obtenidos con la 
finalidad de optimizar la terapia nutricional.

2.2. Específicos

2.2.1. Determinar cuál es la técnica más 
adecuada para la toma de las medidas 
antropométricas más frecuentes 
utilizadas en pacientes adultos y 
pediátricos hospitalizados.

2.2.2. Determinar cuál es la técnica más 
adecuada para la valoración de 
sarco penia de pacientes adultos 
hospitalizados.

2.2.3. Determinar cuáles son las ecuaciones 
más adecuadas para la estimación 
de peso en pacientes adultos y pe-
diá tricos hospitalizados en distintas 
condiciones.

2.2.4. Determinar cuáles son las ecuaciones 
más adecuadas para la estimación de 
la altura en pacientes hospitalizados 
en distintas condiciones.
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2.2.5. Determinar cuáles son los métodos 
más adecuados para la corrección 
de los datos antropométricos en 
pacientes adultos hospitalizados 
según condiciones específicas.

2.2.6. Establecer la forma más adecuada 
para la determinación del gasto 
energético en pacientes adultos y 
pediátricos hospitalizados según 
condiciones específicas.

2.2.7. Proveer una herramienta práctica 
para facilitar el soporte nutricional y 
metabólico de pacientes en diferentes 
condiciones y etapas de la vida que 
se encuentran hospitalizados dentro 
de la institución.
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3. Metodología

Para asegurar la validez y relevancia de los hallazgos 
en el contexto de los temas tratados, la metodología 
se dividió en varios pasos clave, que se describen a 
continuación.

3.1.	 Definición	de	preguntas

Se formuló un conjunto de preguntas de inves-
tigación a partir de la experiencia profesional de 
los miembros del grupo de trabajo, en campos 
como antropometría, composición corporal, diag-
nóstico de sarcopenia y más, enfocándose en 
poblaciones especiales como embarazadas y 
pacientes pediátricos, ancianos o con dificultad de 
movimiento.

La búsqueda se llevó a cabo en PubMed y Google 
Scholar, utilizando términos clave. Se aplicaron filtros 
para incluir solo artículos científicos, tesis y libros en 
inglés y español. Los limitadores se enfocaron en la 
población de estudio y metodologías validadas y se 
usaron conectores como "AND," "OR" y asteriscos 
para refinar la búsqueda. Esta combinación aseguró 
una selección de estudios alineada con los objetivos 
de la investigación.

3.2.	 Criterios	de	inclusión	de	los	estudios

Los criterios para la inclusión de los estudios fueron:  
1) Que los estudios hubiesen sido publicados 
en revistas científicas revisadas por pares, tesis, 
conferencias o libros. 2) Que hubiesen estado escritos 
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en inglés o español. 3) Que la población de estudio 
se hubiese enfocado en pacientes hospitalizados, 
embarazadas y aquellos con dificultad de movimiento. 
4) Que hubiesen empleado metodologías validadas 
y reconocidas internacionalmente. 5) Que los estu-
dios se hubiesen centrado en temas como la antro-
pometría, composición corporal, diagnóstico de 
sarcopenia, estimación de peso y talla, determinación 
del gasto energético y metodologías aplicables en 
poblaciones especiales. 6) Que la revisión inclu-
yese todas las publicaciones relevantes hasta la 
actualidad.

3.3.	 Criterios	de	exclusión	de	los	estudios

Los criterios para la exclusión de los estudios fueron: 
1) Que los estudios no estuviesen publicados en 
revistas científicas revisadas por pares o que no 
fuesen tesis, conferencias o libros. 2) Los estudios 
en idiomas diferentes al inglés o español fueron 
excluidos. 3) Los estudios que no se hubiesen 
enfocado en pacientes hospitalizados, embarazadas 
o aquellos con dificultad de movimiento fueron 
excluidos. 4) Se excluyeron los estudios que 
no hubiesen utilizado metodologías validadas y 
reconocidas internacionalmente. 5) Los estudios 
no relacionados con los temas de antropometría, 
composición corporal, diagnóstico de sarcopenia y 
otros temas relacionados mencionados anteriormente 
fueron excluidos. 6) Se excluyeron aquellos estudios 
que no cumplían con los estándares académicos de 
calidad.

6



3.4.	 Proceso	de	cribado

Durante esta etapa se seleccionó solo a los estudios 
más relevantes y de alta calidad para ser incluidos 
en la revisión final. Se realizó en dos etapas: una 
revisión inicial de los títulos y resúmenes para 
identificar estudios potencialmente relevantes, 
seguida de una revisión completa del texto para 
evaluar si cumplían con los criterios de inclusión y 
exclusión preestablecidos. 

3.5.	 Estrategia	de	búsqueda

La estrategia de búsqueda se diseñó considerando 
los siguientes aspectos:

Palabras clave: Nutrición, antropometría, gasto 
energético, metodología, pacientes pediátricos, 
pacientes adultos, pacientes geriátricos, sarcopenia, 
composición corporal.

Población diana: Pacientes pediátricos, adultos y 
geriátricos hospitalizados en las distintas unidades 
de la institución del IGSS quienes requieren soporte 
metabólico y/o nutricional.

Usuarios de la guía: Profesionales médicos 
residentes, generales y especialistas, nutricionistas, 
personal de enfermería y paramédico del IGSS.

Implicaciones para la práctica: Estandarización 
en la toma o estimación de las medidas 
antropométricas básicas y determinación del gasto 
energético en pacientes hospitalizados dentro de 
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las unidades del IGSS. Proveer una herramienta 
práctica que facilite la terapia nutricional y meta-
bólica, incluyendo la valoración de sarcopenia, 
estimación de peso y altura en distintas condiciones 
y aplicación de métodos específicos para corregir 
datos antropométricos.

3.6	 Síntesis	y	análisis

La síntesis y el análisis se llevaron a cabo en el 
contexto de la atención nutricional en el IGSS, 
prestando especial atención a las implicaciones 
prácticas para el tratamiento médico/nutricional 
de los afiliados a la institución, sus beneficiarios y 
derechohabientes.

Una vez que se completó la selección, se llevó a cabo 
una síntesis y análisis detallados de los datos. Se 
utilizó metodología de síntesis narrativa para combinar 
y comparar los hallazgos de diferentes estudios. Se 
prestó especial atención a los métodos empleados, 
los resultados obtenidos y las implicaciones clínicas 
de los hallazgos, ofreciendo una interpretación crítica 
y un análisis profundo de la literatura.

Fecha de la elaboración, revisión y año de 
publicación de esta guía

Elaboración durante enero a agosto de 2023
Revisión agosto 2023
Publicación año 2023
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4. Contenido

Antropometría en pacientes adultos

Las medidas antropométricas, que incluyen medi-
ciones esenciales como el peso, la altura, el perímetro 
del brazo, el perímetro abdominal, entre otros, que son 
fundamentales para la evaluación clínica y nutricional 
de los pacientes hospitalizados. Estas mediciones 
objetivas de la composición corporal son vitales para 
identificar y monitorear situaciones de malnutrición, 
ya sean de desnutrición o de sobrepeso y obesidad, 
así como para predecir el riesgo de enfermedades 
crónicas y otros problemas de salud relacionados 
con el estado nutricional. (Center for Health Statistics, 2017; Chumlea 

et al., 2002; National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Working Group, 

2007; K. I. Norton, 2019; World Health Organization Expert Committee on Physical Status, 

1995)

Además, la interpretación de estas medidas debe 
tener en cuenta factores como la edad, el género, 
la etnia y la presencia de enfermedades con-
currentes, que pueden influir en las mediciones 
y su interpretación. En este sentido, las medidas 
antropométricas son herramientas indispensables 
en el cuidado nutricional y deben ser interpretadas 
dentro del marco de una evaluación nutricional 
completa, incluyendo la evaluación de la ingesta 
dietética, el estado de los marcadores bioquímicos 
y una valoración clínica general del paciente (Center for 

Health Statistics, 2017; Chumlea et al., 2002; National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) Working Group, 2007; K. I. Norton, 2019; World Health Organization 

Expert Committee on Physical Status, 1995)
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Recomendación del grupo de desarrollo: Pro-
movemos enfáticamente la recolección directa de 
las medidas antropométricas en todos los casos 
donde sea factible, ya que esto proporciona la 
evaluación más precisa del estado nutricional del 
paciente. (M. F. S. De Lima et al., 2018; Jiménez-Fontana & Chaves-Corea, 2014; 

Karadag et al., 2012; Marais et al., 2007; McClave et al., 2016; Singer et al., 2019; 

Siqueira Fogal et al., 2014)

Recomendación del grupo de desarrollo: Re-
conocemos que las ecuaciones de estimación 
pueden ser necesarias en ciertas circunstancias 
donde la recolección directa no es viable, pero es 
importante tener en cuenta que estas ecuaciones 
no pueden igualar la precisión de las mediciones 
directas. Por lo que aconsejamos usar las ecuaciones 
de estimación solo como una herramienta secundaria 
cuando las mediciones directas no sean posibles. (M. 

F. S. De Lima et al., 2018; Jiménez-Fontana & Chaves-Corea, 2014; Karadag et al., 

2012; Marais et al., 2007; McClave et al., 2016; Singer et al., 2019; Siqueira Fogal et 

al., 2014)

 1a  1a
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PREGUNTA 1:

¿Cuál es la técnica correcta para medición del  
peso (W) en pacientes adultos?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos  
(18 - 60 
años).

Medición  
de peso.

Distintas 
técnicas o 

métodos para 
la medición  

del peso

Peso  
en kg.

Peso (w)

Definición:	

El W es la medida antropométrica más comúnmen-
te utilizada para determinar el estado ponderal en 
todos los grupos de edad y se puede expresar en 
libras (lb), gramos (g) o kilogramos (kg). (K. I. Norton, 2019; 

K. Norton & Olds, 1996)

El W es la suma del peso de la masa magra (masa 
muscular, vísceras, huesos, sangre y linfa) y la  
masa grasa compuesta principalmente por los 
lípidos intracelulares. (K. I. Norton, 2019; K. Norton & Olds, 1996)
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Báscula	digital	y	sus	partes

Figura 1: Balanza digital y sus partes. (anexo 3, 
fotografías) 

a)  Superficie de la báscula: La superficie de la 
báscula es el recuadro donde las personas 
se colocan en bipedestación (de pie) para ser 
pesadas.

b)  Pantalla digital: Es donde aparece la medición 
de peso (W) del paciente. Puede incluir luz la 
cual se enciende en automático cuando hay 
poca iluminación al momento de tomar el peso 
(W) del paciente.

Báscula	análoga	y	sus	partes

Figura 2: Balanza análoga y sus partes. (anexo 3, 
fotografías) 

a)  Superficie de la báscula: La superficie de la 
báscula es el recuadro donde las personas 
se colocan en bipedestación (de pie) para ser 
pesadas.

b)  Tornillo de ajuste: Tornillo que se utiliza para 
calibrar la báscula.

c)  Contrapeso: El contrapeso es una pequeña 
masa que se desliza a lo largo de las vigas 
de kilos/libras y se mueve en incrementos 
predeterminados para equilibrar el peso del 
objeto o persona que se coloca en la báscula.

d) Vigas de kg/lb: Son un componente de las 
básculas mecánicas utilizadas para medir el 
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peso en kg o lb. Las vigas tienen marcadas 
diferentes escalas que representan incrementos 
de peso, por ejemplo, de 1 kg en 1 kg, de 5 kg en 
5 kg, o de 10 kg en 10 kg. Cuando una persona 
se coloca en la báscula, el contrapeso se desliza 
a lo largo de la viga de kilos ajustándola hasta 
alcanzar el equilibrio y el punto donde queda en 
equilibrio muestra directamente el peso de la 
persona en kilogramos.

e) Ajustador a cero (“0”): Es un componente 
físico ubicado en la parte frontal o lateral de la 
báscula, cerca de la superficie donde se coloca a 
la persona para pesarla. Suele ser una pequeña 
perilla, botón o palanca que se puede girar o 
mover en una dirección específica. Cuando el 
especialista o usuario gira la perilla o mueve 
la palanca del ajustador a cero, este activa un 
mecanismo interno que reestablece el indicador 
de la báscula a cero, es decir, sin mostrar ningún 
valor de peso.

f)  Báscula de balance: Es el punto en el que las 
vigas se unen en sus extremos y debe alinearse 
con la flecha para determinar el peso de una 
persona. 

g)  Flecha: La flecha o la parte que se alinea para 
determinar el peso es el indicador o puntero. Esta 
es una pieza móvil ubicada en el mecanismo de 
la báscula, generalmente en el extremo de las 
vigas. (Barceló et al., 2013; Center for Health Statistics, 2017; Chumlea et 

al., 2002; National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Working 

Group, 2007; K. I. Norton, 2019; World Health Organization Expert Committee on 

Physical Status, 1995)
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Medición de W en adultos usando balanza  
portátil electrónica o digital

PRIMERO: Ubique la balanza en una superficie dura, 
lisa, plana y en un lugar con suficiente luz. 

SEGUNDO: Solicite al paciente que use el mínimo 
de ropa posible, se quite los zapatos y cualquier 
artículo personal que lleve consigo que pueda influir 
en el peso. 

TERCERO: Encienda la balanza, cuando la 
pantalla  marque “0.0”, solicite al paciente que 
se suba al centro, se coloque erguido/a y que 
mantenga los brazos colgando a los lados de su 
cuerpo. Figura 1. Balanza digital y sus partes. 
(anexo 3, fotografías) 

CUARTO: Espere unos segundos hasta que los 
números que aparecen en la pantalla estén fijos y no 
cambien.

QUINTO: Observe la pantalla para realizar la lectura 
del resultado y anote el valor en kg/lb. (Barceló et al., 2013; 

Center for Health Statistics, 2017; Chumlea et al., 2002; National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) Working Group, 2007; K. I. Norton, 2019; World Health 

Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)
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Medición de W en adultos usando balanza 
mecánica análoga o electrónica de pie 

PRIMERO: Verifique que la balanza se encuentre 
sobre una superficie lisa y plana. 

SEGUNDO: Coloque ambas pesas (báscula de 
balance y flecha) en “0” (cero), en el extremo común 
de las varillas verificando que el mecanismo se 
mantenga sin movimiento en la parte central de la 
abertura.

NOTA: En caso de que el mecanismo no se encuentre 
en la parte central de la abertura, gire el tornillo 
calibrador hasta que la viga de fracciones o varilla se 
encuentre balanceada en el punto deseado. 

TERCERO: Solicite al paciente que use el mínimo de 
ropa posible, se quite los zapatos y cualquier artículo 
personal que lleve consigo que pueda influir en el peso. 

CUARTO: Solicite al paciente que se suba al centro 
de la plataforma de la balanza con los brazos 
colgando al lado del cuerpo. 

QUINTO: Mueva la pesa grande (ajustador) y la 
pequeña (báscula de balance), hasta que el extremo 
común de ambas varillas no se mueva y se ubique 
en la parte central de la abertura (usualmente está 
pintada con una flecha).

SEXTO: Haga la lectura sumando los valores que 
marcan las flechas del ajustador (pesa grande) y de 
la báscula de balance. 
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SÉPTIMO: Anote el peso del paciente y solicítele 
que baje de la balanza.

OCTAVO: Calibre la balanza después de usarla 
colocando ambas pesas en “0” (cero). (Barceló et al., 2013;

Center for Health Statistics, 2017; Chumlea et al., 2002; National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) Working Group, 2007; K. I. Norton, 2019; World Health 

Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)

Recomendación por el grupo de desarrollo: En 
los casos en los que el paciente enfrenta limitaciones 
de movilidad que dificulten la medición exacta del 
peso, o no se dispone de equipo especializado para 
la toma directa del mismo, se aconseja estimar el 
peso (W) utilizando ecuaciones apropiadas y 
específicas al contexto clínico. (Barceló et al., 2013; Chumlea et al., 

1988; M. F. S. De Lima et al., 2018; Jung et al., 2004; Karadag et al., 2012; Marais et al., 

2007; Rabito et al., 2006; Siqueira Fogal et al., 2014)

 1a A
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PREGUNTA 2:

¿Cuál es la técnica correcta para medición de la  
talla (T) en pacientes adultos?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos  
(18-60 años)

Medición de 
talla (T)

Distintas 
técnicas o 

métodos para 
la medición 

de talla

Talla en cm

Talla (T)

Definición:

Se define como la T a la distancia que existe entre el 
punto más alto de la cabeza y la planta de los pies de 
un individuo que se encuentra en bipedestación. La 
T es un indicador del tamaño corporal y representa la 
suma de longitud de los segmentos y subsegmentos 
corporales. La T se mide idealmente utilizando un 
imple mento llamado tallímetro o estadiómetro. (Barceló 

et al., 2013; Center for Health Statistics, 2017; National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) Working Group, 2007; K. I. Norton, 2019; World Health Organization 

Expert Committee on Physical Status, 1995)
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Recomendación por el grupo de desarrollo: 
Cuando el paciente presenta malformaciones que 
dificulten la medición exacta de la T, como cifosis, 
escoliosis o amputaciones, se aconseja estimar la 
talla utilizando ecuaciones de estimación apropiadas 
y específicas al contexto clínico. (Chumlea et al., 1989)

Metodología para la medición de T en adultos

PRIMERO: Ubique el tallímetro en una superficie 
plana contra una pared, asegurándose que 
este quede fijo. Figura 3. Tallímetro. (anexo 3, 
fotografías)

SEGUNDO: Solicite al paciente que se quite los 
zapatos y que retire objetos de su cabeza que puedan 
alterar la medición.

TERCERO: Indique al paciente que se coloque de 
espaldas a la pared, lo más pegado posible contra el 
tallímetro. 

CUARTO: Asegúrese que las piernas del paciente 
estén rectas y que los talones y pantorrillas estén 
pegados al tallímetro.

QUINTO: Solicite al paciente que mire directamente 
hacia el horizonte, asegurando que la línea de visión 
se mantenga paralela al piso. Ayude al paciente a 
colocarse de ser necesario.

SEXTO: Pida al paciente que coloque los hombros 
relajados y con los brazos colgando a los lados. 

√
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SÉPTIMO: Verifique que la cabeza, omóplatos 
y espalda del paciente estén en contacto con el 
tallímetro. 

OCTAVO: Baje el tope móvil superior del tallímetro 
hasta apoyarlo con la cabeza del paciente y tome 
la medida. Figura 4. Medicion de talla en adulto. 
(anexo 3, fotografías) (Barceló et al., 2013; Center for Health Statistics, 

2017; Chumlea et al., 2002; National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

Working Group, 2007; K. I. Norton, 2019; World Health Organization Expert Committee on 

Physical Status, 1995)
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PREGUNTA 3: 

¿Cuál es la técnica correcta para la medición de la 
longitud de media brazada (LMB) en un paciente 
adulto?

CRITERIOS PICO:

P  
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos  
(18 - 60 años)

Medición de 
altura de LMB

Técnica o 
método  
para la 

medición  
de la LMB

LMB en cm

Longitud de media brazada (LMB)

Definición:

La LMB se define como la distancia desde la punta 
del dedo medio de una mano hasta la apófisis 
acromion, cuando el brazo del paciente se encuentra 
completamente extendido y paralelo al cuerpo. (Barceló 

et al., 2013; Chumlea et al., 1989)

Dado que la LMB es una medida constante en la vida 
adulta, se utiliza como indicador de la altura y puede 
ser utilizada para estimar la estatura a lo largo de las 
diferentes etapas de la vida. (Arlappa et al., 2016; Ferreira-Melo et al., 

2017; Germán & Borda, 2019; Hirani & Mindell, 2008; Quanjer et al., 2014; Rai et al., 2021; 

Ramos-Jiménez et al., 2022)
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Medición	de	la LMB	con	cinta	métrica

La medición precisa de la LMB se puede lograr uti-
lizando una cinta métrica flexible. Figura 5. Medición 
de media brazada (anexo 3, fotografías)

PRIMERO: Explique al paciente que la medición de 
la LMB es un procedimiento breve, sencillo e indoloro 
en el cual se utilizará una cinta métrica para medir la 
longitud de su brazo.

SEGUNDO: Ubique al paciente en una posición 
cómoda en decúbito supino (acostado boca arriba) 
en la cama.

TERCERO: Coloque la cinta métrica en la punta 
del dedo medio de una mano y extiéndala en línea 
recta hasta el punto más prominente del hombro 
(acromion).

CUARTO: Asegúrese de que la cinta métrica esté en 
contacto con la piel del paciente y manténgala tensa, 
pero sin ejercer presión excesiva.

QUINTO: Registre la medida obtenida del paciente 
en centímetros. (Barceló et al., 2013; Chumlea et al., 1989)
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PREGUNTA 4:

¿Cuál es la técnica correcta para la medición 
de la Circunferencia Media de Brazo (CMB) en 
adultos?

CRITERIOS PICO: 

P 
(Población)

I  
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos  
(18 - 60 
años)

Medición de 
la CMB

Técnica para 
la medición 
de la CMB

CMB en cm

Circunferencia media de brazo (CMB)

Definición:	

La CMB se define como el perímetro del brazo 
tomado en el punto medio entre las apófisis acromion 
de la escápula y el olécranon del cúbito. (K. I. Norton, 2019; 

K. Norton & Olds, 1996)

La CMB constituye una medida antropométrica 
valiosa para la estimación de diversas medidas.  
(K. I. Norton, 2019; K. Norton & Olds, 1996)

Medición	de	la	CMB:

La medición de la CMB se realiza en el brazo 
dominante del paciente, en posición decúbito supino 
(acostado boca arriba) y haciendo uso de una cinta 
métrica. Figura 6. Medición de circunferencia 
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media de brazo. (anexo 3, fotografías) (Chumlea et al., 

1989; Marfell-Jones et al., 2006; World Health Organization Expert Committee on 

Physical Status, 1995)

Recomendación por el grupo de desarrollo: En 
caso de que el paciente sufra de amputación, lesión 
u otra condición que imposibilite la toma del CMB 
en la extremidad dominante, es aceptable realizar 
la medición en la extremidad no dominante. 

PRIMERO: Explique al paciente que la medición de 
la CMB es un procedimiento breve, sencillo e indoloro 
en el cual se colocará una cinta métrica alrededor de 
su brazo dominante.

SEGUNDO: Coloque al paciente en decúbito 
supino (acostado boca arriba), adoptando una 
posición relajada con los brazos a los lados de su 
cuerpo. 

TERCERO: Colóquese al costado de la cama, en 
el lado correspondiente al brazo dominante del 
paciente. 

CUARTO: Solicite al paciente que mantenga el brazo 
dominante flexionado en un ángulo de 90 grados y 
que lleve la mano hacia el costado opuesto de su 
cuerpo. 

QUINTO: Verifique la posición del brazo. Asegúrese 
de que el brazo del paciente esté paralelo al torso 
y que la parte frontal del antebrazo esté apoyada 
sobre el tórax, en una posición transversal al 
mismo.

√
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SEXTO: Utilizando una cinta métrica, identifique 
y marque el punto medio del brazo dominante del 
paciente, que se encuentra a una distancia intermedia 
entre la apófisis acromion del hombro y el olécranon 
del codo.

SÉPTIMO: Extienda el brazo dominante del paciente 
y colóquelo al costado del torso.

OCTAVO: Mida la CMB en el punto marcado, sin 
comprimir los tejidos y anote el resultado obtenido 
en centímetros. (Chumlea et al., 1989; Marfell-Jones et al., 2006; World Health 

Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)
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PREGUNTA 5:

¿Cuál es la técnica correcta para la medición del 
perímetro abdominal (PAB) en adultos?

CRITERIOS PICO: 

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos  
(18 - 60 
años)

Medición  
del perímetro 

abdominal (PAB)

Medición 
de PAB

PAB en cm

Perímetro abdominal (PAB)

Definición:	

La circunferencia o perímetro abdominal (PAB) 
es el punto del abdomen ubicado entre el borde 
inferior de la última costilla flotante y la cresta ilíaca 
anterosuperior. (Chumlea et al., 1989; National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) Working Group, 2007)

Medición	del	PAB:	

PRIMERO: Explique al paciente que la medición 
del PAB es un procedimiento breve, sencillo e 
indoloro en el cual se colocará una cinta métrica 
alrededor de la cintura para evaluar parte de su 
estado nutricional.

SEGUNDO: Coloque al paciente de pie, con los 
pies a la altura de los hombros y separados a una 
distancia de entre 25 cm y 30 cm.
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TERCERO: Observe que el peso del paciente se 
encuentre distribuido de forma equitativa sobre 
ambos pies.

CUARTO: Colóquese frente al paciente y solicítele 
que descubra su abdomen teniendo en cuenta su 
privacidad.

QUINTO: Coloque la cinta métrica alrededor 
del abdomen entre el borde inferior de la última 
costilla falsa y el borde superior de la cresta ilíaca 
antero-superior.

SEXTO: Solicite al paciente que relaje el abdomen e 
indique que inspire y espire lentamente.

SÉPTIMO: Realice la lectura de la medición del 
PAB en el punto indicado teniendo el cuidado de no 
comprimir el abdomen con la cinta métrica. (Chumlea et 

al., 1989; National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Working Group, 

2007)

Tabla 3.  Clasificación del perímetro abdominal (PAB) 
específico por sexo y su asociación con el riesgo  

de complicaciones cardio-metabólicas secundarias  
a la obesidad

Sexo
Riesgo

Bajo Alto Muy alto

Hombres < 94 cm ≥ 94cm ≥ 102 cm

Mujeres < 80 cm ≥ 80 cm ≥ 88 cm

Nota: (World Health Organization., 2000a).
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PREGUNTA 6: 

¿Cuál es la técnica correcta para la medición de la 
Altura de Rodilla (AR) en un paciente adulto?

CRITERIOS PICO:
P 

(Población)
I  

(Intervención)
C 

(Comparación)
O 

(Resultados)
Adultos  
(18 - 60 
años)

Medición  
de altura  
de la AR

Técnica o método 
para la medición 

de la AR

AR en cm

Altura de rodilla

Definición:

La altura de rodilla (AR) se define como la longitud 
desde el talón hasta la superficie más anterior del 
cóndilo femoral interno, cuando el tobillo y la rodilla 
del paciente se encuentran flexionados en un ángulo 
de 90° (grados). (Barceló et al., 2013; Chumlea et al., 1989; Marfell-Jones et al., 

2006; National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] Working Group, 2007; 

K. I. Norton, 2019; K. Norton & Olds, 1996; World Health Organization Expert Committee 

on Physical Status, 1995)

Dado que la AR es una medida que permanece 
estable a lo largo de la vida adulta, puede emplearse 
para estimar la altura y el peso de pacientes que son 
incapaces de ponerse de pie o que presentan pérdida 
de las curvaturas normales de la columna vertebral. 
La evaluación ideal de la AR se realiza utilizando un 
dispositivo especializado denominado segmómetro. 
(Barceló et al., 2013; Chumlea et al., 1989)
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Medición de la AR con segmómetro

PRIMERO: Informe al paciente que la medición de 
la AR con segmómetro es un procedimiento rápido, 
sencillo e indoloro, con el objetivo de calcular de 
manera precisa su altura.

SEGUNDO: Verifique que el paciente esté 
cómodamente situado en posición sentado con el pie 
apoyado en el suelo.

TERCERO: Verifique que la rodilla y el tobillo del 
paciente se encuentran flexionados en un ángulo de 
90°.

CUARTO: Coloque la parte inferior del segmómetro 
justo en el talón del paciente. Asegúrese de que 
la base del segmómetro esté tocando el suelo y 
que esté alineada de manera recta con el pie del 
paciente.

QUINTO: Ajuste el brazo móvil del segmómetro para 
que toque la parte más alta de la rodilla del paciente, 
específicamente la superficie inferior del cóndilo 
femoral medial.

SEXTO: Lea y registre la medida obtenida directa-
mente del segmómetro. (Barceló et al., 2013; Chumlea et al., 1989; Marfell-

Jones et al., 2006; National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] Working 

Group, 2007; K. I. Norton, 2019; K. Norton & Olds, 1996; World Health Organization Expert 

Committee on Physical Status, 1995)
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Recomendaciones del grupo de desarrollo: Para 
garantizar mediciones precisas y fiables, es 
importante que el segmómetro se mantenga estable 
durante todo el proceso de medición. 

En los casos en los que no se disponga de 
segmómetro, se recomienda el uso de cinta métrica 
para realizar la medición de la AR. (Roverson et al., 2001)

Medición de la AR con cinta métrica

PRIMERO: Explique al paciente que la medición de 
la AR es un procedimiento breve, sencillo e indoloro 
en el cual se colocará una cinta métrica desde su 
talón hasta la rodilla para estimar su altura.

SEGUNDO: Verifique que el paciente esté cómoda-
mente situado en posición decúbito supino (acostado 
boca arriba) con la rodilla flexionada en un ángulo 
de 90°.

TERCERO: Coloque la cinta métrica en el borde 
inferior y lateral del talón, asegurándose de alinearla 
con la planta del pie.

CUARTO: Extienda la cinta métrica hacia arriba si-
guiendo la cara lateral y luego anterior de la pierna, 
hasta llegar al borde superior de la cara anterior de 
la rótula. 

QUINTO: Usando la cinta métrica, determine la 
longitud entre la parte inferior del pie y el borde 
superior de la rótula. Figura 7. Medición de la AR 
con la cinta métrica. (anexo 3, fotografías)

√
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SEXTO: Lea y registre la medida obtenida en 
centímetros (cm). (Marfell-Jones et al., 2006; K. I. Norton, 2019; K. Norton & 

Olds, 1996; World Health Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)

Recomendación del grupo de desarrollo: Para 
garantizar mediciones precisas y fiables, se reco-
mienda mantener la cinta métrica tensa y en paralelo 
a la pierna durante todo el proceso de medición.

√
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PREGUNTA 7:

¿Cuál es la técnica correcta para la medición del 
perímetro de pantorrilla (PP) en adultos?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos  
(18 - 60 
años)

Medición  
del PP

Técnicas o 
métodos para 
la medición  

del PP

PP en cm

Perímetro de pantorrilla (PP)

Definición:	

El Perímetro de Pantorrilla (PP) corresponde a la 
medida de la circunferencia máxima de la pierna, la 
cual se obtiene en el punto medio localizado entre el 
borde superior de la rodilla y la base del talón. (Marfell-

Jones et al., 2006)

El PP es reconocido como el indicador antropométrico 
más sensible para el diagnóstico de disminución de 
la masa muscular y sarcopenia en pacientes adultos 
y ancianos (Bahat et al., 2016; Chen et al., 2020; Gonzalez et al., 2021), 

además de ser un signo indicativo de desnutrición 
en pacientes con diabetes, ancianos hospitalizados. 
(Guigoz & Vellas, 2021; Leandro-Merhi et al., 2012; Miranda Ocariz & Meza Miranda, 

2022; Sukkriang & Somrak, 2021; Vellas et al., 1999)
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Medición del PP sentado

PRIMERO: Explique al paciente que la medición del 
PP es un procedimiento breve, sencillo e indoloro en 
el cual se colocará una cinta métrica alrededor de la 
pantorrilla de su pierna dominante para evaluar su 
estado nutricional.

SEGUNDO: Coloque al paciente en posición sentada 
con la pierna apoyada de tal forma que la rodilla y el 
tobillo estén dobladas a un ángulo de 90°. 

TERCERO: Identifique la región de la pantorrilla 
que presenta la mayor prominencia o que tenga 
el mayor perímetro. Para identificar el punto de 
mayor perímetro en la pantorrilla, coloque una cinta 
métrica alrededor de la misma y deslícela de arriba 
hacia abajo buscando el punto donde la cinta se 
ajuste más.

CUARTO: Registre la medida en el punto descrito 
anteriormente en centímetros (cm). (Marfell-Jones et al., 2006)

Medición del PP en decúbito supino

PRIMERO: Explique al paciente que la medición del 
PP es un procedimiento breve, sencillo e indoloro en 
el cual se colocará una cinta métrica alrededor de la 
pantorrilla para evaluar su estado nutricional.

SEGUNDO: Coloque al paciente en decúbito supino 
(acostado), de forma cómoda y estable. 

TERCERO: Posiciónese al costado de la cama, del 
lado de la extremidad dominante del paciente. 

1c
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CUARTO: Doble la rodilla del miembro a evaluar 
hasta formar un ángulo de 90°, apoyando el talón del 
pie sobre la cama. 

QUINTO: Identifique la región de la pantorrilla 
que presenta la mayor prominencia o que tenga el 
mayor perímetro. Para identificar el punto de mayor 
perímetro en la pantorrilla, coloque una cinta métrica 
alrededor de la misma y deslícela de arriba hacia 
abajo buscando el punto donde la cinta se ajuste más.

SEXTO: Registre la medida en el punto descrito 
anteriormente en centímetros (cm). (Marfell-Jones  

et al., 2006)

Tabla 4. Puntos de corte para la detección de  
sarcopenia según el perímetro de pantorrilla (PP)  

en hombres y mujeres por grupo de edad

Grupo Edades 
(años)

Hombres (cm) Mujeres (cm)

Moderado Severo Moderado Severo

NHANES 
1999-2006 18-49 < 34 < 32 < 33 < 31

Asian 
Working 
Group 
2019

18+ < 34 - < 33 -

EWGSOP 60+ < 33 - < 33 -

Nota: NHANES: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Estados Unidos 
(National Health and Nutrition Examination Survey, en inglés); Asian Working 
Group: Grupo de Trabajo Asiático para la sarcopenia; EWGSOP: Grupo de 
Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (European Working 
Group on Sarcopenia in Older People, en inglés). (Bahat et al., 2016; Chen et 
al., 2020; Gonzalez et al., 2021).
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PREGUNTA 8:

¿Cuál es la técnica correcta para la medición de 
los pliegues cutáneos (PC) en la práctica clínica en 
adultos?

CRITERIOS PICO: 

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos  
(18 - 60 
años)

Medición  
de pliegues  
cutáneos  

(PC)

Medición  
de subes-
capular, 
tricipital 

suprailíaco

Pliegues 
cutáneos 

(subescapular, 
tricipital 

suprailíaco)  
en mm

Pliegues cutáneos (PC)

Definición:

Un pliegue cutáneo (PC) se refiere a un pliegue 
de piel y tejido adiposo subyacente que indica la 
cantidad de tejido adiposo subcutáneo presente. 
(Marfell-Jones et al., 2006; K. I. Norton, 2019; World Health Organization Expert 

Committee on Physical Status, 1995)

Los PC son herramientas útiles para monitorear 
periódicamente la evolución de las reservas de 
grasa de un paciente durante una intervención 
nutricional. (Marfell-Jones et al., 2006; K. I. Norton, 2019; World Health 

Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)

1c
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Recomendación del grupo de desarrollo: Por su 
relevancia en la práctica clínica hospitalaria, el 
grupo de desarrollo recomienda la medición de los 
pliegues cutáneos tricipital (PCT), subescapular 
(PCSE) y suprailíaco (PCSI). Figura 8. Pliegues 
Cutáneos (PC). (anexo 3, fotografías) 

Pliegue cutáneo tricipitaL (PCT)

El PCT es el doble espesor de piel y grasa 
subyacente que se encuentra en la parte posterior 
del brazo, en la línea media del músculo tricipital, 
entre la apófisis acromion del hombro y el olécranon 
en el codo.

Pliegue cutáneo subescapular (PCSE)

Es el doble espesor de piel y grasa subyacente 
ubicado en la parte medial e inferior del ángulo 
inferior de la escápula. 

Pliegue cutáneo suprailíaco (PCSI)

Es el doble espesor de piel y grasa subyacente 
ubicado en el punto más alto de la cresta ilíaca 
anterosuperior. 

Medición del PCT

PRIMERO: Explique al paciente que la medición del 
PCT es un procedimiento breve, sencillo e indoloro 
en el cual se medirá una porción de su brazo para 
evaluar parte de su estado nutricional.

SEGUNDO: Con el paciente de pie/sentado, solicite 
al paciente que flexione el brazo dominante en un 

√
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ángulo de 90 grados y que lleve la mano hacia el 
costado opuesto de su cuerpo. 

TERCERO: Verifique la posición del brazo. 
Asegúrese de que el brazo del paciente esté paralelo 
al torso y que la parte frontal del antebrazo esté 
apoyada sobre el tórax en una posición transversal 
al mismo.

CUARTO: Utilizando una cinta métrica, identifique 
y marque el punto medio del brazo dominante 
del paciente. El punto indicado se encuentra a la 
distancia intermedia entre la apófisis acromion del 
hombro y el olécranon del codo.

QUINTO: Extienda el brazo dominante del paciente y 
colóquelo al costado de su torso.

SEXTO: Colóquese detrás del paciente y utilizando 
las yemas de sus dedos, sujete el pliegue cutáneo 
pellizcando suavemente en el punto marcado de 
forma que separe el tejido adiposo del músculo 
subyacente. 

SÉPTIMO: Coloque el plicómetro en el punto 
marcado, aplicando una presión suave pero firme 
para asegurar un agarre adecuado del pliegue, tome 
la medición durante aproximadamente 3 segundos 
y regístrela. Figura 9. Medición del PCT (anexo 3, 
fotografías) (Marfell-Jones et al., 2006; National Health and Nutrition Examination 

Survey [NHANES] Working Group, 2007; K. I. Norton, 2019; K. Norton & Olds, 1996; World 

Health Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)
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Medición del PCSE

PRIMERO: Coloque al paciente de pie con los 
pies a la altura de los hombros, separados a una 
distancia entre 25 cm y 30 cm, de manera que el 
peso del paciente se encuentre distribuido de forma 
equitativa.

SEGUNDO: Colóquese detrás del paciente y solicite 
que descubra su brazo dominante.

TERCERO: Ubique el ángulo inferior de la escápula 
exponiéndolo mediante la movilización gentil del 
brazo hacia la parte posterior del torso.

CUARTO: Extienda el brazo dominante del 
paciente, colocándolo en el costado del mismo lado 
del torso.

QUINTO: Sujete el pliegue cutáneo en el punto 
ubicado cerca del ángulo inferior de la escápula a 
la altura del codo, de forma que se separe el tejido 
adiposo del músculo subyacente. 

SEXTO: Tome la medición en el punto seleccionado 
durante aproximadamente 3 segundos y regístrela. 
Figura 10. Procedimiento para la medición del PCSE 
(anexo 3, fotografías) (Marfell-Jones et al., 2006; National Health and 

Nutrition Examination Survey [NHANES] Working Group, 2007; K. I. Norton, 2019; K. 

Norton & Olds, 1996; World Health Organization Expert Committee on Physical Status, 

1995)
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Medición del PCSI o supraespinal

PRIMERO: Coloque al paciente de pie con los pies a 
la altura de los hombros, separados a una distancia 
entre 25 cm y 30 cm, de manera que el peso del 
paciente se encuentre distribuido de forma equitativa 
con los brazos colgando a los lados.

SEGUNDO: Solicite al paciente que coloque la palma 
de la mano derecha sobre el lado contralateral de la 
parte anterior del tórax.

TERCERO: Mediante palpación, identifique el 
borde superior de la cresta ilíaca antero-superior 
y realice una marca en el punto a. Figura 11a. 
Procedimiento para la medición del PCSE (anexo 
3, fotografías)

CUARTO: Identifique la línea axilar anterior y trace 
una línea imaginaria que se intercepte con el punto 
(a) para ubicar el punto de medición (b).

QUINTO: Sujete el pliegue cutáneo en el punto 
de medición (b) Figura 11b. Procedimiento para 
la medición del PCSE (anexo 3, fotografías), de 
forma que separe el tejido adiposo del músculo 
subyacente. 

SEXTO: Tome la medición durante aproximada-
mente 3 segundos colocando el plicómetro a 45° en 
el punto seleccionado y regístrelo. (Marfell-Jones et al., 2006; 

National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] Working Group, 2007; K. I. 

Norton, 2019; K. Norton & Olds, 1996; World Health Organization Expert Committee on 

Physical Status, 1995)

1c
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Estimación de medidas antropométricas en 
pacientes adultos

En un escenario ideal, se favorece la recopilación 
directa de medidas antropométricas fundamentales, 
como el peso y la altura de un paciente. Sin embargo, 
existen situaciones en las que la recolección directa 
de estas medidas no es viable o se encuentra 
limitada.

Recomendación del grupo de desarrollo: En 
circunstancias donde la determinación directa del 
peso o la altura no sea factible, por ejemplo, en 
pacientes con limitaciones de movilidad o con 
incapacidad para ponerse de pie, el grupo de 
desarrollo recomienda la aplicación de ecuaciones 
validadas para la estimación de dichas medidas 
antropométricas. (Lamounier et al., 2020; Rai et al., 2020; Ramos-Jiménez et 

al., 2022)

Las ecuaciones de estimación de medidas antro-
pométricas juegan un papel crucial en el ámbito de 
la nutrición y la salud, ofreciendo alternativas viables 
para la evaluación precisa del estado nutricional de 
los pacientes. Estas son de par ticular relevancia 
para monitorizar y evaluar me didas antropométricas 
en pacientes adultos hos pitalizados con dificultades 
de movimiento o para mantenerse en bipedestación. 
(Berger et al., 2008; Chumlea et al., 1985, 1988, 1998; M. F. S. De Lima et al., 2018; Ferreira-

Melo et al., 2017; Hwang et al., 2009; Jiménez-Fontana & Chaves-Corea, 2014; Karadag 

et al., 2012; Marais et al., 2007; Matos Chamorro et al., 2022; Ramos-Jiménez et al., 2022; 

Siqueira Fogal et al., 2014)
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Estas ecuaciones se basan en diversas variables 
antropométricas, como la altura de la rodilla, el 
perímetro del brazo, entre otras. Estas mediciones 
per miten estimar parámetros corporales significativos, 
como el peso y la altura.

Recomendación del grupo de desarrollo: Ante la 
necesidad de seleccionar una ecuación de esti-
mación, el Grupo de Desarrollo recomienda con-
siderar factores como la edad del paciente, el 
género, la etnia y la presencia de enfermedades 
concomitantes ya que pueden afectar la exactitud 
de las estimaciones. (Lamounier et al., 2020; Rai et al., 2020; Ramos-

Jiménez et al., 2022)

Recomendación del grupo de desarrollo: Si bien 
las ecuaciones de estimación proporcionan una 
herra mienta auxiliar valiosa en situaciones com -
plejas, el Grupo de Desarrollo recomienda que 
las ecuaciones de estimación se utilicen como 
un complemento y no como un reemplazo de la 
medición directa cuando esta sea viable. (Lamounier et 

al., 2020; Rai et al., 2020; Ramos-Jiménez et al., 2022)

1a
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Estimación de la T en pacientes adultos 
hospitalizados

PREGUNTA 9: 

¿Cuál es la ecuación más adecuada para la 
estimación de talla/altura (T) en pacientes adultos 
hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P  
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Paciente 
adulto 

hospita lizado

Estimación 
de talla (T) 

real 

Ecuación de 
estimación 
vs talla real 
o regresión 

lineal

Talla en  
cm

La talla o altura (T) de un paciente se define como la 
medida en centímetros o metros desde la planta del 
pie hasta el punto más alto de la cabeza cuando el 
indi viduo se encuentra de pie, con los pies juntos y el 
cuerpo recto, mirando al frente. (Ferreira-Melo et al., 2017)

Además, la talla se utiliza para identificar y moni-
torear la desnutrición, la dosificación de fármacos, 
la valo ración de las necesidades energéticas o 
proteicas y puede indicar ciertos factores de riesgo 
para enfer medades crónicas, como la diabetes y las 
enfermedades cardíacas. (Ferreira-Melo et al., 2017; Jiménez-Fontana 

& Chaves-Corea, 2014)
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Recomendación del grupo de desarrollo: En 
pacientes con limitaciones de movilidad o en 
ancianos, donde puede resultar complicado obtener 
una medición directa de la T, se pueden utilizar las 
ecuaciones de estimación basadas en la AR o  
la LB. (Chumlea et al., 1989)

Las ecuaciones de estimación ofrecen una solu ción 
alternativa, práctica y accesible para orientar sobre 
la T de un paciente. Sin embargo, es im portante des-
ta car que, aunque estas ecuaciones de estimación 
son valiosas, su precisión puede variar dependiendo 
de múltiples factores como la edad, el sexo y la 
distribución corporal. (Arlappa et al., 2016; Ferreira-Melo et al., 2017; 

Germán & Borda, 2019; Hirani & Mindell, 2008; Quanjer et al., 2014; Rai et al., 2021; 

Ramos-Jiménez et al., 2022)

Recomendación del grupo de desarrollo: A pesar 
de la existencia de múltiples ecuaciones disponibles 
para estimar la T en pacientes adultos hospitalizados, 
el grupo de desarrollo recomienda utilizar la ecuación 
de Chumlea et al. por las siguientes razones.

1.  La precisión de la ecuación de Chumlea et al. ha 
sido demostrada para estimar la estatura, incluso 
en pacientes críticamente enfermos. (Berger et al., 2008; 

Chumlea et al., 1985, 1988, 1989, 1998, 2002; Ramos-Jiménez et al., 2022)

2. La medición de la altura de la rodilla es un proceso 
rápido y sencillo que permite la estima ción eficiente 
de la estatura en pacientes hospit alizados con 
distintas condiciones. (Guzmán Hernández et al., 2005; Hwang et al., 

2009; Jiménez-Fontana & Chaves-Corea, 2014; Karadag et al., 2012)

 1b  1b A 
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3. El trabajo de Chumlea et al. es ampliamente 
reconocido en el campo, con 12 ecuaciones 
validadas en diferentes momentos y por varios 
autores, respaldando la fiabilidad de su enfoque. 
(Barceló et al., 2013; Chumlea et al., 1985, 1988, 1989, 1998, 2002)

4.  A diferencia de la altura total, la altura de rodilla no 
experimenta cambios sustanciales relacionados 
con la edad, lo que reduce posibles errores en la 
estimación de la T. (García-Peña & Pérez-Zepeda, 2016; Germán & 

Borda, 2019; Guzmán Hernández et al., 2005; Rabito et al., 2008)

5.  Las ecuaciones de Chumlea tienen en cuenta 
las diferencias en la AR y la altura total entre 
grupos raciales y étnicos, incluidas poblaciones 
latinoamericanas (México y Colombia), lo que 
proporciona estimaciones adecuadas a la 
población local. (García-Peña & Pérez-Zepeda, 2016; Germán & 

Borda, 2019; Guzmán Hernández et al., 2005; Matos Chamorro et al., 2022; 

Rabito et al., 2008)

Metodología para la estimación de la T en 
pacientes adultos hospitalizados

PRIMERO: Asegúrese de que el paciente esté en una 
posición cómoda, segura y explíquele que tomará 
una serie de medidas corporales para estimar su 
altura. 

SEGUNDO: Mida la altura de la rodilla del paciente, 
consulte la página 27 de este manual para obtener 
una guía detallada sobre cómo realizar correctamente 
esta medición.
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TERCERO: Consulte la edad (años) registrada del 
paciente en sus notas de evolución médica. 

CUARTO: Introduzca los datos del paciente (edad y 
AR) dentro de la ecuación de estimación de altura de 
Chumlea et al.

Ecuación de Chumlea et al. para la estimación de la 
talla (T) en pacientes adultos hospitalizados.

Hombre: 

T (cm) = (64.19) - [0.04 * E (años)] + [2.02 * AR (cm)].

Mujer: 

T (cm) = (84.88) - [0.24 * E (años)] + [1.83 * AR (cm)].

Donde: AR es altura de rodilla en centímetros; E es 
la edad expresada en años. (Chumlea et al., 1998).

QUINTO: Registre el resultado obtenido. Este será el 
valor estimado de la altura del paciente. 

Recomendación del grupo de desarrollo: Es 
funda mental recordar que estas mediciones son 
estimaciones y pueden no representar la altura 
exacta del paciente, sin embargo, proporcionan una 
valoración aproximada útil para el manejo clínico.

√
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PREGUNTA 10:

¿Cuál es la ecuación más adecuada para la 
estimación de T en pacientes adultos sin miembros 
inferiores?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
 (Comparación)

O 
 (Resultados)

Paciente  
adulto sin 
miembros 

inferiores o 
que sufrieron 
amputación 

de miembros 
inferiores

Estimación  
de talla/ 

altura real 

Ecuación  
de estimación 

de talla vs  
talla real o 
regresión  

lineal

Talla/altura  
en cm

Estimación de T en pacientes adultos 
hospitalizados sin miembros inferiores

La determinación precisa de la T es vital para una 
evaluación nutricional adecuada. Sin embargo, en 
poblaciones con ausencia de miembros inferiores, la 
medición mediante la AR resulta inviable, haciendo 
necesario el uso de Estimaciónes basadas en otras 
medidas antropométricas. 

Recomendación del grupo de desarrollo: En 
situaciones donde la estimación de la T mediante la 
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medida de la AR no sea viable o no proporcione 
resultados precisos, el Grupo de Desarrollo sugiere 
emplear la longitud de brazada (LMB) como la 
variable más eficiente y precisa para predecir la 
estatura de un paciente. 

Diferentes estudios demuestran que la LB es un 
parámetro corporal fiable para predecir la estatura 
de un individuo, ya que presenta una relación 
constante con la T de la persona, a pesar de las 
variaciones individuales. (Arlappa et al., 2016; Bjelica et al., 2012; 

Ferreira-Melo et al., 2017; Germán & Borda, n.d.; Hirani & Mindell, 2008; Mohanty et 

al., 2001; Quanjer et al., 2014; Rai et al., 2021; Ramos-Jiménez et al., 2022; Zverev, 

2003)

Recomendación del grupo de desarrollo: 
A pesar de que existen diversas ecuaciones 
disponibles para estimar la T en pacientes adultos 
hospitalizados sin miembros inferiores el Grupo 
de Desarrollo recomienda utilizar la ecuación de 
Rabito et al. derivada a partir de la ecuación de 
Chumlea et al. 

1. La ecuación de Rabito-Chumlea et al. fue 
desarrollada a partir de muestras de adultos de 
diferentes edades y alturas para establecer una 
relación entre la LB y la T. (Rabito et al., 2006, 2008)

2.  La ecuación de Chumlea et al. ha sido aplicada 
en diversas poblaciones, tanto en hombres 
como en mujeres, de diferentes edades y 
condiciones de salud, esta ecuación fue 
modificada y actualizada por Rabito et al. para 
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ser utilizada con la LMB y no la AR lo que puede 
resultar útil en caso los pacientes no cuenten 
con miembros inferiores. (L’her et al., 2016; Rabito et al., 2006, 

2008; Rai et al., 2020)

3. La ecuación de Rabito-Chumlea et al. ha 
demostrado precisión y aplicabilidad en diferentes 
poblaciones y contextos clínicos. (Barceló et al., 2013; 

Bjelica et al., 2012; Chumlea et al., 1988, 1989; Datta Banik, 2011; Germán & 

Borda, 2019; Mohanty et al., 2001; Quanjer et al., 2014; Rabito et al., 2006, 2008; 

Rai et al., 2021; Zverev, 2003)

Metodología para la estimación de T en  
pacientes adultos hospitalizados sin miembros 
inferiores

PRIMERO: Mida la LB del paciente. Consulte la 
página 21 de este manual para obtener una guía 
detallada sobre cómo realizar correctamente esta 
medición.

SEGUNDO: Consulte la edad del paciente (años) 
registrada en sus notas de evolución médica.

TERCERO: Introduzca los datos obtenidos en la 
ecuación de estimación de altura de Rabito-Chumlea 
et al. 

Ecuación de Rabito-Chumlea et al. para la estimación 
de la talla (T) en pacientes adultos hospitalizados 
utilizando longitud de brazada:

T (cm) = (58.045) - [2.965 * (Sexo)] - [0.07309 *  
E] + [0.5999 * LB] + [1.094 * (1/2 LB].
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Donde: LB es la longitud de brazada en cm; E es 
la edad es expresada en años; Sexo: Masculino =1, 
Femenino = 2. (Rabito et al., 2006, 2008).

QUINTO: Registre el resultado obtenido y anótelo en 
el expediente correspondiente.

Recomendación del grupo de desarrollo: Es 
fundamental recordar que estas mediciones son 
estimaciones y pueden no representar la altura 
exacta del paciente, sin embargo, proporcionan 
una valoración aproximada útil para el manejo 
clínico.

√
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PREGUNTA 11:

¿Cuál es la ecuación más adecuada para la 
estimación de peso (W) en pacientes adultos 
hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Paciente 
adulto 

hospitalizado

Estimación 
de peso real 

Ecuación de 
estimación 

vs peso real 
o regresión 

lineal

Peso en Kg 

Estimación de W en pacientes adultos 
hospitalizados

La determinación precisa del W en pacientes adultos 
hospitalizados es un factor crucial en la valoración 
nutricional, el cálculo de la dosis de medicamentos 
y la monitorización de los cambios en la condición 
de salud del paciente. Sin embargo, en ciertas 
circuns tancias, la medición directa del W puede 
ser im practicable debido a limitaciones físicas del 
paciente o a la falta de equipo apropiado. En estos 
casos, las ecuaciones de estimación representan 
una herra mienta para obtener dicha información. 
(Ferreira-Melo et al., 2017; Matos Chamorro et al., 2022; Osuna-Padilla et al., 2015; 

Rabito et al., 2006, 2008)
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Recomendaciones del grupo de desarrollo: 
Considerando su practicidad, alta concordancia y 
confiabilidad respecto a los valores reales de W, el 
grupo recomienda la aplicación de la ecuación 
propuesta por Rabito et al. para la estimación del 
peso en pacientes adultos hospitalizados.

1.  La ecuación de Rabito et al. ha mostrado una 
buena concordancia y confiabilidad al estimar 
los valores de W en pacientes hospitalizados. 
Estudios y análisis han respaldado su utilización 
como una herramienta precisa y útil en el 
ámbito clínico. (Rabito et al., 2006, 2008)

2.  La ecuación de Rabito et al. utiliza diversas 
mediciones de circunferencias como parte de 
su cálculo, lo que permite obtener resultados 
más precisos y completos al estimar el W en 
pacientes adultos hospitalizados. (Ferreira-Melo et al., 

2017; Osuna-Padilla et al., 2015)

3.  La ecuación de Rabito et al. ha demostrado 
su eficacia en diferentes grupos de pacientes 
adul tos hospitalizados, lo que respalda su 
utilidad en distintos escenarios clínicos. (Ferrei ra-

Melo et al., 2017)

4.  La implementación de la ecuación de Rabito et 
al. es relativamente sencilla, lo cual facilita su 
aplicación en entornos hospitalarios. (Rabito et al., 

2006, 2008)

√
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Se desaconseja el uso de la ecuación propuesta 
por Rabito et al. en pacientes con obesidad ya que 
se ha observado una mayor variación en los valores 
de peso estimado en esta población, lo que limita la 
fiabilidad de los resultados. (Osuna-Padilla et al., 2015)

Metodología para la Estimación de W en  
pacientes adultos hospitalizados

PRIMERO: Informe al paciente que se le tomarán 
una serie de medidas para luego poder obtener 
una estimación de su peso y se necesitará de su 
colaboración. 

SEGUNDO: Mida la CMB del paciente, consulte la 
página 22 de este manual para obtener una guía 
detallada sobre cómo realizar correctamente esta 
medición.

TERCERO: Mida el PAB del paciente, consulte la 
página 25 de este manual para obtener una guía 
detallada sobre cómo realizar correctamente esta 
medición.

CUARTO: Mida el PP del paciente, consulte la página 
31 de este manual para obtener una guía detallada 
sobre cómo realizar correctamente esta medición.

QUINTO: Aplique los datos obtenidos dentro de 
la ecuación de Rabito et al. para obtener el W 
estimado de un paciente adulto hospitalizado 
según su sexo.

√
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Ecuación de Rabito et al. para la determinación del 
peso (W) en pacientes adultos hospitalizados según 
su sexo: 

Hombre:

W (kg) = (0.5759 * CMB) + (0.5263 * PAB) + 
(1.2452 * PP) - (4.8689 * 1) - (32.9241).

Mujer:

W (kg) = (0.5759 * CMB) + (0.5263 * PAB) + 
(1.2452 * PP) - (4.8689 * 2) - (32.9241).

Donde: CMB es la circunferencia media de brazo en 
cm; PAB es el Perímetro abdominal en cm; PP es el 
Perímetro de pantorrilla en cm. (Rabito et al., 2006, 2008).
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PREGUNTA 12: 

¿Cuál es la ecuación más adecuada para la 
estimación del peso ideal en pacientes adultos 
hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P  
(Población)

I  
(Intervención)

C 
(Comparación)

O  
(Resultados)

Paciente  
adulto 

hospitalizado

Estimación  
de peso  

real 

Ecuación de 
estimación vs 
peso real o 
regresión  

lineal

Peso en  
Kg 

Estimación de peso ideal (PI) en pacientes  
adultos hospitalizados

El concepto de PI fue ideado para proporcionar pa-
rá metros que guíen a los individuos en el mante-
nimiento de un peso saludable y en la pre vención de 
enfermedades crónicas. Este concepto no se refiere 
a un peso estático, sino a un rango de peso en el cual 
se reduce el riesgo de problemas de salud. (Chichester et 

al., 2021)

El término "peso ideal" se originó de tablas de altura 
y peso para hombres y mujeres publicadas en 1912, 
las cuales se basaban en mediciones obtenidas de 
titulares de pólizas de seguro de 1885 a 1908. Se 
definió el PI como el peso asociado con la mayor 
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esperanza de vida para una altura determinada. 
(Chichester et al., 2021)

En el entorno hospitalario, determinar el PI es crucial 
para la planificación y ejecución de intervenciones 
nutricionales, proporcionando una base sólida 
para calcular las necesidades energéticas y 
nutricionales, evaluando el estado nutricional de 
un paciente y monitoreando su progreso durante la 
hospitalización. (Chichester et al., 2021)

Se han propuesto varias fórmulas para estimar 
el peso ideal a lo largo de la historia, pero todas 
tienen limitaciones. La fórmula de Broca, propuesta 
por Paul Broca en 1871, se basa únicamente 
en la altura y no tiene en cuenta las variaciones 
individuales en la composición corporal. (Chichester et 

al., 2021)

En 1974, B.J. Devine presentó una fórmula para 
mejorar la dosificación de medicamentos en 
pacientes obesos. Aunque la fórmula de Devine fue 
un avance respecto a la de Broca, también tiene 
sus limitaciones, en particular sobreestima el PI en 
personas más bajas y subestima el peso en personas 
más altas. (Chichester et al., 2021)

Se han desarrollado otras fórmulas, como la de 
Hamwi, Miller, Robinson, Lemmens y Deitel en un 
intento de superar estas limitaciones, sin embargo, 
todas comparten problemas de precisión y 
aplicabilidad a todas las poblaciones. (Chichester et al., 2021; 

Ingrande & Lemmens, 2010; Lemmens et al., 2005; Peterson et al., 2016)
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Hammond et al. propuso una nueva fórmula que 
adapta la ecuación de Hamwi et al. basada en el 
análisis de grandes conjuntos de datos. La fórmula 
de Hammond et al. ha demostrado ser práctica y 
confiable para la estimación del PI, especialmente en 
pacientes hospitalizados con condiciones de salud 
complejas. (Chichester et al., 2021; Ingrande & Lemmens, 2010; Lemmens et al., 

2005; Peterson et al., 2016)

A diferencia de las fórmulas de Broca et al. y 
Devine et al., la de Hammond et al. toma en cuenta 
las variaciones individuales en la composición 
corporal, proporcionando una estimación más 
precisa del PI. (Chichester et al., 2021; Ingrande & Lemmens, 2010; 

Lemmens et al., 2005; Peterson et al., 2016)

Recomendaciones del grupo de desarrollo: se 
sugiere la ecuación de Hammond et al. para calcular 
el PI en pacientes adultos hospitalizados debido a 
su aplicabilidad y fiabilidad en casos de salud 
complejos. La ecuación de Hammond et al. 
representa un método validado, compatible con el 
sistema métrico y se deriva de un análisis de grandes 
poblaciones. (Chichester et al., 2021; Ingrande & Lemmens, 2010; Lemmens et 

al., 2005; Peterson et al., 2016)

Ecuación de Hammond et al. para la determinación 
del PI en pacientes adultos hospitalizados:

Hombre:

W (kg) = 48 kg + 1.1 kg por cada cm de altura sobre 150 cm.

√
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Mujer:

W (kg) = 45 kg + 0.9 kg por cada cm de altura sobre 150 cm.
(Chichester et al., 2021).

Recomendación del grupo de desarrollo: Es im-
por tante tener en cuenta que la ecuación de 
Hammond et al. puede no ser adecuada en pacientes 
con una distribución de masa corporal atípica, alta 
masa muscular o amputaciones. En estos casos, se 
deberán considerar otros métodos o ajustes para la 
estimación del peso ideal. (Chichester et al., 2021; Ingrande & Lemmens, 

2010; Lemmens et al., 2005; Peterson et al., 2016)
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PREGUNTA 13: 

¿Cuál es la forma más adecuada para la deter mina-
ción del peso (W) en pacientes adultos hospitalizados 
sin extremidades?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Paciente adulto 
hospitalizado 
con ambas 

extremidades 
inferiores 

amputadas

Deter - 
mina ción 
de peso  

real 

Determinación 
del peso en 

pacientes adultos 
hos  pi ta liza dos sin 
extremidades vs. 

peso real

Peso  
en Kg 

Determinación de peso en pacientes adultos 
hospitalizados sin extremidades

Determinar el peso corporal (W) de un paciente adul-
to hospitalizado es un elemento crucial para propor-
cionar cuidado o tratamiento médico y nutricional 
adecuado. Sin embargo, en situaciones particulares 
(como en el caso de pacientes sin extremidades), la 
determinación del peso puede resultar un desafío 
significativo. (Andrews & Pruziner, 2017; Osterkamp, 1995)

Recomendación del grupo de desarrollo: En pa-
cientes sin extremidades, el Grupo de Desarrollo re-
comienda la determinación del peso a través de me-
dición directa mediante una balanza especia lizada 
ya que los resultados obtenidos a partir de ecuacio-
nes de estimación presentan variabilidad significati-
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va cuando son comparados con el peso real. (Andrews & 

Pruziner, 2017; Osterkamp, 1995)

No obstante, el grupo de desarrollo es consciente de 
que el acceso a dichas balanzas puede ser limitado 
en algunos contextos. 

Para pacientes con pérdida parcial o total de 
extremidades, se recomienda ajustar el peso 
sustrayendo los porcentajes de peso corporal 
correspondientes a las extremidades faltantes según 
los valores establecidos en la Tabla 5. (Andrews & Pruziner, 

2017; Clauser et al., 1969; Osterkamp, 1995) 

Tabla 5. Porcentajes aproximados del peso  
corporal total asignados a cada segmento del cuerpo

Segmento Harless 
(%)

Braune & 
Fischer (%)

Fischer 
(%)

Dempster 
(%)

Clauser 
(%)

Promedio 
(%)

Cabeza y cuello 7.6 7.0 8.8 8.1 7.3 7.8

Torso 44.2 46.1 45.2 49.7 50.7 47.2
Miembro 
superior (total) 5.7 6.2 5.4 4.9 5.0 5.4

Brazo 3.2 3.3 2.8 5.0 4.9 3.8

Antebrazo 1.7 2.1 - 1.6 1.6 1.8

Mano 0.9 0.8 - 0.6 0.7 0.8
Miembro 
inferior (total) 18.4 17.2 17.6 16.1 16.1 17.1

Muslo 11.9 10.7 11.0 9.9 10.3 10.8

Pantorrilla 4.6 4.8 4.5 4.6 4.3 4.6

Pie 2.0 1.7 2.1 1.4 1.5 1.7

Nota: (Andrews & Pruziner, 2017; Clauser et al., 1969; Osterkamp, 1995).

√
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Metodología para la estimación de peso en pacientes 
adultos hospitalizados sin extremidades

PRIMERO: Asegúrese de conocer el peso del 
paciente previo a la amputación. Si este dato no se 
encuentra disponible, puede utilizar el PI calculado 
por método de Hammond et al., como se describe en 
la página 55 de esta guía.

SEGUNDO: Determine qué extremidad o extre mida-
des han sido amputadas en el paciente. 

TERCERO: Determine el porcentaje total de peso 
perdido por la amputación. Si se ha amputado más de 
una extremidad o parte de ella, sume los porcentajes 
correspondientes a cada parte amputada. (Tabla 5.)

CUARTO: Ajuste el peso del paciente utilizando el 
método Osterkamp:

Ecuación: Método Osterkamp para el ajuste 
del peso (W) en pacientes adultos luego de una 
amputación:

W (kg) = W conocido - [W conocido*  
(% de extremidad amputada / 100)].

Donde: W corresponde al peso del paciente antes 
de la amputación o, en su defecto, al peso ideal 
del individuo determinado mediante la ecuación 
de Hammond; El “% de extremidad amputada” 
representa el promedio del peso corporal total 
asignado a la extremidad o extremidades amputadas, 
de acuerdo con la tabla proporcionada. (Osterkamp, 1995).
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Recomendación del grupo de desarrollo: El 
método Osterkamp es un método útil para estimar el 
peso en pacientes que han perdido extremidades, 
sin embargo, debe usarse con cautela. Siempre que 
sea posible, mida el peso, para garantizar la precisión 
en los tratamientos que requieren un cálculo exacto 
del peso. (Andrews & Pruziner, 2017; Osterkamp, 1995)

A1b

60



Estimación de W en pacientes geriátricos

PREGUNTA 14: 

¿Cuál es el método más adecuado para la estimación 
de peso (W) en pacientes geriátricos hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Paciente 
geriátrico 

hospitalizado

Estimación  
de peso  

real 

Ecuación de 
estimación vs 
peso real o 

regresión lineal

Peso  
en Kg 

El peso (W) es uno de los parámetros más importantes 
en la valoración del estado nutricional. Sin embargo, 
puede ser difícil de medir en los adultos mayores que 
no son capaces de mantener la bipedestación. Por 
tal razón el W estimado es necesario y ampliamente 
utilizado en diversas condiciones en las que la 
medición directa a través de una báscula tradicional 
no es factible.

Recomendación del grupo de desarrollo: A pesar 
de las múltiples ecuaciones validadas para estimar el 
peso (W) en pacientes geriátricos hospitalizados, el 
Grupo de Desarrollo recomienda la ecuación de 
Chumlea et al. basada en el PP.

• La circunferencia de la pantorrilla es un indicador 
sensible de desnutrición. (Guigoz & Vellas, 2021; Leandro-Merhi 

et al., 2012; Miranda Ocariz & Meza Miranda, 2022; Sukkriang & Somrak, 2021; 

Vellas et al., 1999)

1b
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• Existe una sólida correlación entre la circun-
ferencia de la pantorrilla y el peso real, el índice 
de masa corporal (IMC) y el Mini Nutritional 
Assessment (MNA). (Guigoz & Vellas, 2021; Leandro-Merhi et al., 

2012)

• La ecuación de Chumlea et al. es una 
herramienta práctica, accesible y de bajo costo 
útil para detectar la desnutrición en pacientes 
geriátricos hospitalizados. (Chumlea et al., 1988; M. F. S. De 

Lima et al., 2018; Miranda Ocariz & Meza Miranda, 2022; Osuna-Padilla et al., 

2015)

• Las ecuaciones de Chumlea et al. han sido 
ampliamente utilizadas en diferentes poblaciones, 
respaldando su aplicabilidad y relevancia clínica 
en pacientes geriátricos hospitalizados. (Barceló  

et al., 2013; Chumlea et al., 1985, 1988, 1989, 1998, 2002; M. F. S. De Lima et al., 

2018; Osuna-Padilla et al., 2015)

Metodología para la estimación del W en pacientes 
geriátricos

PRIMERO: Informe al paciente que se le tomarán 
una serie de medidas para luego poder obtener su 
peso y que necesitará de su colaboración. 

SEGUNDO: Mida la circunferencia media de brazo 
(CMB) en cm. Consulte la página 22 de este manual 
para obtener una guía detallada sobre cómo realizar 
correctamente esta medición.

TERCERO: Mida el pliegue subescapular (PCSE) 
en mm. Consulte la página 37 de este manual para 
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obtener una guía detallada sobre cómo realizar 
correctamente esta medición.

CUARTO: Mida el perímetro de pantorrilla (PP) 
en cm. Consulte la página 32 de este manual para 
obtener una guía detallada sobre cómo realizar 
correctamente esta medición.

QUINTO: Mida la altura de rodilla (AR) en cm. 
Consulte la página 28 de este manual para obtener 
una guía detallada sobre cómo realizar correctamente 
esta medición.

SEXTO: Aplique los datos obtenidos dentro de la 
ecuación de Chumlea et al. para obtener el peso 
estimado de un paciente adulto hospitalizado según 
el sexo. (Barceló et al., 2013; Camina-Martín et al., 2015; Chumlea et al., 1988; M. F. 

S. De Lima et al., 2018; Osuna-Padilla et al., 2015)

Ecuación de Chumlea et al. para la determinación 
del peso (W) en pacientes adultos hospitalizados 
según el sexo:

Hombre: 

W (kg) = (CMB * 1.73) + (PP * 0.98) + (PCSE * 
0.37) + (AR * 1.16) - (81.6).

Mujer:

W (kg) = (CMB * 0.98) + (PP * 1.27) + (PCSE * 0.4) 
+ (AR * 0.87) - (62.35).

Donde: CMB es la Circunferencia media de brazo en 
cm; PP es el Perímetro de pantorrilla en cm; PCSE 
es el Pliegue cutáneo subescapular en mm; AR es la 
Altura de rodilla en cm. (Chumlea et al., 1988).
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Determinación del índice de  
masa corporal (IMC)

PREGUNTA 15:

¿Cuál es el método ideal para determinar el índice 
de masa corporal (IMC) en adultos?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos de 
18 a 60 años

Determina  - 
ción del  
IMC en 
adultos

Determina ción 
del IMC  

Método para  
la determina-  
 ción del IMC

Valor del  
IMC en  
kg/m²

Definición:

El IMC es un indicador clave que mide la proporción 
entre peso y altura, proporcionando un método sen-
cillo y eficaz para evaluar si una persona se encuentra 
dentro de un rango de peso saludable para su estatura 
específica. La precisión en el cálculo del IMC es vital 
para diseñar planes de nutrición personalizados 
y prevenir trastornos de salud asociados con la 
desnutrición, el sobrepeso y la obesidad. (World Health 

Organization., 2000b).
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Metodología para la determinación del índice  
de masa corporal en pacientes adultos

PRIMERO: Determine el peso del paciente en 
kilogramos. Si no es posible pesar al paciente 
consulte la página 14.

SEGUNDO: Mida la altura del paciente en metros. Si 
no es posible medir al paciente estime este dato de 
acuerdo con el método descrito en la página 17 de 
este manual.

TERCERO: Calcule el Índice de Masa Corporal 
utilizando la fórmula del IMC:

Ecuación de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para la determinación del índice de masa 
corporal (IMC) en pacientes adultos:

IMC (kg/m2) = W (kg) / (T (m)) ^2

Donde: W es el peso del paciente en kilogramos; T es 
la estatura del paciente en metros. (World Health Organization, 

2000b).

CUARTO: Interprete el valor del IMC utilizando 
los rangos de clasificación propuestos por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), expresados 
en la Tabla 6.
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Tabla 6. Clasificación de peso de un paciente  
adulto según índice de masa corporal (IMC)

Categoría Índice de Masa Corporal  
(IMC; Kg/m2)

Bajo peso ≤ 18.5

Normal 18.5 - 24.9

Sobrepeso 25.0 - 29.9

Obesidad grado I 30.0 - 34.9

Obesidad grado II 35.0 - 39.9

Obesidad grado III ≥ 40.0

    Nota: (World Health Organization., 2000b).

Tabla 7. Clasificación de la valoración nutricional  
de las personas adultas mayores según índice  

de masa corporal (IMC)

Categoría Índice de Masa Corporal  
(IMC; Kg/m2)

Bajo peso ≤ 23.0

Normal > 23 a < 27.9

Sobrepeso ≥ 28 a < 31.9

Obesidad ≥ 32

     Nota: (Núñez Sánchez & Reyes Huarca, 2017).

Recomendación por el grupo de desarrollo: 
Aunque la ecuación del IMC es ampliamente acep-
tada y utilizada, se reconoce que puede no ser 
precisa en ciertos grupos de personas, como los 
pacientes con una alta proporción de masa muscular. 
(World Health Organization., 2000b).

1a A

66



Antropometría en pacientes pediátricos

PREGUNTA 16:

¿Cuál es la técnica correcta para la determinación 
del peso en pacientes pediátricos?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Pacientes 
pediátricos 

(0 a 14 años)

Medición 
de peso

Técnica o métodos 
para la medición 

del peso

Peso en 
Kg

Peso (W) en pacientes pediátricos

Definición:

El peso corporal total es la determinación antro-
pométrica más comúnmente utilizada para monitorear 
el crecimiento de los niños reflejando el balance 
energético, se puede expresar en libras, gramos o 
kilogramos. El peso corporal total es la suma del 
peso de la masa magra (masa muscular, vísceras, 
huesos, sangre y linfa) y la masa grasa compuesta 
principalmente por los lípidos intracelulares. (National 

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Working Group, 2007; WHO Expert 

Committee on Physical Status, 1995)

Recomendación por el grupo de desarrollo: 
Idealmente, el peso corporal debe medirse de forma 
directa utilizando balanzas adecuadas, incluso para 
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pacientes con dificultades de movilidad. Esto asegura 
una medición precisa y confiable del peso. (Department of 

Nutrition for Health and Development, 2006; Montesinos-Correa, 2014; National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES) Working Group, 2007; World Health Organization 

Expert Committee on Physical Status, 1995)

Medición directa del W en pacientes pediátricos 
(0-2 años) con balanza pediátrica

PRIMERO: Explique al cuidador brevemente el 
procedimiento a realizar y comuníquele que se 
requiere de su colaboración para colocar y mantener 
al paciente en posición. 

SEGUNDO: Coloque la balanza en una superficie 
plana, firme y segura.

TERCERO: Verifique que la pantalla del equipo esté 
en cero (0) y que el ajuste de medición en la balanza 
se realice en kilogramos (kg). 

CUARTO: Solicite al cuidador que remueva la mayor 
cantidad de ropa posible del niño. Si hace frío puede 
dejarle la ropa que sea más ligera o cubrirlo con una 
manta antes de pesarlo. 

QUINTO: Coloque al paciente en decúbito supino 
(acostado boca arriba) al centro de la balanza.

SEXTO: Lea el dato del peso mostrado en la pantalla 
de la balanza y anótelo. (Department of Nutrition for Health and 

Development, 2006; Montesinos-Correa, 2014; National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) Working Group, 2007; World Health Organization Expert Committee on 

Physical Status, 1995)
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Medición directa del peso en pacientes pediátricos 
(>2 años) con balanza de pedestal

PRIMERO: Explique al cuidador brevemente el 
procedimiento a realizar y comuníquele que se 
requiere de su colaboración para colocar y mantener 
al paciente en posición. 

SEGUNDO: Coloque la balanza en una superficie 
plana, firme y segura.

TERCERO: Verifique que la pantalla del equipo esté 
en cero (0) y que el ajuste de medición en la balanza 
se realice en kilogramos (kg). 

CUARTO: Solicite al cuidador que remueva los 
zapatos y la mayor cantidad de ropa posible del niño. 
Si hace frío puede dejarle la ropa que sea más ligera 
o cubrirlo con una manta antes de pesarlo.  

QUINTO: Solicite al cuidador que coloque al niño de 
pie sobre la báscula, verificando que permanezca 
tranquilo.

SEXTO: Lea el dato del peso mostrado en la pantalla 
de la balanza y anótelo. (Department of Nutrition for Health and 

Development, 2006; Montesinos-Correa, 2014; National Health and Nutrition Examination 

Survey (NHANES) Working Group, 2007; World Health Organization Expert Committee on 

Physical Status, 1995)

Recomendación por el grupo de desarrollo: En 
situaciones donde no se cuente con una balanza 
pediátrica especializada o el paciente presente 
limitaciones en la movilidad, se recomienda llevar a 
cabo la medición del peso de forma indirecta.

√
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Medición indirecta del W en pacientes pediátricos 
con dificultad de movimiento

PRIMERO: Explique al cuidador brevemente el 
procedimiento a realizar y comuníquele que se 
requiere de su colaboración para realizar la medición. 

SEGUNDO: Tome el peso del cuidador como indicado 
en la página 14 y anótelo. 

TERCERO: Solicite al cuidador que remueva los 
zapatos del paciente y le deje con la menor cantidad 
de ropa posible.  

CUARTO: Indique al cuidador que tome al niño en 
brazos y se suba nuevamente sobre la balanza. 

QUINTO: Lea y anote el peso del cuidador + niño 
mostrado en la pantalla de la balanza.

SEXTO: Para obtener el peso del niño, aplique la 
siguiente ecuación: 

Ecuación para la determinación indirecta del peso 
(W) en pacientes pediátricos.

W indirecto (kg) = [W cuidador + niño (kg)] - W 
cuidador (kg).

Donde: W es el peso en kilogramos.

Recomendación del grupo de desarrollo: Cuando 
existan limitaciones de movilidad que impidan la 
medición directa o indirecta del peso corporal, se 
aconseja utilizar ecuaciones de estimación validadas 
para el contexto pediátrico. 

√
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PREGUNTA 17:

¿Cuál es la técnica correcta para la determinación 
de la talla o longitud en pacientes pediátricos?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Pacientes 
pediátricos  

(0 a 14 años)

Medición  
de talla o 
longitud

Técnicas o 
métodos para 
la medición de 
talla o longitud

Talla o  
longitud  
en cm

Longitud/talla (L/T) en pacientes pediátricos

Definición:

Longitud (L): Es una medición que se realiza 
en niños menores de dos años, es un indicador 
del tamaño corporal y los cambios a largo plazo 
reflejan el estado de nutrición crónico del paciente 
pediátrico. (Department of Nutrition for Health and Development, 2006; 

Montesinos-Correa, 2014; National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

Working Group, 2007; World Health Organization Expert Committee on Physical Status, 

1995)

Talla (T): Se define como la altura que existe entre el 
punto más alto de la cabeza y la planta de los pies de 
un individuo que se encuentra en bipedestación y es 
un indicador del tamaño corporal. La T representa la 
suma de longitud de los segmentos y subsegmentos 
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corporales para analizar la proporcionalidad del 
cuerpo. (Department of Nutrition for Health and Development, 2006; Montesinos-

Correa, 2014; National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Working Group, 

2007; World Health Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)

Medición de la L/T pediátrica

Para realizar la medición de la longitud se requiere 
de dos personas e idealmente de un Infantómetro 
para pacientes menores de dos años o un tallímetro 
para pacientes mayores de dos años. 

Recomendación por el grupo de desarrollo: en 
los casos que el paciente presente malformaciones 
que dificulten la medición exacta de la talla, se 
aconseja utilizar ecuaciones de estimación validadas 
para el contexto pediátrico. (Abdel-Rahman et al., 2013; Abdel-Rahman 

& Ridge, 2012; Lamounier et al., 2020; Stevenson, 1995)

Medición de la L/T con infantómetro (<2 años)

PRIMERO: Explique al cuidador brevemente el 
procedimiento a realizar y comuníquele que se 
requiere de su colaboración para colocar y mantener 
al paciente en posición.

SEGUNDO: Coloque el Infantómetro en una 
superficie plana, firme y segura.

TERCERO: Solicite al cuidador que verifique que la 
cabeza del paciente esté libre de objetos que puedan 
alterar la medición y retire los zapatos si los posee.

CUARTO: Acueste al niño en decúbito supino (boca 
arriba) con la cabeza apoyada en posición horizontal 
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sobre la plataforma fija del Infantómetro, con el 
cuerpo alineado y en posición recta.

QUINTO: Verifique que hombros, espalda, glúteos, 
y talones del niño estén en contacto con el 
Infantómetro.

SEXTO: Ajuste la pieza móvil hasta entrar en contacto 
con la planta de los pies o la coronilla de la cabeza 
verificando la posición del paciente.

SÉPTIMO: Lea la cifra que marca la pieza móvil del 
Infantómetro y anote. (Department of Nutrition for Health and Development, 

2006; Montesinos-Correa, 2014; National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) Working Group, 2007; World Health Organization Expert Committee on 

Physical Status, 1995)

Medición de la L/T con tallímetro (> 2 años)

PRIMERO: Explique al cuidador brevemente el 
procedimiento a realizar y comuníquele que se 
requiere de su colaboración para colocar y mantener 
al paciente en posición.

SEGUNDO: Coloque el tallímetro en una superficie 
plana y contra una pared. 

TERCERO: Solicite al cuidador que verifique que 
la cabeza del paciente esté libre de objetos que 
puedan alterar la medición y retire los zapatos si los 
posee.

CUARTO: Coloque al niño/a de pie, de espaldas al 
tallímetro.  
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QUINTO: Solicite al cuidador que coloque al 
paciente en posición firme, con la cabeza y las 
rodillas rectas. 

SEXTO: Verifique que los hombros, espalda, 
glúteos y talones del niño estén en contacto con el 
tallímetro.

SÉPTIMO: Ajuste la pieza móvil del tallímetro hasta 
entrar en contacto con la coronilla de la cabeza, 
verificando la posición del paciente.

OCTAVO: Lea la cifra que marca la pieza móvil 
asegurándose de anotar correctamente la lectura. 
(Department of Nutrition for Health and Development, 2006; Montesinos-Correa, 2014; 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Working Group, 2007; World 

Health Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)
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PREGUNTA 18:

¿Cuál es la técnica correcta para la medición de la 
circunferencia cefálica en pacientes pediátricos?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Pacientes 
pediátricos 
menor de 5 

años 

Medición de 
Circunferencia 

cefálica  
(CC)

Distintas  
técnicas o 

métodos para  
la medición  

de la CC

CC en cm

Circunferencia cefálica

Definición:

La circunferencia cefálica (CC) es la medida del 
contorno de la cabeza y se obtiene colocando una 
cinta métrica alrededor de la cabeza en su parte más 
ancha, por encima de las orejas y las cejas. Además, 
la CC es un indicador del desarrollo neurológico que 
se emplea en la evaluación clínica como parte de la 
detección de posibles discapacidades neurológicas o 
del desarrollo de lactantes. (Cárdenas-López et al., 2005; Montesinos-

Correa, 2014; National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Working 

Group, 2007)
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Medición de la CC en pacientes pediátricos

PRIMERO: Verifique que el paciente tenga la cabeza 
libre de cualquier objeto.

SEGUNDO: Identifique la CC trazando una línea 
imaginaria que tome como referencia el punto 
máximo del occipucio y la glabela.

TERCERO: Ubique el número cero de la cinta métrica 
sobre la glabela. 

CUARTO: Rodee el contorno de la cabeza del paciente 
siguiendo los puntos anatómicos identificados 
anteriormente comprimiendo completamente el 
cabello del paciente y regrese al punto de inicio 
pasando la cinta métrica sobre el cero.

QUINTO: Lea el número en la cinta métrica y anótelo. 
(Cárdenas-López et al., 2005; Department of Nutrition for Health and Development, 2006; 

Montesinos-Correa, 2014; National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] 

Working Group, 2007; WHO Expert Committee on Physical Status, 1995)
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PREGUNTA 19:

¿Cuál es la técnica correcta para la medición del 
CMB en pacientes pediátricos?

CRITERIOS PICO

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Pacientes 
pediátricos 

(0 a 14  
años)

Medición de 
Circunferencia 

Media de  
Brazo (CMB)

Distintas técnicas 
o métodos para  

la medición  
del CMB

CMB en  
cm.

Circunferencia media de brazo (CMB) 
en pediatría

Definición:

La circunferencia media de brazo (CMB) o perímetro 
braquial es una medición que proporciona información 
sobre el contenido de masa muscular y de masa 
grasa de un individuo. La CMB es particularmente 
útil en neonatos ya que se encuentra asociado al 
crecimiento, desarrollo físico y el aumento de las 
reservas corporales. (Cárdenas-López et al., 2005; Montesinos-Correa, 2014; 

National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] Working Group, 2007)

Medición de la CMB en pacientes pediátricos

La medición de la CMB se realiza de preferencia en 
el brazo izquierdo con el paciente posicionado en 
decúbito supino. Para realizar la medición de la CMB 
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el profesional o personal capacitado necesitará de 
una cinta métrica.

PRIMERO: Colóquese al costado izquierdo de la 
cama o cuna del paciente.  

SEGUNDO: Coloque al paciente en decúbito supino 
(acostado boca arriba), intentando que adopte una 
posición relajada con los brazos hacia abajo. 

TERCERO: Flexione el antebrazo del paciente en 
un ángulo de 90° llevando la mano de la extremidad 
a medir hacia el costado opuesto, de forma que la 
cara anterior del antebrazo se encuentre transversal 
al tronco. 

CUARTO: Usando una cinta métrica identifique y 
marque el punto medio entre el acromion (hombro) 
y el olécranon (codo) en la parte externa del brazo. 

QUINTO: Con el brazo relajado y extendido en 
posición horizontal, ligeramente separado del tronco 
y la mano en prono. 

SEXTO: Mida la CMB en el punto identificado sin 
comprimir los tejidos y anote el resultado obtenido. 
(Cárdenas-López et al., 2005; Department of Nutrition for Health and Development, 2006; 

Montesinos-Correa, 2014; National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] 

Working Group, 2007; World Health Organization Expert Committee on Physical Status, 

1995)
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PREGUNTA 20: 

¿Cuál es la técnica correcta para la medición de la 
longitud humeral (LH) en pacientes pediátricos?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C
(Comparación)

O
(Resultados)

Pacientes 
pediátricos 

(0 a 14 años)

Medición de 
Longitud Humeral 

en pacientes 
pediátricos

Distintas técnicas  
o método para 

la medición de la 
Longitud humeral

Longitud 
Humeral  
en cm.

Longitud humeral (LH)

Definición:

La LH en pacientes pediátricos se refiere a la medida 
que abarca desde el acromion (hombro) hasta el 
olécranon (codo) en la porción externa del brazo, 
mientras este se encuentra flexionado en un ángulo 
de 90°. Esta medida resulta útil para la estimación 
del peso en pacientes pediátricos. (Cárdenas-López et al., 2005; 

Department of Nutrition for Health and Development, 2006; Montesinos-Correa, 2014; 

National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] Working Group, 2007; World 

Health Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)

Medición de la LH en pacientes pediátricos

La medición de la LH se lleva a cabo preferiblemente 
en el brazo izquierdo del paciente, quien debe 
encontrarse en posición de decúbito supino. Para 
llevar a cabo esta medición, es necesario contar 
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con una cinta métrica en manos del profesional o 
personal capacitado. 

PRIMERO: Explique al cuidador brevemente que 
medirá la extremidad superior del paciente con el 
propósito de estimar su peso y comuníquele que se 
requiere de su colaboración para colocar y mantener 
al paciente en posición. 

SEGUNDO: Colóquese al costado izquierdo de la 
cama o cuna del paciente.  

TERCERO: Coloque al paciente en decúbito supino 
(acostado boca arriba), intentando que adopte una 
posición relajada con los brazos hacia abajo. 

CUARTO: Solicite al cuidador que doble el antebrazo 
del paciente en un ángulo de 90° llevando la mano de 
la extremidad a medir hacia el costado opuesto, de 
forma que la cara anterior del antebrazo se encuentre 
transversal al tronco. 

QUINTO: Usando una cinta métrica mida la distancia 
entre el acromion (hombro) y el olécranon (codo) en 
la parte externa del brazo. 

SEXTO: Registre la medida obtenida y anótela. 
(Department of Nutrition for Health and Development, 2006; Montesinos-Correa, 2014; 

National Health and Nutrition Examination Survey [NHANES] Working Group, 2007; World 

Health Organization Expert Committee on Physical Status, 1995)
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PREGUNTA 21: 

¿Cuál es la técnica correcta para la medición de la 
Altura de Rodilla (AR) en un paciente pediátrico?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I  
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Pacientes 
pediátricos  

(0 a 14 años)

Medición  
de altura  
de la AR

Técnica o  
método para  
la medición  

de la AR

AR en  
cm

Altura de rodilla (AR) en pacientes pediátricos

Definición:

La Altura de Rodilla (AR) en pacientes pediátricos se 
define como la distancia desde el talón del pie hasta 
la superficie más anterior del cóndilo femoral interno, 
cuando el tobillo y la rodilla del paciente se encuentran 
flexionados en un ángulo de 90°. (Chumlea et al., 1989)

La AR es útil para estimar la altura y el peso de 
pacientes pediátricos que no pueden ponerse de pie 
o presentan alteraciones en las curvaturas normales 
de la columna vertebral. (Stevenson, 1995)

Medición de AR en pacientes pediátricos

La medición de la AR se debe realizar idealmente 
utilizando un segmómetro pediátrico. (Stevenson, 1995)
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Recomendación del grupo de desarrollo: Debido 
a su practicidad, accesibilidad y la no-inferioridad 
demostrada para los resultados obtenidos a partir de 
su uso en pacientes adultos, se recomienda realizar 
la medición de la AR con cinta métrica en pacientes 
pediátricos. (Roverson et al., 2001)

PRIMERO: Asegúrese de que el niño se encuentre 
en posición decúbito supino (acostado boca arriba), 
en una posición estable y cómoda flexionando la 
rodilla del paciente a 90°.

SEGUNDO: Coloque la cinta métrica en la parte 
inferior y lateral del talón, asegurándose de que esté 
alineada con la planta del pie.

TERCERO: Extienda la cinta métrica hacia arriba a 
lo largo de la cara lateral y luego anterior de la pierna, 
hasta alcanzar el borde superior de la cara anterior 
de la rótula.

CUARTO: Usando la cinta métrica, tome la lectura 
de la distancia existente entre la parte inferior del pie 
y el borde superior de la rótula.

QUINTO: Registre la medida obtenida.

Recomendación del grupo de desarrollo: Para 
asegurar mediciones precisas y fiables, se 
recomienda sostener la cinta métrica tensa y en 
paralelo a la pierna durante todo el proceso de 
medición. 

5 D

√
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PREGUNTA 22:

¿Cuál es la ecuación más adecuada para la estimación 
de peso en pacientes pediátricos hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Paciente 
pediátrico 

hospitalizado

Estimación 
de peso  

real 

Ecuación 
de estimación 

de peso

Talla en 
cm

Estimación de peso en pacientes  
pediátricos (2 a 16 años)

La estimación de peso (W) se emplea cuando no 
es posible medir el W real de un paciente, lo cual 
puede ocurrir en situaciones como la atención 
en la Unidad de Cuidados Intensivos, la falta de 
acceso a una balanza o la presencia de edema en 
el paciente. 

En el contexto de niños hospitalizados, los dos 
métodos más apropiados para la estimación del 
peso son el método Mercy y la cinta PAWPER ya 
que estas herramientas han demostrado una mayor 
precisión y consideran diversos factores físicos, lo 
que las convierte en opciones fundamentales para 
garantizar una dosificación precisa de medicamentos 
y una planificación nutricional adecuada en el entorno 
hospitalario. (Abdel-Rahman et al., 2013; Abdel-Rahman & Ridge, 2012; Wells & 

Goldstein, 2020)
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Recomendación del grupo de desarrollo: Por su 
sencillez de aplicación, precisión y el hecho de que 
no requiere insumos especializados para su 
implementación, se recomienda utilizar el Método 
Mercy como la estrategia principal para estimar el 
peso en pacientes de 2 meses a 16 años. (Abdel-Rahman et 

al., 2013; Wells et al., 2017; Wells & Goldstein, 2020)

Método Mercy para estimar el peso (W) en pacientes 
pediátricos (2 a 16 años) hospitalizados

PRIMERO: Mida la longitud humeral (LH) del paciente 
(para obtener una guía detallada del procedimiento 
correcto para esta medición, consulte la página 79), 
y redondee el resultado al centímetro más cercano.

SEGUNDO: Mida la circunferencia media del brazo 
(CMB) del paciente (para obtener una guía detallada 
del procedimiento correcto para esta medición, 
consulte la página 77) y redondee el resultado al 
centímetro más cercano.

TERCERO: Determine el peso parcial correspondiente 
a la LH del paciente en la Tabla 8, localizando la LH 
que más se acerque a la medida obtenida y anote 
el valor correspondiente al peso parcial de la LH 
obtenido de la columna respectiva.

CUARTO: Determine el peso parcial correspondiente 
a la CMB del paciente en la Tabla 8, localizando la 
CMB que más se acerque a la medida obtenida y 
anote el valor correspondiente al peso parcial de la 
CMB obtenido de la columna respectiva.
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Tabla 8. Método Mercy para la estimación  
del peso (W) en pacientes pediátricos 

Valor 
aproximado 
de Longitud 

Humeral

Peso  
Parcial de 
Longitud 
Humeral

Valor  
aproximado de 
Circunferencia 
media del brazo

Peso Parcial de 
Circunferencia 

media del  
brazo

9 0.5 10 2.8
10 0.7 11 3.8
11 0.9 12 4.6
12 1.5 13 4.9
13 2 14 5.3
14 2.8 15 5.9
15 3.4 16 6.5
16 4.2 17 7.4
17 5 18 8
18 6.1 19 9.4
19 7.2 20 10.9
20 8.1 21 12.4
21 9.1 22 14.3
22 10.4 23 16.5
23 11.4 24 18
24 12.6 25 20.5
25 13.7 26 23.4
26 14.7 27 25.5
27 16.6 28 27.8
28 18.3 29 30.5
29 19.6 30 33.3
30 21.4 31 36.3
31 23.7 32 39.6
32 25.5 33 44.8
33 27.3 34 46.5
34 29.2 35 50.2
35 31 36 53.2

Continúa…
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Valor 
aproximado 
de Longitud 

Humeral

Peso  
Parcial de 
Longitud 
Humeral

Valor  
aproximado de 
Circunferencia 
media del brazo

Peso Parcial de 
Circunferencia 

media del  
brazo

36 33.5 37 55.7
37 34.5 38 60.3
38 36.5 39 61.1
39 38.2 40 67
40 40 41 74
41 41.5 42 75
42 43 43 77
43 49 44 80
44 50 45 82
45 53 46 84

Nota: (Abdel-Rahman et al., 2013; Abdel-Rahman & Ridge, 2012).

QUINTO: Finalmente, sume el peso parcial de la LH 
y el de la CMB para obtener el peso (W) estimado del 
paciente. (Abdel-Rahman et al., 2013; Wells et al., 2017; Wells & Goldstein, 2020)

Método Mercy para la estimación del peso (W) en 
pacientes pediátricos: (Abdel-Rahman et al., 2013; Abdel-Rahman & 

Ridge, 2012).

W (kg) = W parcial de la LH + W parcial de la CMB.

Donde: Longitud Humeral (LH); Circunferencia Media 
de Brazo (CMB).

Recomendación del grupo de desarrollo: 
Recuerde que esta es una aproximación y puede no 
reflejar exactamente el peso real del paciente. 

√
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PREGUNTA 23:

¿Cuál es la fórmula más adecuada para la estimación 
de talla/altura en pacientes pediátricos hospitalizados 
con parálisis cerebral?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
 (Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Paciente 
pediátrico  

con Parálisis 
cerebral 

hospitalizados

Estimación  
de  

talla real 

Fórmula de 
estimación  
vs talla real  
o regresión 

lineal

Talla en cm

Estimación de T en pacientes pediátricos 
con parálisis cerebral

La evaluación del estado nutricional en niños con 
parálisis cerebral puede ser complicada debido a las 
contracturas articulares y la atrofia muscular. Esto 
dificulta la obtención de mediciones precisas de la 
talla y su interpretación, lo que puede llevar a datos 
incorrectos en esta población. Por lo que se utiliza la 
estimación de segmentos como una estrategia para 
identificar de manera más precisa a los niños con 
riesgo nutricional. (García-Iñiguez et al., 2017; Kihara et al., 2015; Lamounier 

et al., 2020; Stevenson, 1995)

Recomendación del grupo de desarrollo: A 
pesar de la disponibilidad de diversas ecuaciones 
para estimar la talla/altura en pacientes con parálisis 
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cerebral, no existe un método de referencia 
universalmente aceptado. Sin embargo, para niños 
con parálisis cerebral leve/moderado, se 
recomienda utilizar la ecuación propuesta por 
Stevenson et al. basada en AR para estimación de 
la T en pacientes con parálisis cerebral leve/
moderada, debido a su precisión, facilidad de 
medición, validación y reconocimiento en el campo, 
estabilidad de la altura de rodilla y consideración 
de factores raciales y étnicos. (Lamounier et al., 2020)

Metodología para estimar la T en pacientes 
pediátricos con parálisis cerebral leve moderada

PRIMERO: Mida la AR del paciente. Consulte la 
página 81 de este manual para obtener una guía 
detallada sobre cómo realizar correctamente esta 
medición.

SEGUNDO: Introduzca los datos del paciente dentro 
de la ecuación de estimación de altura de Stevenson 
et al. basada en AR para estimación de altura en 
pacientes con parálisis cerebral leve/moderada.

Ecuación de Stevenson basada en altura de rodilla 
para estimación de altura total en pacientes con 
parálisis cerebral leve/moderada.

T (cm) = (2.69 * AR) + 24.2.

Donde: T es la talla en centímetros; AR es altura de 
rodilla en centímetros. (Stevenson, 1995).

TERCERO: Registre el resultado obtenido del valor 
estimado de la altura del paciente. 

88



Recomendaciones del grupo de desarrollo: 
Recuerde que esta es una aproximación y puede 
no reflejar exactamente la estatura real del 
paciente.

Para niños con parálisis cerebral severa, se sugiere 
utilizar la ecuación propuesta por Kiara et al. No 
obstante, esta ecuación ha sido investigada 
exclusivamente en una población japonesa y cuenta 
con una validación limitada, por lo que pueden existir 
limitaciones en su uso. (Kihara et al., 2015)

Metodología para estimar la talla/altura en 
paciente pediátrico con parálisis cerebral 
moderada/severa

PRIMERO: Mida la AR del paciente. Consulte la 
página 81 de este manual para obtener una guía 
detallada sobre cómo realizar correctamente esta 
medición.

SEGUNDO: Introduzca los datos del paciente 
dentro de la ecuación de estimación de altura de 
Kihara et al. basada en AR para estimar la altura 
de los pacientes con parálisis cerebral moderada/
severa.

Ecuación de Kihara et al. basada en altura de rodilla 
para estimación de altura total en pacientes con 
parálisis cerebral moderada/severa.

T (cm) = (3.42* AR) + 31.82.

   √

√
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Donde: T es la talla en centímetros; AR es altura de 
rodilla en centímetros. (Kihara et al., 2015).

TERCERO: Registre el resultado obtenido del valor 
estimado de la altura del paciente. 

Recomendación del grupo de desarrollo: 
Recuerde que esta es una aproximación y puede no 
reflejar exactamente la estatura real del paciente.

√
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Composición corporal en el paciente adulto 
hospitalizado

PREGUNTA 24:

¿Cuál es el método avanzado ideal para determinar 
la composición corporal en pacientes adultos 
hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I  
(Intervención)

C  
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos de 
18 a 60  

años

Determinación 
de composición 

corporal en 
pacientes 
adultos

Bioimpedancia, 
DEXA, TAC, 

RMN

Composición 
corporal 

estimada (masa 
grasa, masa 
magra, agua 
corporal total)

Definición:

La composición corporal, que engloba la cantidad 
de tejido graso, muscular y óseo en el cuerpo, es 
de vital importancia en la evaluación nutricional y 
planificación del tratamiento de pacientes adultos 
hospitalizados. Existen diversos métodos para 
determinar la composición corporal, algunos de los 
cuales ofrecen una mayor precisión y detalle en 
la evaluación de la grasa, masa muscular y agua 
corporal. (Ackermans et al., 2022; Dent et al., 2018; McClave et al., 2016; Meza-

Valderrama et al., 2021; Singer et al., 2019)
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Sin embargo, es importante mencionar que debido a 
su complejidad y/o costo, estos métodos no están 
ampliamente disponibles en todos los entornos 
hospitalarios. Por tanto, es necesario considerar la 
viabilidad y disponibilidad de estos métodos al 
seleccionar la mejor opción para la evaluación de la 
composición corporal en cada caso clínico.

Equipos con capacidad de análisis de 
composición corporal

a)  Balanza portátil con capacidad de análisis de 
composición corporal: Este dispositivo combina 
una balanza convencional con electrodos para 
realizar la medición de la composición corporal 
a través de bioimpedancia. El paciente se coloca 
de pie en la balanza mientras se envía una 
corriente eléctrica segura y de baja intensidad 
a través del cuerpo. De esta manera, se estima 
la cantidad de grasa corporal, agua corporal 
total y masa magra. Esta balanza portátil es una 
herramienta accesible y fácil de usar, lo que la 
hace adecuada para una rápida evaluación de 
la composición corporal en entornos clínicos. 

b)  Analizador médico de peso y composición 
corporal por bioimpedancia en bipe desta-
ción: Este equipo de grado médico ofrece 
una evaluación más precisa y detallada de la 
composición corporal. Al igual que la balanza 
portátil, utiliza la técnica de bioimpedancia, 
pero cuenta con múltiples electrodos para 
proporcionar mediciones segmentadas del 

√
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cuerpo. Esto permite analizar diferentes partes 
del cuerpo por separado, ofreciendo una visión 
más completa de la distribución de grasa y masa 
muscular. Además, este analizador también 
puede proporcionar mediciones del ángulo de 
fase, que es un indicador importante de la salud 
celular y el estado nutricional.

c)  Analizador médico portátil de composición 
corporal por bioimpedancia en posición 
horizontal: Este dispositivo de grado médico 
se utiliza principalmente en entornos clínicos 
hospitalarios y es especialmente útil para 
pacientes que no pueden mantenerse de 
pie, como aquellos en unidades de cuidados 
intensivos. Realiza la medición de la composición 
corporal mediante bioimpedancia mientras el 
paciente está acostado en posición horizontal. 
Al igual que los otros dispositivos, proporciona 
información detallada sobre la masa grasa, 
masa magra, agua corporal total y ángulo de 
fase. Su diseño portátil y no invasivo lo convierte 
en una opción conveniente para la evaluación 
de la composición corporal en pacientes con 
movilidad limitada. (Ackermans et al., 2022; Anja et al., 2006; Kyle 

et al., 2004)

Otros métodos para la determinación de la 
composición corporal en pacientes adultos 
hospitalizados incluyen:

d)  Tomografía computarizada (TAC): Esta téc -
nica de imagen proporciona imágenes deta-
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lla das del cuerpo, lo que permite evaluar la 
distribución de grasa y masa muscular en áreas 
específicas. Es útil para una evaluación más 
precisa de la composición corporal en pacientes 
con condiciones médicas específicas.

e)  Resonancia magnética (RM): Similar a la TAC, 
la RM ofrece imágenes detalladas que permiten 
una evaluación más completa de la grasa y masa 
muscular en diferentes regiones del cuerpo. Es 
especialmente útil en casos donde se requiere 
una alta precisión en la medición.

f) Agua marcada: Este método utiliza isotopos 
de agua para estimar el volumen total de 
agua corporal, lo que permite calcular la masa 
grasa y masa libre de grasa. Es una técnica 
segura y no invasiva que se puede utilizar para 
una evaluación general de la composición 
corporal.

g)  Absorciometría dual de rayos X (DEXA): Esta 
técnica utiliza rayos X de baja dosis para medir 
la densidad ósea y proporcionar estimaciones 
de la composición corporal, incluyendo la masa 
grasa y masa magra. Es especialmente útil para 
evaluar la salud ósea y la composición corporal 
en pacientes con condiciones relacionadas con 
la densidad ósea. (Ackermans et al., 2022; Anja et al., 2006; Kyle et 

al., 2004)

Recomendaciones del grupo de desarrollo: La 
elección del método para determinar la composición 
corporal dependerá de la necesidad clínica 
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específica y la disponibilidad de recursos en cada 
caso. Es importante considerar la precisión, 
seguridad y con veniencia del método seleccionado 
para garantizar una evaluación adecuada de la 
compo sición corporal en pacientes adultos 
hospitalizados. (Ackermans et al., 2022)

Se reco mienda el uso de bioimpedancia (BIA) en 
pacientes adultos hospitalizados debido a que es un 
método no invasivo, rápido, sencillo y confiable para 
medir la composición corporal, además de ser más 
económico y adecuado que otros métodos para la 
toma de decisiones médicas, especialmente en 
pacientes con dificultades de movilidad. (Hanna et al., 2023; 

J. Lima et al., 2022; Talma et al., 2013)

Medición de la composición corporal con 
balanza portátil con capacidad de análisis de 
composición corporal

PRIMERO: Ubique la balanza en una superficie dura, 
lisa, plana y en un lugar con suficiente luz. 

SEGUNDO: Solicite al paciente que use el mínimo 
de ropa posible, se quite los zapatos, calcetines y 
cualquier artículo personal o de metal que lleve 
consigo que pueda influir en la medición. 

TERCERO: Encienda la balanza, cuando la pantalla 
de esta se lo indique, solicite al paciente que se suba 
al centro a la balanza poniendo la piel directamente 
en contacto con los electrodos de la balanza. 
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CUARTO: Espere unos segundos hasta que los 
números que aparecen en la pantalla de la balanza 
indiquen los datos correspondientes a la composición 
corporal del paciente.

QUINTO: Registre las lecturas proporcionadas por 
la balanza, que incluirán el peso total del cuerpo, así 
como estimaciones de masa grasa, masa magra y 
agua corporal total.

SEXTO: Use esta información para indicar el plan de 
tratamiento y nutrición del paciente.

Medición de la composición corporal con 
analizador de bioimpedancia en bipedestación

PRIMERO: Solicite al paciente que use el mínimo 
de ropa posible, se quite los zapatos, calcetines y 
cualquier artículo personal o de metal que lleve 
consigo que pueda influir en la medición. 

SEGUNDO: Encienda la balanza, cuando la pantalla 
se lo indique, solicite al paciente que se suba al 
centro poniendo la piel directamente en contacto con 
los electrodos de la balanza y tomando firmemente 
las manecillas del equipo. 

CUARTO: Espere unos segundos hasta que la balanza 
finalice la medición y los números que aparecen en 
la pantalla indiquen los datos correspondientes a la 
composición corporal del paciente.

QUINTO: Registre las lecturas proporcionadas por 
la balanza, que incluirán el peso total del cuerpo, así 
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como estimaciones de masa grasa, masa magra y 
agua corporal total.

SEXTO: Use esta información para informar el plan 
de tratamiento y nutrición del paciente.

Medición de la composición corporal con analizador 
de bioimpedancia en posición horizontal

PRIMERO: Coloque los electrodos en las manos 
y los pies del paciente según las instrucciones del 
fabricante.

SEGUNDO: Asegúrese de que el paciente esté 
en una posición horizontal cómoda y que no se 
encuentre en contacto con objetos de metal o 
conectado a otros aparatos de medición, vías de 
infusión o medicamentos.

TERCERO: Encienda el equipo, cuando la pantalla 
se lo indique, inicie con la medición. 

Recomendación del grupo de desarrollo: Verifique 
que el paciente no se encuentre en contacto con 
objetos de metal, u otras máquinas de medición o 
infusión de medicamentos.

CUARTO: Registre las lecturas que incluirán 
estimaciones de masa grasa, masa magra y agua 
corporal total basados en bioimpedancia.

QUINTO: Use esta información para informar el plan 
de tratamiento y nutrición del paciente. (Kyle et al., 2004)

√
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Sarcopenia en pacientes adultos 
hospitalizados

PREGUNTA 25:

¿Cuál es el método ideal para valorar el riesgo de 
sarcopenia en pacientes adultos hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos de  
18 a 60 años

Valorar el  
riesgo de 

sarcopenia 
en pacientes 

adultos

Distintos 
métodos para 

valorar el  
riesgo de 

sarcopenia

Riesgo de 
sarcopenia

Definición: 

La sarcopenia es una condición que implica la 
pérdida de masa muscular y función; aumenta la 
susceptibilidad a resultados adversos para la salud. 
Es el resultado del deterioro de varios sistemas 
fisiológicos a medida que una persona envejece 
o sufre de enfermedades. Se caracteriza por una 
disminución de la fuerza y resistencia muscular, lo 
que puede conducir a un mayor riesgo de caídas, 
hospitalizaciones, discapacidad y mortalidad. La 
sarcopenia puede evaluarse mediante diversos 

98



métodos, incluyendo medidas de fuerza muscular 
y rendimiento físico. (Ackermans et al., 2022; Bahat et al., 2016; Chen 

et al., 2020; Dent et al., 2018; Kirk et al., 2021; Lorenzo et al., 2022; Malmstrom et al., 

2016; Meza-Valderrama et al., 2021)

Evaluación de la sarcopenia en pacientes adultos

La evaluación de la sarcopenia en pacientes adultos 
hospitalizados ha adquirido un papel crucial en el 
campo de la atención médica. Esta evaluación no 
solo facilita la identificación de aquellos individuos 
que presentan un mayor riesgo de complicaciones, 
sino también permite planificar intervenciones 
adecuadas y efectivas para mejorar su bienestar, 
constituyendo una herramienta esencial para 
el monitoreo continuo de la evolución médica y 
nutricional del paciente durante su estancia hos-
pitalaria. (Ackermans et al., 2022; Bahat et al., 2016; Chen et al., 2020; Dent et al., 

2018; Kirk et al., 2021; Lorenzo et al., 2022; Malmstrom et al., 2016; Meza-Valderrama 

et al., 2021)

Recomendación del grupo de desarrollo: como 
paso inicial, el grupo recomienda el cuestionario 
SARC-F para la evaluación del riesgo de sarcopenia 
en pacientes hospitalizados debido a su simplicidad, 
rapidez y fiabilidad. Además, el cues tionario permite 
estratificar a los pacientes en grupos de riesgo lo 
que facilita la planificación de las intervenciones 
nutricionales. (Ackermans et al., 2022; Bahat et al., 2016; Malmstrom et al., 

2016; Malmstrom & Morley, 2013; Voelker et al., 2021)
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Cuestionario SARC-F para la evaluación 
de sarcopenia en pacientes adultos hospitalizados

El cuestionario SARC-F es una herramienta 
de evaluación rápida y sencilla, diseñada para 
identificar a individuos con un riesgo elevado de 
sarcopenia. Este cuestionario fue creado para su 
uso en entornos clínicos y comunitarios, permitiendo 
la identificación temprana de la sarcopenia y, por lo 
tanto, la opor tunidad de intervenciones tempranas 
para pre venir o retrasar el avance de la enfermedad. 
El cuestionario consta de cinco componentes:

1.  Fuerza: La fuerza muscular es un factor crítico 
en la sarcopenia, ya que el debilitamiento de 
los músculos es uno de los primeros signos 
de esta afección. Al valorar la percepción del 
individuo de su fuerza, este componente puede 
ayudar a identificar una disminución en la 
fuerza muscular antes de que sea clínicamente 
aparente.

2.  Asistencia para caminar: La capacidad para 
moverse de manera autónoma es fundamental 
para la independencia y la calidad de vida y 
una disminución en esta capacidad puede 
ser un indicativo temprano de sarcopenia. Al 
identificar a aquellos que necesitan ayuda 
para caminar, este componente puede ayudar 
a identificar a los individuos en riesgo de 
movilidad reducida.
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3.  Levantantarse de una silla: Este componente 
evalúa la capacidad de un individuo para 
levantarse de una silla sin usar los brazos. La 
habilidad para levantarse de una silla requiere 
tanto la fuerza del tren inferior como el equilibrio 
y una disminución en esta capacidad puede 
indicar tanto la pérdida de fuerza muscular como 
problemas de equilibrio, ambos asociados con 
la sarcopenia.

4.  Subida de escaleras: La habilidad de un 
individuo para subir escaleras sin descansar 
es otro indicador de la fuerza muscular y 
la capacidad funcional. Al igual que con el 
levantamiento de una silla, una disminución en 
la capacidad para subir escaleras puede indicar 
una pérdida de fuerza en los músculos del tren 
inferior y un equilibrio reducido.

5.  Caídas: Las caídas pueden ser un indicador 
de múltiples problemas, incluyendo debilidad 
muscular, problemas de equilibrio y disminución 
de la función general. Los individuos con 
sarcopenia tienen un riesgo aumentado de 
caídas y por lo tanto, este componente es una 
parte esencial de la evaluación del riesgo. 
(Ackermans et al., 2022; Bahat et al., 2016; Malmstrom et al., 2016; Malmstrom & 

Morley, 2013; Voelker et al., 2021)
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Tabla 9. Cuestionario SARC-F para la evaluación  
de sarcopenia en pacientes adultos

Ítem Pregunta Puntaje

Fuerza

¿Qué tanta 
dificultad tiene 
para llevar o 

cargar 10 libras?

Ninguna = 0
Alguna = 1
Mucha o  

incapaz = 2

Asistencia para 
caminar

¿Qué tanta 
dificultad tiene 

para cruzar 
caminando por un 

cuarto?

Ninguna = 0
Alguna = 1

Mucha, usando 
auxiliares o 
incapaz = 2

Levantarse de 
una silla

¿Qué tanta 
dificultad tiene 

para levantarse de 
una silla o cama?

Ninguna = 0
Alguna = 1

Mucha o incapaz, 
sin ayuda = 2

Subir escaleras

¿Qué tanta 
dificultad tiene 
para subir 10 
escalones?

Ninguna = 0
Alguna = 1
Mucha o  

incapaz = 2

Caídas
¿Cuántas veces 
se ha caído en el 

último año?

Ninguna = 0
1 a 3 caídas = 1

4 o más  
caídas = 2

Nota: (Malmstrom et al., 2016; Parra-Rodríguez et al., 2016).
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Metodología para la realización del cuestionario 
SARC-F

PRIMERO: Explique al paciente que se le realizarán 
una serie de preguntas para evaluar su riesgo de 
sarcopenia.

SEGUNDO: Asegúrese de que el paciente se 
encuentre en un entorno cómodo y tranquilo.

TERCERO: Lea al paciente cada pregunta del 
cuestionario en voz alta dele tiempo suficiente 
para responder a cada ítem de la escala según su 
situación actual.

CUARTO: Asegúrese de que el paciente comprenda 
cada ítem y se sienta libre de hacer preguntas si algo 
no está claro.

QUINTO: Anote las respuestas del paciente en la 
hoja de evaluación correspondiente, asignando la 
puntuación adecuada a cada ítem según la respuesta 
del paciente.

SEXTO: Si el paciente necesita más tiempo o tiene 
dificultades para responder alguna pregunta, ofrezca 
apoyo adicional y clarificaciones evitando influir en 
sus respuestas.

SÉPTIMO: Utilice los resultados del cuestionario 
SARC-F para evaluar el riesgo de sarcopenia del 
paciente y determinar las medidas de intervención o 
seguimiento necesarias según la Tabla 10.
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Tabla 10. Clasificación del riesgo de sarcopenia  
según resultado de cuestionario SARC-F

Punteo Clasificación

0-2 puntos: Riesgo bajo de sarcopenia.

3-4 puntos: Riesgo moderado de sarcopenia.

5-10 puntos: Riesgo alto de sarcopenia.

Nota: (Malmstrom et al., 2016; Parra-Rodríguez et al., 2016).

Recomendación del grupo de desarrollo: Aunque 
el cuestionario SARC-F ha demostrado ser efectivo 
para identificar a los pacientes en riesgo de 
sarcopenia, no debe ser utilizado como único método 
de evaluación. En este sentido, se recomienda la 
incorporación de otros métodos de evaluación como 
la dinamometría de mano, la prueba de sentarse y 
pararse, o la prueba de caminata para obtener una 
valoración más completa de la sarcopenia en entornos 
con poco acceso a tecnología. (Ackermans et al., 2022; Bahat et al., 

2016; Malmstrom et al., 2016; Malmstrom & Morley, 2013; Voelker et al., 2021)

Dinamometría de mano

La dinamometría isométrica de mano es un método 
eficaz para medir la fuerza de agarre de la mano, 
representando un componente esencial en la 
evaluación de la sarcopenia. Esta técnica, sencilla 
de reproducir, de bajo costo y fácil de realizar, es 
altamente sensible y específica no solo para detectar 
problemas nutricionales, sino también para identificar 
sarcopenia. Su utilización puede correlacionarse con 
factores clínicos relevantes como una menor estancia 
hospitalaria y una menor incidencia de complicaciones 
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quirúrgicas, permitiendo una evaluación integral tanto 
de la función muscular como del estado de salud 
general del paciente. (Ackermans et al., 2022; De et al., 2022)

Dinamómetros de mano

La medición cuantitativa de la fuerza de agarre 
de la mano se lleva a cabo mediante el uso de un 
dinamómetro de mano. Se pueden encontrar dos 
tipos: a) los mecánicos y b) los digitales.

a.  Mecánicos: El dinamómetro de mano mecánico 
es el estándar de oro para la medición de la 
fuerza de la mano. Estos miden la fuerza de 
agarre a través de la tensión generada en un 
resorte. Los resultados se presentan en kg/
fuerza o Lb/fuerza. Sin embargo, puede tener 
limitaciones en cuanto a la reproducibilidad de 
la medición debido a dificultades en la postura 
del paciente y la calibración del equipo (Roberts et al., 

2011)

b.  Digitales: Los dinamómetros digitales 
proveen una medición precisa y de fácil lectura 
gracias a su diseño digital. Los resultados se 
presentan en kg/fuerza o Lb/fuerza. Además, 
es práctico, de menor peso y más manejable 
(Roberts et al., 2011)

Recomendación del grupo de desarrollo: El 
dinamómetro de mano digital es una herramienta 
confiable y efectiva para evaluar la función muscular 
y la capacidad funcional de los pacientes, incluyendo 
el diagnóstico de sarcopenia. Los estudios han 
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demos trado su comparabilidad con el dinamómetro 
mecá nico y su conveniencia en entornos 
hospitalarios. (Ha et al., 2018; Lee et al., 2020; Roberts et al., 2011; Sousa-

Santos & Amaral, 2017)

Metodología para la dinamometría de mano

PRIMERO: Pida al paciente que se siente en una 
silla con los brazos y manos en una posición cómoda 
y natural. 

SEGUNDO: Tome un momento antes de iniciar para 
explicar al paciente que la dinamometría de mano 
es una forma de evaluar su fuerza y capacidad física 
apretando con la máxima fuerza posible durante 
unos segundos un aparato llamado dinamómetro.

TERCERO: Doble el codo de la extremidad dominante 
del paciente en un ángulo de 90 grados, colocando el 
antebrazo y la muñeca ligeramente inclinados hacia 
adelante.

CUARTO: Pídale al paciente que sujete el 
dinamómetro digital con la mano dominante. Coloque 
la pantalla de lectura del dinamómetro oculta al 
paciente para evitar que pueda leer su dato de fuerza.

QUINTO: Indique al paciente que aplique la máxima 
fuerza posible ajustando los dedos en forma de 
pinza alrededor del mango del dinamómetro. Debe 
mantener esa presión durante 3 segundos, intentando 
alcanzar la máxima fuerza posible. 

SEXTO: Realice dos mediciones con cada mano del 
paciente, dejando 30 segundos de descanso entre 
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cada medición. Asegúrese de alternar entre la mano 
dominante y la no dominante, teniendo en cuenta si 
el paciente es diestro o zurdo. 

SÉPTIMO: Lea los resultados de cada medición y 
calcule el promedio de ambas mediciones. (Ha et al., 2018; 

Lee et al., 2020; Roberts et al., 2011; Sousa-Santos & Amaral, 2017)

Recomendación del grupo de desarrollo: Es 
importante tener en cuenta que los valores normales 
de la dinamometría deben ser estratificados por sexo 
y edad. Esto se debe a que la fuerza de la mano 
tiende a ser menor en mujeres y puede variar con la 
edad, disminuyendo especialmente a partir de la 
séptima década. (Ha et al., 2018; Lee et al., 2020; Roberts et al., 2011; Sousa-

Santos & Amaral, 2017)

Ecuaciones predictivas para la fuerza de agarre de la 
mano (kg) en adultos mayores de 18 años.

Mano izquierda:

Fuerza (kg) = (E * -0.16) + (Sexo * 16.68) +  
(IMC * 0.29) + 26.60.

Mano derecha:
Fuerza (kg) = (E * -0.18) + (Sexo * 16.90) +  

(IMC * 0.23) + 31.33.
Donde: E es la edad del paciente en años; Sexo: 1 
para masculino, 0 para femenino; IMC es el índice 
de masa corporal del paciente, calculado como Peso 
(kg) / (Altura (m)) ^2. (Ackermans et al., 2022).
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Prueba de sentarse-y-pararse (sit-to-stand test; 
sts test)

La prueba de sentarse-y-pararse es útil para 
cuantificar el desempeño y medir la fuerza de los 
músculos de los miembros inferiores. La prueba 
consiste en sentarse y pararse de una silla sin 
apoyabrazos para cuantificar el rendimiento de los 
músculos del tren inferior. (Bohannon, 1995)

La prueba es estandarizada clínicamente útil y 
validada para diversas enfermedades, incluidas la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
accidentes cerebrovasculares y enfermedad de 
Parkinson, entre otros. (Bohannon, 1995)

Para cuantificar el resultado de la prueba se 
proponen dos variantes: 1) medir la cantidad de 
veces que el paciente puede pararse y sentarse en 
una silla sin apoyabrazos durante 30 segundos, o 2) 
medir el tiempo que el paciente tarda en realizar 5 
ciclos completos de pararse y sentarse de una silla 
sin apoyabrazos. (Bohannon, 1995)

Recomendación del grupo de desarrollo: Se 
recomienda la realización de la prueba de 5 
repeticiones (5R-STS) en pacientes hospitalizados 
ya que esta se considera más rápida y segura, al 
tiempo que ofrece la misma confiabilidad que su 
variante de 30 segundos. (A. T. A. de Melo et al., 2022; Ferreira-Melo et 

al., 2017; A. P. F. Melo et al., 2014)
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Metodología para la prueba de sentarse-y- 
pararse de 5 repeticiones (5R-STS): 

La ejecución de la prueba 5R-STS solo requiere 1) 
una silla de respaldo recto sin apoyabrazos y 2) un 
sistema de cronometraje o reloj con cronómetro. 
(Bohannon, 1995)

Recomendación del grupo de desarrollo: Dado 
que la prueba de sentarse-y-pararse realizada en 
sillas sin apoyabrazos puede representar un riesgo 
de caída en ciertos pacientes, se recomienda utilizar 
una con apoyabrazos para mayor seguridad. (Mehmet et 

al., 2020)

PRIMERO: Tome un momento antes de iniciar para 
explicar al paciente que la prueba de sentarse y 
pararse de 5 repeticiones (5R-STS) es una forma de 
evaluar sus piernas y capacidad física. 

SEGUNDO: Solicite al paciente que se siente con la 
espalda recta y apoyada en el respaldo de una silla 
con apoyabrazos. 

TERCERO: Pídale al paciente que cruce los brazos 
a la altura de las muñecas, apoyando las palmas 
contra el pecho y verifique que los pies estén 
completamente apoyados y planos en el suelo.

CUARTO: Verifique que el paciente se encuentra en 
la posición correcta e indíquele que se prepare para 
iniciar la prueba.

Cuando esté listo, indíquele que puede comenzar y 
al mismo tiempo, active el cronómetro para dar inicio.
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QUINTO: Mientras el paciente realiza cada repetición, 
observe cuidadosamente y verifique que alcance la 
posición de bipedestación completa, es decir, que 
esté completamente de pie antes de proceder a 
sentarse.

SEXTO: Indique nuevamente al paciente que repita 
esta acción a la mayor velocidad posible, hasta 
realizar 5 repeticiones. 

SÉPTIMO: Al finalizar las 5 repeticiones, detenga el 
cronómetro y anote los resultados. 

OCTAVO: Para interpretar los resultados compare el 
resultado del paciente con los valores incluidos en la 
Tabla 11 (pag. 118). (Mehmet et al., 2020)

Prueba de caminata cronometrada

La prueba de caminata cronometrada es una 
herramienta de evaluación clínica eficaz y no 
invasiva que permite medir la capacidad funcional 
de la masa muscular y la respuesta a intervenciones 
terapéuticas en pacientes, incluyendo aquellas 
relacionadas con la nutrición. (Ackermans et al., 2022; Mehmet et 

al., 2020; Zhang et al., 2018)

La prueba analiza las respuestas de varios sistemas 
fisiológicos (res piratorio, cardiovascular, circulatorio, 
neuromus cular y metabolismo energético) durante el 
ejercicio por lo que brinda información valiosa sobre 
el pronóstico y la evolución de diversos trastornos 
relacionados con el estado nutricional del paciente. 
ATS Statement Guidelines for the Six-Minute Walk 
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Test 2002; Prueba de caminata de 6 minutos: 
recomendaciones y procedimientos Laura Gochicoa-
Rangel, Uri Mora-Romero, 2015.

Para cuantificar el resultado de la prueba de caminata 
cronometrada se proponen dos variantes: 1) La 
prueba de caminata de 6 minutos (6MWT), o 2) La 
prueba de caminata de 2 minutos (2MWT)

Metodología para la prueba de caminata de 6 
minutos (6MWT):

Para realizar la prueba de 6 minutos, se necesita 
1) una superficie plana y sin obstáculos, donde se 
marcará una distancia de 30 metros, 2) un cronómetro 
y si es necesario, 3) algún aparato ortopédico para 
los pacientes que lo requieran. 

PRIMERO: Indique al paciente que use ropa cómoda 
y calzado adecuado para realizar ejercicios.

SEGUNDO: Marque una distancia de 30 metros en 
una superficie plana y sin obstáculos.

TERCERO: Explique al paciente que debe caminar 
a su ritmo durante 6 minutos y que se le permite 
descansar si es necesario. Proporcione al paciente 
un aparato ortopédico (bastón, andador, etc.) si se 
requiere.

CUARTO: Coloque al paciente en la línea de inicio, 
e indíquele que comience a caminar cuando inicie el 
cronómetro.
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QUINTO: Observe al paciente desde una distancia 
prudente y brinde apoyo verbal cada minuto, 
informándole cuánto tiempo resta para finalizar la 
prueba.

SEXTO: Detenga el cronómetro al finalizar los 6 
minutos y pida al paciente que se detenga. 

SÉPTIMO: Registre la distancia recorrida y también 
los tiempos en los que el paciente se detuvo y 
reanudó la caminata, si es el caso.

OCTAVO: Complete un informe con los resultados 
obtenidos, incluyendo las distancias recorridas, 
tiempos de descanso y cualquier observación 
relevante. (Gochicoa-Rangel et al., 2015; Rasekaba et al., 2009; Zou et al., 2017)

NOVENO: Calcule la velocidad de caminata del 
paciente utilizando la siguiente ecuación: 

Velocidad (m/seg) = Desplazamiento/Tiempo

Donde: Desplazamiento es la distancia recorrida por 
el paciente en metros; Tiempo en segundos.

DÉCIMO: Para interpretar los resultados compare el 
resultado del paciente con los valores incluidos en 
la tabla 11.

Recomendaciones del grupo de desarrollo: Si es 
necesario repetir la prueba se recomienda que se 
realice con al menos 30 minutos de diferencia, en 
función de las condiciones del paciente. (Gochicoa-Rangel et 

al., 2015; Rasekaba et al., 2009; Zou et al., 2017)
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Es fundamental garantizar la seguridad del paciente 
durante la prueba de caminata de 6 minutos. Por lo 
tanto, se recomienda que el técnico esté atento a 
cualquier señal de malestar o dificultad por parte del 
paciente y avise inmediatamente al personal médico 
si se presenta alguna de las siguientes situaciones: 

a. Dolor torácico
b.  Disnea intolerable
c.  Marcha titubeante
d.  Sudoración y/o palidez
e.  Calambres en miembros inferiores
f.  Palidez o apariencia de desvanecimiento 

inminente
g.  Solicitud de detener la prueba por parte del 

paciente
h.  Oximetría de pulso inferior al 80% (Gochicoa-Rangel et 

al., 2015)

Prueba de caminata de 2 minutos (2MWT)

El 2MWT es una prueba simple que no requiere 
equipo y tiene una duración menor que el 6MWT, lo 
que facilita su realización en personas con dificultades 
para caminar durante periodos largos. (Willi et al., 2023)

Resulta especialmente útil para evaluar la capacidad 
funcional en individuos gravemente discapacitados, 
quienes podrían encontrar desafiante completar la 
prueba de 6 minutos. (Bohannon et al., 2014; Chan & Pin, 2019; Kosak 

& Smith, 2005)

Por lo tanto, la prueba de caminata de dos minutos 
se utiliza cada vez más en estos casos, ofreciendo 
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una alternativa viable y efectiva para medir la 
capacidad funcional en distintos tipos de pacientes. 
(Bohannon et al., 2014; Chan & Pin, 2019; Kosak & Smith, 2005)

Metodología para la prueba de caminata de 2 
minutos (2MWT):

Para realizar la prueba, se necesita de: 1) una 
superficie plana y sin obstáculos, donde se marcará 
una distancia de 30 metros, 2) un cronómetro y si 
es necesario, 3) algún aparato ortopédico para los 
pacientes que lo requieran. 

PRIMERO: Indique al paciente que use ropa cómoda 
y calzado adecuado para realizar ejercicios.

SEGUNDO: Marque una distancia de 30 metros en 
una superficie plana y sin obstáculos.

TERCERO: Explique al paciente que debe caminar 
a su ritmo durante 2 minutos y que se le permite 
descansar si es necesario. Proporcione al paciente 
un aparato ortopédico (bastón, andador, etc.) si se 
requiere.

CUARTO: Coloque al paciente en la línea de inicio, 
e indíquele que comience a caminar cuando inicie el 
cronómetro.

QUINTO: Observe al paciente desde una distancia 
prudente y brinde apoyo verbal si el paciente se 
detiene, animándolo a reanudar la caminata cuando 
sea posible.
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SEXTO: Detenga el cronómetro al finalizar los 2 
minutos y pida al paciente que se detenga.

SÉPTIMO: Registre la distancia recorrida y también 
los tiempos en los que el paciente se detuvo y 
reanudó la caminata, si es el caso.

OCTAVO: Complete un informe con los resultados 
obtenidos, incluyendo las distancias recorridas, 
tiempos de descanso y cualquier observación 
relevante. (Crapo et al., 2002; Rasekaba et al., 2009; Willi et al., 2023; Zou et al., 

2017)

NOVENO: Calcule la velocidad de caminata del 
paciente utilizando la siguiente ecuación: 

Velocidad (m/seg) = Desplazamiento/Tiempo

Donde: Desplazamiento es la distancia recorrida por 
el paciente en metros; Tiempo en segundos.

DÉCIMO: Para interpretar los resultados compare 
el resultado del paciente con los valores incluidos 
en la tabla.

Recomendaciones del grupo de desarrollo: Si es 
necesario repetir la prueba se recomienda que se 
realice con al menos 30 minutos de diferencia, en 
función de las condiciones del paciente. (Crapo et al., 2002; 

Rasekaba et al., 2009; Willi et al., 2023; Zou et al., 2017)

Es fundamental garantizar la seguridad del paciente 
durante la prueba de caminata de 2 minutos. Por lo 
tanto, se recomienda que el técnico esté atento a 
cualquier señal de malestar o dificultad por parte 
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del paciente y avise inmediatamente al personal 
médico si se presenta alguna de las siguientes 
situaciones:

a.  Dolor torácico
b.  Disnea intolerable
c.  Marcha titubeante
d.  Sudoración y/o palidez
e.  Calambres en miembros inferiores
f.  Palidez o apariencia de desvanecimiento 

inminente
g.  Solicitud de detener la prueba por parte del 

paciente
h.  Oximetría de pulso inferior al 80% (Gochicoa-Rangel et 

al., 2015).

Para una evaluación más profunda y completa de la 
masa muscular del paciente, el grupo de desarrollo 
recomienda la evaluación de la masa muscular por 
métodos más avanzados. (Ackermans et al., 2022; Donini et al., 2020; 

Lunt et al., 2021; Mijnarends et al., 2013)
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PREGUNTA 26:

¿Cómo se diagnostica sarcopenia en pacientes 
adultos hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos de  
18 a 60 años

Diagnóstico de 
sarcopenia  

en pacientes 
adultos

Criterios  
para el 

diagnóstico 
de sarcopenia

Diagnóstico  
de  

sarcopenia

Diagnóstico de sarcopenia en pacientes 
adultos hospitalizados

Recomendación del grupo de desarrollo: Para el 
diagnóstico de sarcopenia, se respalda el uso de los 
siguientes criterios, basados en los consensos y 
guías establecidos por investigaciones científicas de 
referencia. (Ackermans et al., 2022; Bolados et al., n.d.; Crapo et al., 2002; Dent et 

al., 2018; Kirk et al., 2021; Lorenzo et al., 2022; Meza-Valderrama et al., 2021).
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Tabla 11. Criterios para el diagnóstico de  
sarcopenia en pacientes adultos hospitalizados

Disminución de la fuerza

+

Disminución de la 
masa muscular

Dinamometría Masa muscular 
esquelética (BIA)Adulto Adulto mayor

Hombre: <27 kg Hombre: <35.5 kg Hombre: < 20 kg

Mujer: <16 kg Mujer: <20 kg Mujer: < 15 kg

O O

Pérdida de la funcionalidad
Índice de masa 

muscular (kg/m2)Test de 
“sentarse  
y pararse”

Velocidad de 
caminata

>15 seg para 5 
repeticiones <0.8 m/s

Hombres: < 7.0 kg/m2

Mujer: < 5.5 kg/m2

Nota: (Ackermans et al., 2022; Bolados et al., n.d.; Crapo et al., 2002; Dent et 
al., 2018; Kirk et al., 2021; Lorenzo et al., 2022; Meza-Valderrama et al., 2021).
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Determinación del gasto energético en 
pacientes adultos hospitalizados

PREGUNTA 27:

¿Cuál es el método ideal para la determinación 
del gasto energético (GE) en pacientes adultos 
hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Adultos de  
18 a 60 años

Determina ción 
del GE en 
 pacientes 

adultos

Determina-
ción del GE 
Técnica o 

método para la 
determinación 

del GE

Valor del  
GE en  

kcal/día

Definición:

El gasto energético (GE) humano es un parámetro 
crucial que refleja la cantidad total de energía (kcal 
o Kj) que el cuerpo utiliza para mantener y realizar 
todas sus funciones. 

El GE se divide en 1) Gasto Energético Basal (GEB), 
2) Gasto Energético en Reposo (GER), Gasto 
Energético por Actividad Física (GEAF), 3) Efecto 
Termogénico de los Alimentos (ETA) y 4) el Gasto 
Energético por Estrés (GEE). Comprender estos 
componentes y su interacción es esencial en el 
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caso de los pacientes hospitalizados para calcular 
el GE con precisión y poder proporcionar nutrición 
adecuada que favorezca la recuperación.

1.  Gasto Energético Basal (GEB): Es el gasto 
energético requerido para mantener las 
funciones fisiológicas vitales en condiciones 
de reposo absoluto y ayuno prolongado. 
Suele representar entre el 60-75% del 
gasto energético total. Las variaciones en 
el GEB pueden ser atribuidas a factores 
como la edad, el género, la masa corporal, la 
estatura, la composición corporal y la herencia  
genética.

 Ecuación para la determinación del Gasto 
Energético Basal (GEB) según la masa magra 
en pacientes sanos: 

 GEB (kcal/día) = [0.677 * Masa magra 
(kg)]^0.708. (Johnstone et al., 2005; Pontzer et al., 2021).

2.  Gasto Energético en Reposo (GER): Es la 
energía necesaria para mantener las funciones 
corporales durante el estado de reposo en 
condiciones ambientales normales. El estándar 
de oro para la determinación del GER es la 
calorimetría indirecta. Tradicionalmente el GER 
de una persona equivale a 1 kcal/kg/h (1 MET). 
Evidencia más reciente sugiere que el GER = 
0.863 kcal/kg/h en pacientes con normopeso, 
mientras que en pacientes con sobrepeso y 

120



obesidad se estima el GER = 0.741 kcal/kg/h. 
(Ainsworth et al., 2000; Pavlidou et al., 2018)

3.  Gasto Energético por Actividad Física (GEAF): 
También conocido como componente de 
actividad física (CAF), abarca toda la energía 
gastada durante cualquier forma de actividad 
física. Este puede oscilar entre el 15-30% del 
gasto energético total, dependiendo del grado 
de actividad e intensidad de cada individuo. 
(Westerterp, 2001)

4.  Efecto Térmico de los Alimentos (ETA): También 
referido como termogénesis inducida por la 
dieta (TID), corresponde al gasto energético 
asociado a los procesos de digestión, 
absorción, metabolización y almacenamiento 
de nutrientes. Generalmente, el ETA constituye 
cerca del 10% del gasto energético total. (Calcagno 

et al., 2019)

5. Gasto Energético por Estrés (GEES): En 
situaciones patológicas, el gasto energético 
puede aumentar significativamente. Este incre-
mento, denominado Gasto Energético por 
Estrés, puede ser atribuido a diversos factores 
que pueden incrementar el gasto energético 
como la fiebre, la inflamación sistémica y 
localizada, la cicatrización de heridas y la 
recuperación postoperatoria, entre otros.
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Tabla 12. Condiciones que Afectan el Gasto Energético 
en Reposo (GER) en pacientes hospitalizados

Condiciones Cambio en el GER (%)

Fiebre (por cada 1°C) +10 a +15

Sepsis +20 a +60

Trauma +20 a +50

Quemaduras +40 a +80

Nota: (Birkhahn et al., 1981; Hasday et al., 2000; Landry & Oliver, 2001; Plank 
et al., 1998; Wolfe et al., 1987).

Tabla 13. Medicamentos que Afectan el  
Gasto Energético en pacientes hospitalizados

Medicamento Condición
Cambio en el  

Gasto Energético 
(%)

Opiáceos para analgesia - -9

Opiáceos para 
recalentamiento 
postoperatorio

- -26

Opiáceos para temblor 
postoperatorio - -59

Sedantes Ventilación mecánica -20 a -55

Barbitúricos Lesión cerebral -32

Relajantes musculares Lesión cerebral -42

Catecolaminas Fallo circulatorio +32

β-bloqueadores Lesión cerebral -6

β-bloqueadores Quemaduras en 
adultos -7

Nota: (Chiolero et al., 1989; Herndon et al., 2001; R et al., 1997; Schwartz & 
Seeley, 1997).
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Recomendación del grupo de desarrollo: El 
método ideal para determinar el GER en pacientes 
adultos hospitalizados, incluyendo a geriátricos y 
embarazadas, es la Calorimetría Indirecta (CI). 
Esta técnica mide el intercambio de oxígeno y 
dióxido de carbono del paciente, lo que permite 
calcular el GE con gran precisión. (Duan et al., 2021; 

O’Driscoll et al., 2020; Rousing et al., 2016; Segadilha et al., 2017; Zusman et al., 

2019)

Determinación del GER por calorimetría indirecta

Recomendación del grupo de desarrollo: Asegú-
rese de que el equipo de CI esté correctamente 
calibrado y que la medición se realice en con-
diciones óptimas para obtener resultados precisos y 
fiables.

PRIMERO: Explique al paciente que la CI es un 
procedimiento breve, indoloro y no invasivo en el cual 
se colocará una máscara sobre su rostro para medir 
su consumo de oxígeno y producción de dióxido de 
carbono.

SEGUNDO: Asegúrese de que el paciente esté en 
reposo y que no haya comido, bebido ni realizado 
ejercicio físico en las últimas horas.

TERCERO: Coloque la máscara de CI en el rostro 
del paciente, asegurándose de que se ajuste 
correctamente y que selle bien alrededor de la boca 
y la nariz.

CUARTO: Inicie la medición de CI y registre los 
valores de consumo de oxígeno y producción 
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de dióxido de carbono durante al menos 15-20 
minutos.

QUINTO: Utilice los valores registrados para 
calcular el GE del paciente según las ecuaciones 
de Weir.

Ecuación de Weir para la determinación del Gasto 
Energético en Reposo (GER) por calorimetría 
indirecta 

GER (kcal/día) = 3.94 * VO2 (L/min) + 1.11 *  
VCO2 (L/min) * 1440

Donde: 3.94 Kcal es la energía liberada por el 
metabolismo de 1 L de O2; VO2 es el consumo de 
O2 en L/min; 1.11 Kcal es la cantidad de energía 
producida por la eliminación de 1 L de CO2; VCO2 
es la producción de CO2 en L/min; y 1440 representa 
los minutos en un día. (Pielmeier & Andreassen, S. 2016; Singer, 2016; 

Stapel et al., 2015).

SEXTO: Registre el valor del GER y utilícelo para 
diseñar un plan de nutrición adecuado para el 
paciente.

Recomendación por el grupo de desarrollo: En 
los casos de pacientes críticos con ventilación 
mecánica en los que no se cuenta con CI, o que la 
misma no es aplicable por sus limitaciones 
intrínsecas, el grupo de desarrollo recomienda el 
cálculo del GER a partir del VCO2 exhalado. (Cordoza et 

al., 2020; Pielmeier & Andreassen, 2016b; Rousing et al., 2016; Singer, 2016; Stapel et 

al., 2015)
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Determinación del GER por VCO2

La metodología óptima para determinar el GER en 
pacientes críticos sigue siendo contro ver tida, sin 
embargo, la medición del gasto energético (GE) 
es importante para prevenir la sobrealimentación 
temprana y la desnutrición tardía. En este contexto, 
una alternativa práctica para la evaluación del GE en 
pacientes críticos ventilados mecánicamente podría 
ser el uso de mediciones de producción de dióxido 
de carbono (VCO2) solamente.

Recomendación del grupo de desarrollo: Es 
importante que las mediciones de VCO2 estén 
correctamente calibradas y que la medición se realice 
en condiciones óptimas para obtener resultados 
precisos y fiables. 

PRIMERO: La medición de VCO2 es un procedi-
miento breve, indoloro y no invasivo en el cual se 
utilizará el medidor de CO2 del ventilador mecánico 
para calcular el requerimiento de energía del 
paciente.

SEGUNDO: Obtenga o calcule el valor promedio 
de VCO2 del paciente en las últimas 24 horas 
a partir de los datos obtenidos del ventilador 
mecánico.

TERCERO: Utilice el valor promedio de VCO2 de las 
últimas 24 horas para calcular el GER del paciente 
según la ecuación derivada a partir de la fórmula de 
Weir.
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Ecuación para la determinación del Gasto 
Energético en Reposo (GER) por mediciones de 
VCO2 .

GER (kcal/día) = 8.19 * VCO2 (ml/min)

Donde: 8.19 Kcal es la energía liberada por la 
eliminación de cada 1 ml de CO2; VCO2 es el 
promedio de la producción de CO2 en ml/min. (Cordoza 

et al., 2020).

QUINTO: Registre el valor del GER y utilícelo para 
diseñar un plan de nutrición adecuado para el 
paciente.

Recomendaciones por el grupo de desarrollo: En 
circunstancias donde: 1) la CI no está disponible, 2) 
en casos de pacientes ventilados donde los valores 
de dióxido de carbono expirado (VCO2) no pueden 
ser obtenidos de manera fiable desde el ventilador, o 
3) en situaciones donde la CI está contraindicada o 
no resulta práctica, el grupo de desarrollo aconseja 
el uso de ecuaciones de predicción validadas para 
estimar el GER del paciente hospitalizado. (Cordoza et al., 

2020; Duan et al., 2021; McClave et al., 2016; Rousing et al., 2016; Singer, 2016; Singer 

et al., 2019; Tatucu-Babet et al., 2020)

En casos de pacientes críticos NO ventilados 
donde no se cuente con calorimetría indirecta, 
esté contraindicada o no sea aplicable, el grupo 
de desarrollo recomienda el uso de la Ecuación de 
Mifflin-St Jeor para estimar el GER. (Cheng et al., 2002; 

Rousing et al., 2016; Segadilha et al., 2017; Wichansawakun et al., 2015; Zusman et 

al., 2019)

1a
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En los casos de pacientes con obesidad en los que no 
se dispone de calorimetría indirecta, o cuando este 
método no es factible o está contraindicado, el grupo 
de desarrollo sugiere el uso de la Ecuación de Mifflin-
St Jeor para la estimación del Gasto Energético en 
Reposo (GER). (Almajwal & Abulmeaty, 2019; D. Frankenfield et al., 2005; 

Macena et al., 2022; Madden et al., 2016; Stubelj et al., 2020)

Ecuación de MIFFLIN-ST JEOR

La Ecuación de Mifflin-St Jeor, establecida en 1990, 
se ha consolidado como un método válido para 
estimar el GER en adultos y ha demostrado precisión 
en pacientes hospitalizados. Su fortaleza reside en 
la simplicidad y precisión, considerando factores 
como peso, altura, sexo y edad. No obstante, su 
debilidad es que no considera condiciones clínicas 
particulares, como sepsis o trauma, que pueden 
influir en el metabolismo energético. A pesar de 
su utilidad, las ecuaciones de estimación como 
la de Mifflin-St Jeor son menos precisas que la 
medición directa de energía a través de la VCO2 
o la calorimetría indirecta. (Cheng et al., 2002; Mifflin et al., 1990; 

Rousing et al., 2016; Segadilha et al., 2017; Wichansawakun et al., 2015; Zusman et 

al., 2019)

Metodología para la determinación del GER en 
pacientes críticos no ventilados utilizando la 
ecuación de MIFFLIN-ST JEOR

PRIMERO: Informe al paciente que se calculará su 
GER utilizando una ecuación validada que toma en 
cuenta su peso, altura, sexo y edad.
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SEGUNDO: Recolecte los datos antropométricos del 
paciente, incluyendo peso y altura.

TERCERO: Asegúrese de que el peso esté en 
kg y la altura en cm. Si es necesario, realice las 
conversiones correspondientes.

CUARTO: Utilice la Ecuación de Mifflin-St Jeor para 
calcular el GER del paciente.

Ecuación de Mifflin-St Jeor para calcular el Gasto 
Energético en Reposo (GER) en pacientes críticos 
no ventilados según sexo.

Hombres: 

GER (kcal/día) = [10 * W (kg)] + [6.25 *  
T (cm)] - [5 * E (años)] + (5).

Mujeres: 

GER (kcal/día) = [10 * W (kg)] + [6.25 *  
T (cm)] - [5 * E (años)] - (161).

Donde: W es el peso en kg; T es la talla en cm; E es 
la edad en años. (Mifflin et al., 1990).

QUINTO: Registre el valor del GER y utilícelo para 
diseñar un plan de nutrición adecuado para el 
paciente.

Recomendación por el grupo de desarrollo: En 
casos de pacientes críticos ventilados donde no 
se cuente con calorimetría indirecta, esté contra-
indicada o no sea aplicable, así como en los que 
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no se disponga de medidor de VCO2, el grupo de 
desarrollo recomienda el uso de la ecuación de 
Penn-State para estimar el GET. (Cheng et al., 2002; Mifflin et al., 

1990; Rousing et al., 2016; Segadilha et al., 2017; Wichansawakun et al., 2015; Zusman 

et al., 2019)

Ecuación de Penn-State

La Ecuación de Penn-State, desarrollada en 1988, 
ha sido utilizada específicamente para pacientes 
críticos ventilados mecánicamente. Considera fac-
tores como la temperatura y la ventilación minuto 
a minuto en el cálculo del GET, lo que proporciona 
una mayor precisión en la estimación del GET. Sin 
embargo, es importante mencionar que, a pesar de 
su especificidad, al igual que con otras ecuaciones 
de estimación, es menos precisa que los datos 
obtenidos a partir de mediciones directas como la 
VCO2 o la calorimetría indirecta. (Cheng et al., 2002; D. Frankenfield 

et al., 2004, 2005; Rousing et al., 2016; Segadilha et al., 2017; Wichansawakun et al., 

2015; Zusman et al., 2019)

Metodología para la determinación del GET 
en pacientes críticos ventilados utilizando la 
ecuación de Penn-State

PRIMERO: Informe al paciente que se calculará su 
GET utilizando una ecuación validada que toma en 
cuenta su temperatura y su ventilación minuto a 
minuto.

SEGUNDO: Registre la temperatura del paciente y 
la ventilación minuto a minuto directamente desde el 
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ventilador, que normalmente muestra las mediciones 
en tiempo real en su pantalla.

TERCERO: Calcule el GET del paciente utilizando la 
ecuación de Penn-State.

Ecuación de Penn State para calcular el Gasto 
Energético Total (GET) en pacientes críticos 
ventilados.

GET (kcal/día) = [MSJ (kcal/día) *0.96] +  
[Ve (L/min) * 31 + Te (°C) * 167] - (6212).

Donde: MSJ es la estimación del GER según la 
ecuación de Mifflin-St Jeor; Ve es la ventilación del 
paciente en litros/min; Te es la temperatura en grados 
centígrados. (D. C. Frankenfield et al., 2003).

CUARTO: Registre el valor del GET y utilícelo 
para diseñar un plan de nutrición adecuado para el 
paciente. (Cheng et al., 2002; D. Frankenfield et al., 2004, 2005; Rousing et al., 

2016; Segadilha et al., 2017; Wichansawakun et al., 2015; Zusman et al., 2019) 

Recomendación por el grupo de desarrollo: 
Recomienda utilizar la ecuación de Harris-Benedict 
para estimar el GER en pacientes adultos 
hospitalizados cuando la calorimetría indirecta no 
sea aplicable o no esté disponible. Esta ecuación 
cuenta con amplia aceptación y precisión en la 
estimación del gasto basal, ha sido validada en 
numerosos estudios con diversidad de poblaciones y 
considera variables importantes como el peso 
corporal, altura, edad y género. (Calleja Fernández et al., 2012; D. 

C. Frankenfield et al., 1998; Stubelj et al., 2020)

√
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Ecuación de Harris-Benedict

La Ecuación de Harris-Benedict, desarrollada ori-
gi nal mente en 1919, ha sido ampliamente utilizada 
para estimar las necesidades calóricas basales en 
la población general. Considera factores como el 
peso, la altura, la edad y el sexo en el cálculo del 
gasto energético basal (GEB), proporcionando una 
aproximación razonablemente precisa para dis tin tos 
tipos de pacientes, incluyendo a hospitalizados no 
complicados. (Calleja Fernández et al., 2012; D. C. Frankenfield et al., 1998; 

Stubelj et al., 2020)

Metodología para la determinación del GET 
en paciente adulto hospitalizado utilizando la 
ecuación de Harris-Benedict et al

PRIMERO: Explique al paciente que su GET 
será calculado a través de una ecuación validada 
científicamente, la cual considera variables como su 
peso, edad y altura.

SEGUNDO: Registre las métricas necesarias para la 
fórmula. Estos datos deben incluir el peso actual del 
paciente (en kilogramos), la altura (en centímetros) y 
la edad (en años). 

TERCERO: Realice el cálculo del GET del paciente 
utilizando la ecuación de Harris-Benedict según el 
sexo.

Ecuación de Harris-Benedict para el cálculo del 
gasto energético total (GET) en pacientes adultos 
hospitalizados:
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Hombre:

GET (kcal/día) = 66.5 + [13.75 x W (kg)] +  
[5.003 x T (cm)] - [6.775 x E (años)].

Mujer: 

GET (kcal/día) = 655.1+ [9.563 x W (kg)] + 
 [1.850 x T (cm)] - [4.676 x E (años)].

Donde: GET es el gasto energético total en Kcal/día; 
W es el peso en Kg; T es la talla en cm. (Arthur Harris & 

Benedict, 1918; Frankenfield et al., 1998)Benedict, 1918; Frankenfield et al., 1998). 

CUARTO: Registre el valor del GET y utilícelo 
para diseñar un plan de nutrición adecuado para el 
paciente.
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Estimación del GE en pacientes 
embarazadas

PREGUNTA 28: 

¿Cómo se estima el gasto energético (Kcal/día) en 
pacientes embarazadas?

CRITERIOS PICO:

P  
(Población)

I 
(Intervención)

C 
 (Comparación)

O 
(Resultados)

Mujeres 
embarazadas

Estimación 
del gasto 

energético 
en pacientes 
embarazadas

Fórmula de 
estimación vs 
calorimetría 

indirecta

Gasto 
energético 
en Kcal/día 

en pacientes 
embarazadas

Definición: 

El balance energético durante la gestación puede 
describirse como el equilibrio entre la ingestión, el 
gasto y el almacenamiento de energía por una mujer. 
(Butte et al., 2004; Lof & Forsum, 2006)

A lo largo del embarazo, el Gasto Energético en 
Reposo (GER) experimenta un incremento debido a 
procesos clave como 1) la adipogénesis, que es la 
formación de tejido adiposo, 2) la síntesis de proteínas 
tanto en la madre como en el feto, 3) el desarrollo de 
nuevos tejidos fetales y 4) la acumulación de reservas 
de grasa y proteínas. Adicionalmente, el GER puede 
verse también afectado por factores diversos, entre 
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ellos el peso y estado nutricional pregestacional de 
la mujer, así como la necesidad de ganancia de peso 
durante la etapa de gestación. (Butte et al., 2004; Forsum et al., 

1992; KM & AL, 2009; Kopp-Hoolihan et al., 1999; Lederman et al., 1999; Meah et al., 2016; 

Most et al., 2019; Most, Marlatt, et al., 2018; Mottola, 2013)

Aunque la energía almacenada en los tejidos fetales 
y placentarios es similar en todas las mujeres y su 
impacto en las necesidades energéticas totales 
durante el embarazo es mínimo, existen diferencias 
notables en función del peso materno. 

Las mujeres con bajo peso requieren una 
acumulación más significativa de grasa corporal 
durante la gestación comparado con las mujeres 
con obesidad, quienes no necesitan ganar tanta 
grasa. Esta variación en la acumulación de grasa 
corporal juega un rol determinante en los 
requerimientos energéticos necesarios para 
sostener un embarazo saludable, particularmente 
durante el segundo y tercer trimestres de la 
gestación. (Butte et al., 2004; Forsum et al., 1992; Goldberg et al., 1993; KM & AL, 

2009; Kopp-Hoolihan et al., 1999; Lederman et al., 1999; Lof & Forsum, 2006; Meah et al., 

2016; Most et al., 2019; Most, Marlatt, et al., 2018; Mottola, 2013)

Recomendación del grupo de desarrollo: Dada la 
importancia crucial de la correcta evaluación del 
balance energético durante el embarazo, en particular 
para mujeres con un peso pregestacional elevado, 
recomendamos el uso riguroso de la Calorimetría 
Indirecta (CI). Este método permite obtener una 
comprensión precisa de los requerimientos energé-
ticos, ayudando a evitar un aumento de peso excesivo 
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que puede ser perjudicial tanto para la madre como 
para el bebé. (Most et al., 2019; Most, Marlatt, et al., 2018; Most, Vallo, et al., 

2018)

Recomendación del grupo de desarrollo: En 
situaciones donde la Calorimetría Indirecta (CI) no 
esté disponible para la evaluación precisa del 
balance energético durante el embarazo, 
recomendamos ajustar la ingesta energética según 
el trimestre de gestación. (Most et al., 2019; Most, Marlatt, et al., 2018; 

Most, Vallo, et al., 2018)

Aporte energético (kcal/día) en pacientes 
embarazadas por trimestre de gestación

Recomendaciones del grupo de desarrollo: 

PRIMER TRIMESTRE (SEMANAS 1-13); 
PACIENTES CON BAJO PESO: Se recomienda 
que las mujeres emba ra zadas que comienzan su 
gestación con bajo peso, incrementen su consumo 
calórico en un rango adicional de 100 a 200 kcal/día 
sobre el Gasto Energético Basal (GEB). (Most et al., 2019; 

Most, Marlatt, et al., 2018; Most, Vallo, et al., 2018; Thomas et al., 2012)

PRIMER TRIMESTRE (SEMANAS 1-13); 
PACIENTES CON NORMOPESO: Durante el 
primer trimestre del embarazo, las mujeres con un 
peso normal deben considerar un incremento en 
su ingesta calórica entre 40 y 165 kcal/día sobre el 
Gasto Energético Basal (GEB). (Butte et al., 2004; Forsum et al., 

1992; Goldberg et al., 1993; Kopp-Hoolihan et al., 1999; Lof & Forsum, 2006; Meah et al., 

2016; Mottola, 2013)

√
1b A

135



PRIMER TRIMESTRE (SEMANAS 1-13); 
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD: 
Durante el primer trimestre del embarazo, las 
mujeres con obesidad también deben considerar 
un incremento en su ingesta calórica entre 40 y 165 
kcal/día sobre el Gasto Energético Basal (GEB). (Butte 

et al., 2004; Forsum et al., 1992; Goldberg et al., 1993; Kopp-Hoolihan et al., 1999; Lof & 

Forsum, 2006; Meah et al., 2016; Mottola, 2013)

SEGUNDO TRIMESTRE (SEMANAS 14-27);  
PA CIENTES CON BAJO PESO: Si la madre inicia el 
embarazo con bajo peso, se recomienda incrementar 
la ingesta calórica en 500 kcal/día por encima del 
GEB. (Butte et al., 2004; Most et al., 2019)

SEGUNDO TRIMESTRE (SEMANAS 14-27);  
PA CIENTES CON NORMOPESO:  Durante el 
segundo trimestre del embarazo, se aconseja 
aumentar la ingesta calórica en 350 kcal/día para las 
mujeres de peso normal. (Butte et al., 2004; Most et al., 2019)

SEGUNDO TRIMESTRE (SEMANAS 14-27);  
PA CIENTES CON SOBREPESO: Durante el 
segundo trimestre del embarazo, se aconseja 
aumentar la ingesta calórica en 220 kcal/día para las 
mujeres con sobrepeso. (Butte et al., 2004; Most et al., 2019)

SEGUNDO TRIMESTRE (SEMANAS 14-27); 
PACIENTES CON OBESIDAD:  Durante el segundo 
trimestre del embarazo, se aconseja aumentar la 
ingesta calórica en 300 kcal/día para las pacientes 
que presenten obesidad. (Butte et al., 2004; Most et al., 2019)

A
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TERCER TRIMESTRE (SEMANA 28 a nacimiento); 
PACIENTES CON BAJO PESO: Durante el tercer 
trimestre del embarazo, se aconseja aumentar la 
ingesta calórica en 600 kcal/día para las mujeres con 
bajo peso.

TERCER TRIMESTRE (SEMANA 28 a nacimiento); 
PACIENTES CON NORMOPESO: Durante el tercer 
trimestre del embarazo, se aconseja aumentar la 
ingesta calórica en 500 kcal/día para las mujeres con 
peso normal. (Butte et al., 2004; Lederman et al., 1999; Most et al., 2019; Most, 

Vallo, et al., 2018)

TERCER TRIMESTRE (SEMANA 28 a nacimiento); 
PACIENTES CON SOBREPESO: Durante el tercer 
trimestre del embarazo, se aconseja aumentar la 
ingesta calórica en 300 kcal/día para las mujeres con 
sobrepeso. (Butte et al., 2004; Lederman et al., 1999; Most et al., 2019; Most, 

Vallo, et al., 2018)

TERCER TRIMESTRE (SEMANA 28 a nacimiento); 
PACIENTES CON OBESIDAD: Durante el tercer 
trimestre del embarazo, se aconseja aumentar la 
ingesta calórica en 350 kcal/día para las mujeres con 
sobrepeso. (Butte et al., 2004; Lederman et al., 1999; Most et al., 2019; Most, Vallo, 

et al., 2018)

Cálculo de requerimiento de energía en pacientes 
embarazadas

PRIMERO: Calcule el metabolismo basal de la pa-
ciente según la ecuación de Harris-Benedict como 
indicado en la página 131 de la presente guía. 

√
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SEGUNDO: Calcule el IMC (Kg/m2) de la paciente 
como indicado en la página 65 de la presente guía. 

TERCERO: Sume la cantidad de energía corres pon-
diente (Kcal/día) al gasto energético del meta bolismo 
basal según la tabla.

Tabla 14. Resumen de requerimientos calóricos adicionales 
durante la gestación, según trimestre de embarazo

Trimestre 
de 

embarazo

Estado 
nutricional 

normal (kcal)

Bajo peso 
materno  

(kcal)

Sobre - 
peso  
(kcal)

Obesidad 
(kcal)

Primero +40 a +165 +100 a +200 +40 a +165 +40 a +165

Segundo +350 +500 +220 +300

Tercero +500 +600 +300 +350

Nota: (Forsum et al., 1992; Goldberg et al., 1993; Kopp-Hoolihan et al., 1999; 
Lof & Forsum, 2006; Meah et al., 2016; Mottola, 2013).

Recomendación del grupo de desarrollo: Para 
abordar la falta de información sobre el aumento de 
peso y la ingesta de energía en el embarazo, se 
sugiere proporcionar educación clara y específica 
por trimestre a las mujeres. Aquellas con obesidad 
deben seguir las recomendaciones actuales de 
ingesta de energía para evitar un aumento de peso 
excesivo, lo cual se asocia con riesgos para la salud 
tanto para la madre como para el bebé. 

√
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PREGUNTA 29: 

¿Cuál es la ganancia de peso adecuada por 
trimestre en pacientes embarazadas?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Mujeres 
embarazadas

Estimación 
de ganancia 
de peso por 

trimestre 

- -

Ganancia de peso adecuada durante el 
embarazo

Definición: 

La ganancia de peso gestacional es un fenómeno 
complejo influenciado por varios factores, como los 
cambios fisiológicos y metabólicos maternos, así 
como el metabolismo placentario. En mujeres con un 
índice de masa corporal (IMC) normal, una ganancia 
de peso adecuada se asocia con una evolución 
gestacional y de parto favorable. Por otro lado, 
exceder la ganancia de peso recomendada aumenta 
el riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles 
y complicaciones durante el embarazo. (Minjarez-Corral, 

Imelda Rincón-Gómez Gestational weight gain as a risk factor for developing obstetric 

complications 2014.)
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Recomendación del grupo de desarrollo: La 
ganancia de peso durante el embarazo debe basarse 
en las necesidades individuales de cada mujer y 
ajustarse de manera adecuada a su índice de masa 
corporal (IMC). (Butte et al., 2004; KM & AL, 2009; Lederman et al., 1999; Most 

et al., 2019; Most, Marlatt, et al., 2018; Most, Vallo, et al., 2018)

Tabla 15. Ganancia de peso adecuada por  
trimestre en pacientes embarazadas según IMC

Trimestre

Ganancia de peso (kg) durante  
el embarazo según clasificación  

de peso por IMC

Bajo Peso
Estado 

Nutricional 
Normal

Sobrepeso y 
Obesidad

Primer Trimestre +2 a +5 +0.5 a +2 +0.5 a +2 

Segundo y  
Tercer Trimestres

+10.5 a +13 +11.5 a +16 +2.5 a +3 

Ganancia Total  
durante el embarazo

+12.5 a +18 +11.0 a +16 +5 a +9 

(Butte et al., 2004; KM & AL, 2009; Lederman et al., 1999; Most et al., 2018, 
2019).

A1c
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Determinación del gasto energético en 
pacientes pediátricos hospitalizados

PREGUNTA 30:

¿Cuál es el método ideal para la determinación 
del gasto energético (GE) en pacientes pediátricos 
hospitalizados?

CRITERIOS PICO:

P 
(Población)

I 
(Intervención)

C 
(Comparación)

O 
(Resultados)

Pacientes 
pediátricos 

(0 a 14 años)

Determinación del 
GE en pacientes 

pediátricos

Técnica o 
método para la 

determinación del 
GE en pacientes 

pediátricos

GE en  
kcal/día

Definición:

El gasto energético (GE) se refiere a la energía 
necesaria para llevar a cabo las funciones corporales 
básicas en reposo y las actividades físicas cotidianas 
de un individuo. En el caso de los pacientes 
pediátricos hospitalizados, la determinación precisa 
del GE es esencial para proporcionar una nutrición 
adecuada que respalde el crecimiento y la 
recuperación.

Recomendación del grupo de desarrollo: En el 
contexto del cuidado clínico de pacientes 
pediátricos hospitalizados, nuestra recomendación 
para una estimación precisa del Gasto Energético 
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en Reposo (GER) es el empleo de la Calorimetría 
Indirecta (CI). (Duan et al., 2021; McClave et al., 2016; Pavlidou et al., 2018; 

Tatucu-Babet et al., 2020)

Este método, reconocido por su precisión y 
fiabilidad, ofrece una representación más exacta 
del gasto energético individual, esencial para 
la planificación de una intervención nutricional 
adecuada ya que permite medir el consumo de 
oxígeno y la producción de dióxido de carbono 
(CO2) del paciente, lo cual facilita el cálculo preciso 
del GER. (Duan et al., 2021; Pavlidou et al., 2018; Rousing et al., 2016; Segadilha 

et al., 2017; Tatucu-Babet et al., 2020; Wichansawakun et al., 2015; Zusman et al., 2019)

Determinación del GER en pacientes pediátricos 
mediante CI

El protocolo recomendado para determinar el 
GER en pacientes pediátricos hospitalizados 
utilizando la CI es el siguiente:

PRIMERO: Informe a los padres o cuidadores del 
paciente que la CI es un procedimiento breve, 
indoloro y no invasivo que implica la colocación de 
una máscara en su rostro para medir su consumo de 
oxígeno y producción de dióxido de carbono.

Recomendación del grupo de desarrollo: 
Asegú r ese de que el equipo de CI esté correcta-
mente calibrado y que las mediciones se realicen 
en condiciones óptimas para ob te  ner resultados 
precisos y confiables. 

√
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SEGUNDO: Asegúrese de que el paciente esté en 
reposo y que no haya comido, bebido ni realizado 
actividad física en las últimas 4 horas.

TERCERO: Coloque la máscara de CI en el rostro 
del paciente, garantizando un ajuste correcto y 
una selladura adecuada alrededor de la boca y la 
nariz.

CUARTO: Inicie la medición de CI y registre los 
valores de consumo de oxígeno y producción de 
dióxido de carbono durante un mínimo de 15-20 
minutos.

QUINTO: Utilice los valores registrados para calcular 
el GER del paciente utilizando las ecuaciones de 
Weir adaptadas para uso pediátrico.

Ecuación de Weir para la determinación del Gasto 
Energético en Reposo (GER) por calorimetría 
indirecta.

GER (kcal/día) = 3.94 * VO2 (L/min) + 1.11  
* VCO2 (L/min) * 1440

Donde: 3.94 Kcal es la energía liberada por el 
metabolismo de 1 L de O2; VO2 es el consumo de 
O2 en L/min; 1.11 Kcal es la cantidad de energía 
producida por la eliminación de 1 L de CO2; VCO2 es 
la producción de CO2

 en L/min; y 1440 representa los 
minutos en un día. (Pielmeier & Andreassen, 2016a; Singer, 2016; Stapel et 

al., 2015)
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SEXTO: Documente el valor del GER y utilícelo 
para diseñar un plan de nutrición adecuado para el 
paciente.

Recomendación del grupo de desarrollo: Aunque 
la CI es el estándar de oro para la estimación del 
GER, se reconoce que su implementación puede 
ser desafiante en algunos contextos. En estos 
casos, es aceptable y válido utilizar ecuaciones de 
estimación validadas, ajustando según sea 
necesario según el nivel de actividad física y el 
estado de la enfermedad del paciente. (Almajwal & 

Abulmeaty, 2019; M. F. S. De Lima et al., 2018; D. Frankenfield et al., 2005; D. C. 

Frankenfield et al., 2003; Macena et al., 2022; Madden et al., 2016; Rousing et al., 2016; 

Segadilha et al., 2017; Stubelj et al., 2020; Wichansawakun et al., 2015; Zusman et al., 

2019)

Estimación del GER en pacientes pediátricos

A lo largo de los años, se han analizado una serie 
de ecuaciones con el fin de calcular las necesidades 
energéticas en reposo (GER), enfocándose prin-
cipalmente en el ámbito del cuidado clínico de 
pacientes pediátricos. 

La fórmula de Schofield, que emplea la talla y/o 
el peso del paciente y las ecuaciones propuestas 
por la Organización Mundial de la Salud (WHO 
equations) se destacan por haber demostrado una 
notable precisión al predecir el GER de pacientes 
pediátricos. (FAO/WHO/UNU, 1985; Kaplan et al., 1995; Mehta et al., 2017; 

Moltu et al., 2021; Schofield, 1985)

 1a 1a A
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Recomendación del grupo de desarrollo: En vista 
de los resultados positivos obtenidos de la aplicación 
de estas fórmulas, el grupo de desarrollo recomienda 
considerar tanto las ecuaciones de Schofield como 
las propuestas por la OMS en el proceso de 
estimación del gasto energético en pacientes 
pediátricos hospitalizados, respaldado por su 
validación y comprobada eficacia. (FAO/WHO/UNU, 1985; Kaplan 

et al., 1995; Mehta et al., 2017; Moltu et al., 2021; Schofield, 1985)

Ecuación de Schofield

La ecuación de Schofield, formulada en 1985, ha 
jugado un papel crucial en la determinación precisa 
de las necesidades energéticas en reposo (GER) 
en el contexto del cuidado del  paciente pediátrico 
hospitalizado. Este modelo de cálculo se basa en 
variables fácilmente medibles, como el peso y la 
talla, lo que ha permitido su aplicación efectiva en 
la valoración nutricional de los niños en entornos 
clínicos. La ecuación de Schofield ha demostrado 
ser especialmente útil para la planificación de 
dietas nutricionales personalizadas en pacientes 
pediátricos hospitalizados, un aspecto esencial 
para su recuperación y bienestar. A lo largo de 
los años, su validez y utilidad en este contexto 
específico han sido respaldadas por numerosos 
estudios y prácticas clínicas, consolidándose como 
una herramienta valiosa en la atención de los niños 
hospitalizados. (Fuentes-Servín et al., 2021; Kaplan et al., 1995; Martinez et 

al., 2017; Mehta et al., 2017; Moltu et al., 2021; Schofield, 1985)
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Determinación del GER en pacientes pediátricos 
utilizando la ecuación de Schofield basada en 
peso y talla

PRIMERO: Informe al paciente que se determinará 
su Gasto Energético en Reposo (GER) utilizando 
una ecuación validada, la cual considera su peso y 
altura.

SEGUNDO: Recopile los datos antropométricos 
del paciente. Es esencial obtener medidas precisas 
de peso y altura para un cálculo exacto.

TERCERO: Verifique que el peso esté expresado 
en kilogramos (kg) y la altura en centímetros 
(cm). Si estos datos se presentan en diferentes 
unidades, realice las conversiones necesarias para 
estandarizar las medidas.

CUARTO: Proceda a calcular el GER del paciente 
empleando la ecuación de Schofield. Esta ecua-
ción ha sido validada en diversos estudios y 
es ampliamente utilizada en la práctica clínica 
para calcular el GER en pacientes pediátricos 
hospitalizados.
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Tabla 16. Ecuaciones de Schofield para calcular el  
Gasto Energético en Reposo (GER) en pacientes 
pediátricos hospitalizados utilizando peso y talla

Grupo  
de edad Sexo Ecuación (kcal/día)

0-3 años M [0.167 * W (kg)] + [15.174 * T (cm)] - (617.6).

3-10 años M [19.59 * W (kg)] + [1.303 * T (cm)] + (414.9).

10-18 años M [16.25 * W (kg)] + [1.372 * T (cm)] + (515.5).

>18 años M [15.057 * W (kg)] + [1.004 * T (cm)] + (705.8).

0-3 años F [16.25 * W (kg)] + [10.232 * T (cm)] - (413.5).

3-10 años F [16.97 * W (kg)] + [1.618 * T (cm)] + (371.2).

10-18 años F [8.365* W (kg)] + [4.65 * T (cm)] + (200).

>18 años F [13.623 * W (kg)] + [2.83 * T (cm)] + (98.2).

Nota: (Schofield, 1985). Donde: W es el peso del paciente en kilogramos; T es 
la estatura del paciente en metros. 

Determinación del GER en pacientes pediátricos 
utilizando la ecuación de Schofield basada en 
peso

PRIMERO: Comunique al paciente que se estimará 
su Gasto Energético en Reposo (GER) a través de 
una ecuación validada que se basa en su peso.

SEGUNDO: Recopile el dato antropométrico 
relevante para este cálculo, que es el peso del 
paciente. Es fundamental tener una medición precisa 
para un cálculo exacto del GER.
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TERCERO: Verifique que el peso esté en kilogramos 
(kg). En caso de que el peso se proporcione en 
una unidad diferente, realice la conversión corres-
pondiente para garantizar la correcta aplicación de 
la ecuación.

CUARTO: Proceda a estimar el GER del paciente 
empleando la versión de la ecuación de Schofield 
que utiliza solo el peso. Esta variante de la 
ecuación ha sido validada en múltiples estudios y es 
frecuentemente utilizada en la práctica clínica para 
determinar el GER en pacientes pediátricos.

Tabla 17. Ecuaciones de Schofield para calcular  
el Gasto Energético en Reposo (GER)  

en pacientes pediátricos hospitalizados  
utilizando solo el peso

Grupo de edad Sexo Fórmula para GER (kcal/día)

0-3 años M [59.48 x W] - (30.33).

3-10 años M [22.7 x W] + (505).

10-18 años M [13.4 x W] + (693).

0-3 años F [58.29 x W] - (31.05).

3-10 años F [20.3 x W] + (486).

10-18 años F [17.7 * W] + (659).

Donde: W es el peso del paciente en kilogramos; Nota: (Schofield, 1985).

148



Ecuaciones propuestas por la Organización 
Mundial de la Salud (WHO equations)

Las Ecuaciones de la Organización Mundial de la 
Salud (WHO equations), creadas en 1985, son 
fundamentales para el manejo nutricional de los 
pacientes pediátricos hospitalizados. Proporcionan 
una estimación precisa del Gasto Energético en 
Reposo (GER), que refleja la cantidad de energía 
que un cuerpo utiliza en reposo. Estas ecuaciones 
consideran factores como el peso del paciente, 
con ajustes específicos por grupo de edad y sexo, 
permitiendo una personalización efectiva de los 
planes de tratamiento y nutrición. (FAO/WHO/UNU, 1985; Kaplan 

et al., 1995)

Determinación del GER en pacientes pediátricos 
mediante la ecuaciones propuestas por la 
Organización Mundial de la Salud (WHO equations)

PRIMERO: Informe al paciente o a sus tutores que 
se calculará su Gasto Energético en Reposo (GER) 
utilizando las ecuaciones de la OMS, un método 
validado que considera su peso.

SEGUNDO: Recopile los datos antropométricos 
del paciente, asegurándose de obtener una medida 
precisa de su peso.

TERCERO: Verifique que el peso del paciente esté 
expresado en kilogramos (kg). Si se presenta en una 
unidad diferente, realice las conversiones necesarias 
para estandarizar la medida.

149



CUARTO: Proceda a calcular el GER del paciente 
empleando las ecuaciones de la OMS basadas en 
el peso. Estas ecuaciones han sido validadas en 
diversos estudios y son ampliamente aceptadas en la 
práctica clínica para el cálculo del GER en pacientes 
pediátricos hospitalizados.

Tabla 18. Ecuaciones de la Organización Mundial  
de la Salud (WHO equations) para la estimación  

del Gasto Energético en Reposo (GER)  
en pacientes pediátricos

Grupo de edad Sexo Fórmula para GER (kcal/día)

0-3 años M [60.9 * W ] - (54)

3-10 años M [22.7 * W] + (495)

10-18 años M [17.5 * W] + (651)

>18 años M [15.3 * W] + (679)

0-3 años F [61 * W] - (51)

3-10 años F [22.5 * W]+ (499)

10-18 años F [12.2 * W]+ (746)

>18 años F [14.7 * W]+ (496)

Donde: W es el peso del paciente en kilogramos. Nota: (FAO/WHO/UNU, 
1985).
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Recomendación del grupo de desarrollo: En el 
ámbito clínico hospitalario, el Índice de Dieta 
Recomendada (RDI, por sus siglas en inglés) 
desempeña un papel crucial como herramienta de 
referencia. Provee valores esenciales en guías 
nutricionales específicas para afecciones pediátricas 
diversas, como la fibrosis quística y cardiopatías 
congénitas, entre otras. Debido a su relevancia en la 
planificación dietética individualizada, es fundamental 
destacar y comprender la aplicación del RDI en el 
paciente pediátrico. 

Ingesta dietética recomendada (RDI)  
en pacientes pediátricos

La necesidad de estimar los requerimientos de 
energía y proteínas para los pacientes pediátricos 
surgió desde el año 1989. Estos cálculos representan 
el promedio de la ingesta diaria de nutrientes nece-
sarios para satisfacer las necesidades metabólicas 
de niños en una determinada etapa de vida y grupo 
de género. Estos requerimientos están formulados 
para niños con una composición corporal, actividad 
física y crecimiento normal.

Recomendaciones del grupo de desarrollo: Las 
metas nutricionales se determinan según la edad del 
niño y las ecuaciones se utilizan para predecir las 
necesidades energéticas de niños saludables. (Yates, 

2006)

Sin embargo, cuando se trata de pacientes pediátricos 
con alguna enfermedad, es necesario adaptar las 
estimaciones de RDI a las recomendaciones espe-

√
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cíficas de cada patología para calcular la energía y 
proteínas necesarias, asegurando así un cuidado 
nutricional óptimo y personalizado. (Yates, 2006)

Metodología para la determinación de energía y 
proteína en pacientes infantes y adolescentes 
basado en RDI

PRIMERO: Inicie el proceso informando que la 
estimación de las necesidades de energía y proteína 
se basará en la edad del paciente. 

SEGUNDO: Recopile la información precisa de 
la edad del paciente, asegurándose de que esté 
expresada en meses para los infantes y en años 
para los adolescentes.

TERCERO: Verifique la exactitud de la edad 
registrada, ya que esta es una variable crucial para 
la determinación correcta de la Ingesta Dietética 
Recomendada (RDI).

CUARTO: Con base en la edad del paciente, consulte 
la tabla de recomendación de energía y proteína. 
Use estos valores para determinar las necesidades 
energéticas y proteicas del paciente de acuerdo con 
las pautas de la RDI.
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Tabla 19. Valores de Ingesta Dietética  
Recomendada (RDI) de energía y  

proteína para pacientes pediátricos

Grupo Edad
Energía Proteína

Kcal/ 
día

Kcal/kg/ 
día Gramos/día Gramos/kg/ 

día

In
fa

nt
es

0-2 meses ------ ------ ------ ------

2-3 meses 609 102 9.1 1.5

4-6 meses 490 82 9.1 1.5

7-12 meses 723 80 11 1.5

13-35 meses 988 82 13 1.1

N
iñ

os

3 años 1020 85 13 1.1

4-5 años 1402 70 19 0.95

6-7 años 1279 64 19 0.95

8 años 1186 59 19 0.95

9-11 años 1567 42 34 0.95

12-13 años 1599 44 34 0.95

14-16 años 2385 39 52 0.85

17-18 años 2230 37 52 0.85

>18 años 2550 36 56 0.8

N
iñ

as

3 años 986 82 13 1.1

4-5 años 1291 65 19 0.95

6-7 años 1229 61 19 0.95

8 años 1183 59 19 0.95

9-11 años 1756 49 34 0.95

12-13 años 1490 40 34 0.95

14-16 años 1760 33 46 0.85

17-18 años 1684 31 46 0.85

>18 años 1939 34 46 0.8

Nota: (Yates, 2006).
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4. Anexo

Anexo 1. Ecuaciones

 Ecuación 1

Ecuación de Chumlea et al. para la estimación de la 
talla (T) en pacientes adultos hospitalizados.

Hombre: 

T (cm) = (64.19) - [0.04 * E (años)] + [2.02 * 
AR (cm)].

Mujer: 

T (cm) = (84.88) - [0.24 * E (años)] + [1.83 *  
AR (cm)].

Donde: AR es altura de rodilla en centímetros; E es la 
edad expresada en años. (Chumlea et al., 1998).

 Ecuación 2

Ecuación de Rabito-Chumlea et al. para la estimación 
de la talla (T) en pacientes adultos hospitalizados 
utilizando longitud de brazada:

T (cm) = (58.045) - [2.965 * (Sexo)] - [0.07309 *  
E] + [0.5999 * LB] + [1.094 * (1/2 LB].

Donde: LB es la longitud de brazada en cm; E es 
la edad es expresada en años; Sexo: Masculino =1, 
Femenino = 2. (Rabito et al., 2006, 2008).
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 Ecuación 3

Ecuación de Rabito et al. para la determinación del 
peso (W) en pacientes adultos hospitalizados según 
su sexo: 

Hombre:

W (kg) = (0.5759 * CMB) + (0.5263 * PAB) + 
(1.2452 * PP) - (4.8689 * 1) - (32.9241).

Mujer:

W (kg) = (0.5759 * CMB) + (0.5263 * PAB) + 
(1.2452 * PP) - (4.8689 * 2) - (32.9241).

Donde: CMB es la circunferencia media de brazo 
en cm; PAB es el Perímetro abdominal en cm; PP 
es el Perímetro de pantorrilla en cm. (Rabito et al., 2006, 

2008).

 Ecuación 4

Ecuación de Hammond et al. para la determinación 
del PI en pacientes adultos hospitalizados:

Hombre:

W (kg) = 48 kg + 1.1 kg por cada cm de  
altura sobre 150 cm.

Mujer:

W (kg) = 45 kg + 0.9 kg por cada cm de  
altura sobre 150 cm. (Chichester et al., 2021).
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 Ecuación 5

Método Osterkamp para el ajuste del peso (W) en 
pacientes adultos luego de una amputación:

W (kg) = W conocido - [W conocido *  
(% de extremidad amputada / 100)].

Donde: W corresponde al peso del paciente antes de la 
amputación o, en su defecto, al peso ideal del individuo 
determinado mediante la Ecuación de Hammond; El 
“% de extremidad amputada” representa el promedio 
del peso corporal total asignado a la extremidad o 
extremidades amputadas, de acuerdo con la tabla 
proporcionada. (Osterkamp, 1995).

 Ecuación 6

Ecuación de Chumlea et al. para la determinación 
del peso (W) en pacientes adultos hospitalizados 
según el sexo:

Hombre: 

W (kg) = (CMB * 1.73) + (PP * 0.98) +  
(PCSE * 0.37) + (AR * 1.16) - (81.6).

Mujer:

W (kg) = (CMB * 0.98) + (PP * 1.27) +  
(PCSE * 0.4) + (AR * 0.87) - (62.35).

Donde: CMB es la Circunferencia media de brazo en 
cm; PP es el Perímetro de pantorrilla en cm; PCSE 
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es el Pliegue cutáneo subescapular en mm; AR es la 
Altura de rodilla en cm. (Chumlea et al., 1988).

 Ecuación 7

Ecuación de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) para la determinación del índice de masa 
corporal (IMC) en pacientes adultos:

IMC (kg/m2) = W (kg) / (T (m)) ^2

Donde: W es el peso del paciente en kilogramos; T es 
la estatura del paciente en metros. (World Health Organization., 

2000).

 Ecuación 8

Ecuación para la determinación indirecta del peso 
(W) en pacientes pediátricos.

W indirecto (kg) = [W cuidador + niño (kg)] - 
 W cuidador (kg).

Donde: W es el peso en kilogramos.

 Ecuación 9 

Método Mercy para la estimación del peso (W) en 
pacientes pediátricos:

W (kg) = W parcial de la LH + W Parcial de la CMB.

Donde: Longitud Humeral (LH); Circunferencia Media 
de Brazo (CMB). (Abdel-Rahman et al., 2013; Abdel-Rahman & Ridge, 2012).
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 Ecuación 10 

Ecuación de Stevenson basada en altura de rodilla 
para estimación de altura total en pacientes con 
parálisis cerebral leve/moderada.

T (cm) = (2.69 * AR) + 24.2.

Donde: T es la talla en centímetros; AR es altura de 
rodilla en centímetros. (Stevenson, 1995).

 Ecuación 11

Ecuación de Kihara et al. basada en altura de rodilla 
para estimación de altura total en pacientes con 
parálisis cerebral moderada/severa.

T (cm) = (3.42* AR) + 31.82.

Donde: T es la talla en centímetros; AR es altura de 
rodilla en centímetros.

 Ecuación 12

Ecuaciones predictivas para la fuerza de agarre de la 
mano (kg) en adultos mayores de 18 años.

Mano izquierda:

Fuerza (kg) = (E * -0.16) + (Sexo * 16.68) +  
(IMC * 0.29) + 26.60.

Mano derecha:

Fuerza (kg) = (E * -0.18) + 
 (Sexo * 16.90) + (IMC * 0.23) + 31.33.
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Donde: E es la edad del paciente en años; Sexo: 1 
para masculino, 0 para femenino; IMC es el índice 
de masa corporal del paciente, calculado como Peso 
(kg) / (Altura (m))^2. (Ackermans et al., 2022).

 Ecuación 13

Ecuación para el cálculo de velocidad de caminata 
de un paciente:

Velocidad (m/seg) = Desplazamiento/Tiempo

Donde: Desplazamiento es la distancia recorrida por 
el paciente en metros; Tiempo en segundos.

 Ecuación 14

Ecuación para la determinación del Gasto Energético 
Basal (GEB) según la masa magra en pacientes 
sanos: 

GEB (kcal/día) = [0.677 * Masa magra (kg)]^0.708. 
(Johnstone et al., 2005; Pontzer et al., 2021).

 Ecuación 15

Ecuación de Weir para la determinación del Gasto 
Energético en Reposo (GER) por calorimetría 
indirecta. 

GER (kcal/día) = 3.94 * VO2  
(L/min) + 1.11 * VCO2 (L/min) * 1440
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Donde: 3.94 Kcal es la energía liberada por el 
metabolismo de 1 L de O2; VO2 es el consumo de O2 
en L/min; 1.11 Kcal es la cantidad de energía pro-
ducida por la eliminación de 1 L de CO2; VCO2 es la 
producción de CO2 en L/min; y 1440 representa los 
minutos en un día. (Pielmeier & Andreassen, 2016; Singer, 2016; Stapel et 

al., 2015).

 Ecuación 16

Ecuación para la determinación del Gasto Energético 
en Reposo (GER) por mediciones de VCO2 .

GER (kcal/día) = 8.19 * VCO2 (ml/min)

Donde: 8.19 Kcal es la energía liberada por la 
eliminación de cada 1 ml de CO2; VCO2 es el promedio 
la producción de CO2 en ml/min. (Cordoza et al., 2020).

 Ecuación 17

Ecuación de Mifflin-St Jeor para calcular el Gasto 
Energético en Reposo (GER) en pacientes críticos 
no ventilados según sexo.

Hombres: 

GER (kcal/día) = [10 * W (kg)] + [6.25 *  
T (cm)] -  [5 * E (años)] + (5).

Mujeres: 

GER (kcal/día) = [10 * W (kg)] + [6.25 *  
T (cm)] -  [5 * E (años)] - (161).
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Donde: W es el peso en kg; T es la talla en cm; E es 
la edad en años. (Mifflin et al., 1990).

 Ecuación 18

Ecuación de Penn State para calcular el Gasto 
Energético Total (GET) en pacientes críticos 
ventilados.

GET (kcal/día) = [MSJ (kcal/día) *0.96] +  
[Ve (L/min) * 31 + Te (°C) * 167] - (6212).

Donde: MSJ es la estimación del GER según la 
Ecuación de Mifflin-St Jeor; Ve es la ventilación del 
paciente en litros/min; Te es la temperatura en grados 
centígrados. (Frankenfield et al., 2003).

 Ecuación 19

Ecuación de Harris-Benedict para el cálculo del 
gasto energético total (GET) en pacientes adultos 
hospitalizados:

Hombre:
GET (kcal/día) = 66.5 + [13.75 x W (kg)] +  

[5.003 x T (cm)] - [6.775 x E (años)].

Mujer: 
GET (kcal/día) = 655.1+ [9.563 x W (kg)] +  

[1.850 x T (cm)] - [4.676 x E (años)].
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Donde: GET es el gasto energético total en Kcal/
día; W es el peso en Kg; T es la talla en centímetros; 
E es la Edad en años.  (Arthur Harris & Benedict, 1918; Frankenfield et 

al., 1998). 

 Ecuación 20

Ecuaciones de Schofield para calcular el Gasto 
Energético en Reposo (GER) en pacientes pediátricos 
hospitalizados utilizando peso y talla.

Grupo de 
edad Sexo Ecuación (kcal/día)

0-3 años M [0.167 * W (kg)] + [15.174 * T (cm)] - (617.6).

3-10 años M [19.59 * W (kg)] + [1.303 * T (cm)] + (414.9).

10-18 años M [16.25 * W (kg)] + [1.372 * T (cm)] + (515.5).

>18 años M [15.057 * W (kg)] + [1.004 * T (cm)] + (705.8).

0-3 años F [16.25 * W (kg)] + [10.232 * T (cm)] - (413.5).

3-10 años F [16.97 * W (kg)] + [1.618 * T (cm)] + (371.2).

10-18 años F [8.365* W (kg)] + [4.65 * T (cm)] + (200).

>18 años F [13.623 * W (kg)] + [2.83 * T (cm)] + (98.2).

Donde: W es el peso del paciente en kilogramos; T es la estatura del paciente 
en metros. (Schofield, 1985).
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 Ecuación 21

Ecuaciones de Schofield para calcular el Gasto 
Energético en Reposo (GER) en pacientes pediátricos 
hospitalizados utilizando solo el peso.

Grupo de edad Sexo Fórmula para GER (kcal/día)
0-3 años M [59.48 x W] - (30.33).
3-10 años M [22.7 x W] + (505).
10-18 años M [13.4 x W] + (693).
0-3 años F [58.29 x W] - (31.05).
3-10 años F [20.3 x W] + (486).
10-18 años F [17.7 * W] + (659).

Donde: W es el peso del paciente en kilogramos; (Schofield, 1985).

 Ecuación 22

Ecuaciones de la Organización Mundial de la 
Salud (WHO equations) para la estimación del 
Gasto Energético en Reposo (GER) en pacientes 
pediátricos. 

Grupo de edad Sexo Fórmula para GER (kcal/día)
0-3 años M [60.9 * W ] - (54).

3-10 años M [22.7 * W] + (495).
10-18 años M [17.5 * W] + (651).
>18 años M [15.3 * W] + (679).
0-3 años F [61 * W] - (51).

3-10 años F [22.5 * W]+ (499).
10-18 años F [12.2 * W]+ (746).
>18 años F [14.7 * W]+ (496).

Donde: W es el peso del paciente en kilogramos. (FAO/WHO/UNU, 1985).
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Anexo 2. Tablas

Tabla 3. Clasificación del perímetro abdominal (PAB) 
específico por sexo y su asociación con  
el riesgo de complicaciones metabólicas  

secundarias a la obesidad.

Sexo
Riesgo

Bajo Alto Muy alto

Hombres < 94 cm ≥ 94cm ≥ 102 cm

Mujeres < 80 cm ≥ 80 cm ≥ 88 cm

(World Health Organization., 2000a).

Tabla 4. Puntos de corte para la detección de  
sarcopenia según el perímetro de pantorrilla (PP)  

en hombres y mujeres. 

Grupo Edades  
(años)

Hombres (cm) Mujeres (cm)

Moderado Severo Moderado Severo

NHANES 
1999-2006 18 - 49 < 34 < 32 < 33 < 31

Asian Working 
Group 2019 18+ < 34 - < 33 -

EWGSOP 60+ < 33 - < 33 -

Nota: NHANES: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Estados Unidos 
(National Health and Nutrition Examination Survey, en inglés); Asian Working 
Group: Grupo de Trabajo Asiático para la sarcopenia; EWGSOP: Grupo de 
Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (European Working 
Group on Sarcopenia in Older People, en inglés). (Bahat et al., 2016; Chen et 
al., 2020; Gonzalez et al., 2021).
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Tabla 5. Porcentajes aproximados del peso  
corporal total asignados a cada segmento  

del cuerpo

Segmento Harless 
(%)

Braune & 
Fischer (%)

Fischer 
(%)

Dempster 
(%)

Clauser 
(%)

Promedio 
(%)

Cabeza y 
cuello 7.6 7.0 8.8 8.1 7.3 7.8

Torso 44.2 46.1 45.2 49.7 50.7 47.2

Miembro 
superior 
(total)

5.7 6.2 5.4 4.9 5.0 5.4

Brazo 3.2 3.3 2.8 5.0 4.9 3.8
Antebrazo 1.7 2.1 - 1.6 1.6 1.8
Mano 0.9 0.8 - 0.6 0.7 0.8

Miembro 
inferior 
(total)

18.4 17.2 17.6 16.1 16.1 17.1

Muslo 11.9 10.7 11.0 9.9 10.3 10.8
Pantorrilla 4.6 4.8 4.5 4.6 4.3 4.6
Pie 2.0 1.7 2.1 1.4 1.5 1.7

(Andrews & Pruziner, 2017; Clauser et al., 1969; Osterkamp, 1995).
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Tabla 6. Clasificación de peso de un paciente  
adulto según índice de masa corporal (IMC)

Categoría Índice de Masa Corporal  
(IMC; Kg/m2)

Bajo peso ≤ 18.5

Normal 18.5 - 24.9

Sobrepeso 25.0 - 29.9

Obesidad grado I 30.0 - 34.9

Obesidad grado II 35.0 - 39.9

Obesidad grado III ≥ 40.0

(World Health Organization., 2000b)

Tabla 7. Clasificación de la valoración  
nutricional de las personas adultas mayores  

según índice de masa corporal (IMC).

Categoría Índice de Masa Corporal 
(IMC; Kg/m2)

Bajo peso ≤ 23.0

Normal > 23 a < 27.9

Sobrepeso ≥ 28 a < 31.9

Obesidad ≥ 32

(Núñez Sánchez & Reyes Huarca, 2017)
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Tabla 8. Método Mercy para la estimación  
del peso (W) en pacientes pediátricos 

Valor aproximado  
de Longitud   

Humeral

Peso Parcial  
de Longitud  

Humeral

Valor aproximado  
de Circunferencia 
media del brazo

Peso Parcial de 
Circunferencia  
media del brazo

9 0.5 10 2.8
10 0.7 11 3.8
11 0.9 12 4.6
12 1.5 13 4.9
13 2 14 5.3
14 2.8 15 5.9
15 3.4 16 6.5
16 4.2 17 7.4
17 5 18 8
18 6.1 19 9.4
19 7.2 20 10.9
20 8.1 21 12.4
21 9.1 22 14.3
22 10.4 23 16.5
23 11.4 24 18
24 12.6 25 20.5
25 13.7 26 23.4
26 14.7 27 25.5
27 16.6 28 27.8
28 18.3 29 30.5
29 19.6 30 33.3
30 21.4 31 36.3
31 23.7 32 39.6
32 25.5 33 44.8
33 27.3 34 46.5
34 29.2 35 50.2
35 31 36 53.2
36 33.5 37 55.7
37 34.5 38 60.3
38 36.5 39 61.1
39 38.2 40 67
40 40 41 74
41 41.5 42 75
42 43 43 77
43 49 44 80
44 50 45 82
45 53 46 84

(Abdel-Rahman & Ridge, 2012).
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Tabla 9. Cuestionario SARC-F para la evaluación  
de sarcopenia en pacientes adultos

Ítem Pregunta Puntaje

Fuerza
¿Qué tanta dificultad  

tiene para llevar o  
cargar 10 libras?

Ninguna = 0
Alguna = 1

Mucha o incapaz = 2

Asistencia  
para  

caminar

¿Qué tanta dificultad  
tiene para cruzar  
caminando por un  

cuarto?

Ninguna = 0
Alguna = 1

Mucha, usando  
auxiliares o incapaz = 2

Levantarse  
de una silla

¿Qué tanta dificultad  
tiene para levantarse  

de una silla o  
cama?

Ninguna = 0
Alguna = 1

Mucha o incapaz,  
sin ayuda = 2

Subir  
escaleras

¿Qué tanta dificultad  
tiene para subir 10 

escalones?

Ninguna = 0
Alguna = 1

Mucha o incapaz = 2

Caídas
¿Cuántas veces  
se ha caído en  
el último año?

Ninguna = 0
1 a 3 caídas = 1

4 o más caídas = 2

(Malmstrom et al., 2016; Parra-Rodríguez et al., 2016).

Tabla 10.  Clasificación del riesgo de sarcopenia  
según resultado de cuestionario SARC-F

Punteo Clasificación
0-2 puntos Riesgo bajo de sarcopenia.
3-4 puntos Riesgo moderado de sarcopenia.
5-10 puntos Riesgo alto de sarcopenia.

(Malmstrom et al., 2016; Parra-Rodríguez et al., 2016).
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Tabla 11. Criterios para el diagnóstico de  
sarcopenia en pacientes adultos hospitalizados

Disminución de la  
masa muscular

+

Disminución de  
la fuerza

Dinamometría Masa muscular 
esquelética (BIA)Adulto Adulto mayor

Hombre: <27 kg Hombre: <35.5 kg Hombre: < 20 kg

Mujer: <16 kg Mujer: <20 kg Mujer: < 15 kg

O O

Pérdida de la funcionalidad
Índice de masa 

muscular (kg/m2)Test de “sentarse  
y pararse”

Velocidad de 
caminata

>15 seg para 5 
repeticiones <0.8 m/s

Hombres: < 7.0 kg/m2

Mujer: < 5.5 kg/m2

(Ackermans et al., 2022; Bolados et al., n.d.; Crapo et al., 2002; Dent et al., 
2018; Kirk et al., 2021; Lorenzo et al., 2022; Meza-Valderrama et al., 2021).

Tabla 12. Condiciones que Afectan el Gasto  
Energético en Pacientes hospitalizados

Condiciones Cambio en el REE (%)
Fiebre (por cada 1°C) +10 a +15

Sepsis +20 a +60
Trauma +20 a +50

Quemaduras +40 a +80

(Birkhahn et al., 1981; Hasday et al., 2000; Landry & Oliver, 2001; Plank et al., 
1998; Wolfe et al., 1987).
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Tabla 13. Medicamentos que Afectan el Gasto  
Energético en pacientes hospitalizados

Medicamento Condición

Cambio  
en el Gasto 
Energético  

(%)

Opiáceos para  
analgesia

- -9

Opiáceos para  
recalentamiento  
postoperatorio

- -26

Opiáceos para temblor 
postoperatorio

- -59

Sedantes
Ventilación  
mecánica

-20 a-55

Barbitúricos Lesión cerebral -32

Relajantes musculares Lesión cerebral -42

Catecolaminas Fallo circulatorio +32

β-bloqueadores Lesión cerebral -6

β-bloqueadores
Quemaduras  

en adultos
-7

(Chiolero et al., 1989; Herndon et al., 2001; R et al., 1997; Schwartz & Seeley, 
1997).

171



Tabla 14.  Resumen de requerimientos  
calóricos adicionales durante la gestación,  

según trimestre de embarazo

Trimestre  
de  

embarazo

Estado  
nutricional  

normal  
(kcal)

Bajo peso 
materno  

(kcal)

Sobrepeso 
(kcal)

Obesidad 
(kcal)

Primero +40 a +165 +100 a +200 +40 a +165 +40 a +165

Segundo +350 +500 +220 +300

Tercero +500 +600 +300 +350

(Forsum et al., 1992; Goldberg et al., 1993; Kopp-Hoolihan et al., 1999; Lof & 
Forsum, 2006; Meah et al., 2016; Mottola, 2013).

Tabla 15. Ganancia de peso adecuada  
por trimestre en pacientes embarazadas  

según IMC

Trimestre

Ganancia de peso (kg) durante  
el embarazo según clasificación  

de peso por IMC

Bajo  
Peso

Estado 
Nutricional 

Normal

Sobrepeso  
y  

Obesidad

Primer Trimestre +2 a +5 +0.5 a +2 +0.5 a +2 

Segundo y tercer 
Trimestres +10.5 a +13 +11.5 a +16 +2.5 a +3 

Ganancia  
Total durante  
el embarazo

+12.5 a +18 +11.0 a +16 +5 a +9 

(Butte et al., 2004; KM & AL, 2009; Lederman et al., 1999; Most et al., 2018, 
2019).
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Tabla 19. Valores de Ingesta Dietética  
Recomendada (RDI) de energía y proteína  

para pacientes pediátricos

Grupo Edad
Energía Proteína

Kcal/ 
día

Kcal/kg/ 
día

Gramos/ 
día

Gramos/ 
kg/día

Infantes

0-2 meses ------ ------ ------ ------

2-3 meses 609 102 9.1 1.5

4-6 meses 490 82 9.1 1.5

7-12 meses 723 80 11 1.5

13-35 meses 988 82 13 1.1

Niños

3 años 1020 85 13 1.1

4-5 años 1402 70 19 0.95

6-7 años 1279 64 19 0.95

8 años 1186 59 19 0.95

9-11 años 1567 42 34 0.95

12-13 años 1599 44 34 0.95

14-16 años 2385 39 52 0.85

17-18 años 2230 37 52 0.85

>18 años 2550 36 56 0.8

Niñas

3 años 986 82 13 1.1

4-5 años 1291 65 19 0.95

6-7 años 1229 61 19 0.95

8 años 1183 59 19 0.95

9-11 años 1756 49 34 0.95

12-13 años 1490 40 34 0.95

14-16 años 1760 33 46 0.85

17-18 años 1684 31 46 0.85

>18 años 1939 34 46 0.8

(Yates, 2006).
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Anexo 3. Figuras

 Figura 1. Balanza digital y sus partes 

 Figura 2. Balanza análoga y sus partes
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 Figura 3. Tallímetro y sus partes 
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 Figura 4. Medición de talla en adulto 

 Figura 5. Medición de media brazada 
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 Figura 6. Medición de circunferencia media de brazo

Paciente con brazo dominante fle xio-
nado en un ángulo de 90 grados y la 
mano hacia el costado opuesto de su 
cuerpo.

Marcar el punto medio del brazo 
dominante del paciente.

Extienda el brazo dominante y mida la CMB en el 
punto marcado.

Figura 7. Medición de la AR con cinta métrica

Paciente en posición decúbito supino con la 
rodilla flexionada en un ángulo de 90o. Extiende 
la cinta métrica hasta llegar al borde superior de 
la cara anterior de la rótula. Determine la longitud 
entre la parte inferior del pie y el borde superior 
de la rótula.
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 Figura 9. Medición del PCT

 Figura 8. Pliegues Cutáneos (PC) 

Pliegue Tricipital.

Pliegue 
Subescapular.

Pliegue 
Suprailíaco.

Utilizando las yemas de sus dedos 
sujete el pliego cutáneo, tome la 
medición y regístrela.
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 Figura 10. Procedimiento para la medición del PCSE

Sujete el pliegue cutáneo en el punto 
ubicado cerca del ángulo inferior de la 
escápula a la altura del codo de forma 
qe se separe el tejido adiposo del 
músculo subyacente.

Tome la medición en el punto selec-
cionado durante aproximadamente  
3 segundos y regístrela.

 Figura 11. Procedimiento para medición del  
 PCSI o Supraespinal

Intercepte el punto medio entre el 
borde superior de la cresta ilíaca 
antero-superior y la línea axilar 
anterior.

Sujete el pliegue cutáneo en el pun-
to de medición, tome la medida y 
regístrela.
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Figura 12. Medición indirecta del peso en pacientes 
pediátricos con dificultad de movimiento

Tome el peso del cuidador

Tome el peso del cuidador con el 
niño, este peso restarlo al resulta-
do del peso del cuidador.

 Figura 13. Medición del CC 

Rodee el contorno de la cabeza del paciente si-
guiendo los puntos anatómicos identificados an-
teriormente comprimiendo completamente el ca-
bello del paciente y regrese al punto de inicio 
pasando la cinta métrica sobre el cero.
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5. Glosario

•	 Altura de Rodilla (AR): Se define como la 
longitud desde el talón hasta la superficie más 
anterior del cóndilo femoral interno, cuando el 
tobillo y la rodilla del paciente se encuentran 
flexionados en un ángulo de 90°.

•	 Circunferencia Cefálica (CC): Medida del 
contorno de la cabeza y se obtiene colocando 
una cinta métrica alrededor de la cabeza en 
su parte más ancha, por encima de las orejas 
y las cejas.

•	 Circunferencia Media de Brazo (CMB): Se 
define como el perímetro del brazo tomado en 
el punto medio entre las apófisis acromion de la 
escápula y el olécranon del cúbito.

•	 Calorimetría Indirecta (CI): Método 
utilizado para medir la tasa metabólica de un 
organismo.

•	 Cuestionario SARC-F: Herramienta de eva-
lua  ción rápida y sencilla, diseñada para 
identificar a individuos con un riesgo elevado 
de sarcopenia.

•	 Dinamometría de Mano: Método eficaz para 
medir la fuerza de agarre de la mano.

•	 Gasto Energético (GE): Parámetro que refleja 
la cantidad total de energía (Kcal o Kj) que el 
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cuerpo utiliza para mantener y realizar todas 
sus funciones.

•	 Gasto Energético Basal (GEB): Gasto ener-
gético requerido para mantener las funciones 
fisiológicas vitales en condiciones de reposo 
absoluto y ayuno prolongado.

•	 Gasto Energético en Reposo (GER): 
Cantidad de energía gastada por un organismo 
en reposo.

•	 Gasto Energético Total (GET): Suma total 
de energía gastada por un organismo en un 
período determinado.

•	 Gramos (G): Unidad de masa en el Sistema 
Internacional de Unidades.

•	 Kcal: Kilocalorías: Unidad de energía 
equivalente a 1.000 calorías.

•	 Kg: Kilogramos: Unidad de masa en el Sistema 
Internacional de Unidades equivalente a 1.000 
gramos.

•	 Libras (Lb): Unidad de peso equivalente a 
0,453592 kg.

•	 Longitud de Brazada (LMB): Distancia desde 
la punta del dedo medio de una mano hasta 
el punto medio del esternón del mismo lado, 
cuando el brazo está completamente extendido 
y paralelo al cuerpo.
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•	 Longitud Humeral (LH): Medida desde el 
acromion (hombro) hasta el olécranon (codo) en 
la porción externa del brazo, mientras este está 
flexionado en un ángulo de 90°.

•	 Perímetro Abdominal (PAB): Circunferencia 
o perímetro abdominal en el punto del 
abdomen ubicado entre el borde inferior de 
la última costilla flotante y la cresta ilíaca 
anterosuperior.

•	 Perímetro de Pantorrilla (PP): Medida de la 
circunferencia máxima de la pierna, obtenida en 
el punto medio localizado entre el borde superior 
de la rodilla y la base del talón.

•	 Peso (W): Suma del peso de la masa magra 
y la masa grasa compuesta principalmente por 
los lípidos intracelulares.

•	 Peso Ideal (PI): Concepto que guía a los 
individuos en el mantenimiento de un peso 
saludable y en la prevención de enfermedades 
crónicas.

•	 Pliegue Cutáneo (PC): Pliegue de piel y tejido 
adiposo subyacente que indica la cantidad de 
tejido adiposo subcutáneo presente.

•	 Pliegue Cutáneo Subescapular (PCSE): Doble 
espesor de piel y grasa subyacente ubicado en 
la parte medial e inferior del ángulo inferior de la 
escápula.
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•	 Pliegue Cutáneo Suprailíaco (PCSI): Doble 
espesor de piel y grasa subyacente ubicado 
en el punto más alto de la cresta ilíaca 
anterosuperior.

•	 Pliegue Cutáneo Tricipital (PCT): Doble 
espesor de piel y grasa subyacente en la 
parte posterior del brazo, en la línea media del 
músculo tricipital.

•	 RDI: Ingesta Dietética Recomendada: La 
cantidad diaria de nutrientes que se considera 
suficiente para satisfacer las necesidades 
nutricionales de la mayoría de los individuos 
sanos.

•	 Sarcopenia: Condición que implica la pérdida 
de masa muscular y función.

•	 Talla (T): Distancia entre el punto más alto de 
la cabeza y la planta de los pies de un individuo 
que se encuentra en bipedestación.

•	 VCO2: Volumen de Dióxido de Carbono: 
Cantidad de dióxido de carbono exhalado en un 
período determinado de tiempo.
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