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ANEXO 1 Tabla cálculo de talla mediante longitud 

antebrazo 
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ANEXO 2 Tabla de cálculo de talla mediante talón rodilla 

Talla 1 

 

Talla 2 

TAR2 = MUJER DE 19 - 59 AÑOS: (AR x 1.86) – (A x 0.05) + 
70.25 
MUJER DE 60 - 80 AÑOS:(AR x 1.91) - (A x 0.17) + 75 
VARON DE 19 - 59 AÑOS: (AR x 1.88) + 71.85 
VARON DE 60 – 80 AÑOS: (AR x 2.08) + 59.01 
AR = altura rodilla 
A = edad 
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO PARA EL 

PACIENTE  

Título del estudio: “valoración nutricional con parámetros antropométricos fáciles de medir en 

ancianos hospitalizados”. 

  Yo, .............................................................................. (nombre y apellidos del participante) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre el mismo. 

He hablado con: .......................................................................(nombre del investigador) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 1) cuando quiera 

 2) sin tener que dar explicaciones 

 3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 4) puedo decidir no realizar todas las valoraciones, como control glucemia capilar o 

antropometría o cualquier otra. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo que proceda) 

Doy mi conformidad para que mis datos clínicos sean revisados por personal ajeno al centro, 

para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable. 

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 

Firma del participante:  

Fecha:  

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 

Firma del Investigador:  

Fecha:  

 

 

 

 



 

4 
 

ANEXO 4: Informe para médico de planta de HUMS 

Servicio de Endocrinología  - Unidad de Nutrición y 

Dietética 

Paciente: ……………………………… de la Habitación: ……………..                          

Nº de historia clínica:……………………………   

Valoración nutricional realizada el dia: ……………….  En Servicio de:……………………….. 

Parámetros valorados Resultado 

MNA Normal Riesgo de 

malnutrición 

Desnutrición 

Analítica Alb:           CT:               Linf:           

Antropometría  

Composición corporal  

Tendencia nutricional del paciente:  

 

Su estado nutricional es: 

 

IMC:        

Recomendaciones dietéticas personalizadas: 

 

Obesidad grado: 

Sobrepeso grado: 

Normal 

Desnutrición proteica pura:  

Desnutrición calórica pura:  

Desnutrición mixta:  
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ANEXO 5: FICHA RECOGIDA DE DATOS VALORACIÓN NUTRICIONAL 
 

- Apellidos y nombre:    

- Día de valoración                    

- Sexo:                  Edad:   

- Peso:                  Talla:                      IMC: 

- Tipo de dieta:                             Espesante:                        Suplemento: 

- Talón-rodilla:                                  Antebrazo: 

- Pliegue cutáneo tricipital: 

- Perímetro del cuello:                                 Perímetro abdominal: 

- Circunferencia brazo:                                Circunferencia pantorrilla: 

- C. muscular del brazo:                              C.muscular de pantorrilla: 

- Fuerza del pulgar:                                       Fuerza de la mano: 

- Pliegue cutáneo tricipital: 

- Impedancia:                               Reactancia: 

- Analítica: 

-  Colesterol total:  Albúmina:  Linfocitos: 

- Resultado Conut: 

- Resultado MNA: 
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ANEXO 6: Recogida de datos de MNA 

 

 

 


