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 Los objetivos de esta revisión sistemática fueron determinar cuáles son los puntos de corte para la 
clasificación del IMC, cual es el más utilizado y su aplicación en estudios de población con edad 
avanzada. Desde la base de datos BVS, los descriptores utilizados para la búsqueda fueron índice de 
masa corporal, estado nutricional e anciano. Se encontraron 492 artículos, y de éstos 21 fueron 
excluidos por duplicación, resultando en 471. Sólo 24 cumplieron los criterios de inclusión. En total, se 
encontraron cuatro referencias distintas para clasificar los puntos de corte del IMC: Lipschitz, Worl 
Health Organization, Organización Panamericana de Salud, Nutrition Screening Initiative. El punto de 
corte del índice de masa corporal más utilizado en la literatura de la Organización Panamericana de la 
Salud es la clasificación  recomendada por la WHO. El IMC es utilizado con el fin de evaluar el estado 
nutricional, asociar con co-factores de salud; y relacionar sus valores y clasificación con riesgo de 
morbimortalidad.  
Descriptores: Índice de masa corporal; Estado nutricional; Ancianos. 
 Os objetivos desta revisão sistemática foram verificar quais são os pontos de corte para a classificação 
do IMC, qual é o mais utilizado e a sua aplicabilidade em estudos populacionais com idosos. A partir da 
base de dados BVS, os descritores utilizados para a busca foram índice de massa corporal, estado 
nutricional e idoso. Foram encontrados 492 artigos, e desses 21 foram excluídos por duplicação, 
resultando em 471. Apenas 24 atenderam os critérios de inclusão. No total, foram encontradas quatro 
referências distintas para classificar os pontos de corte do IMC: Lipschitz, World Health Organization, 
Nutrition Screening Initiative e Organização Pan Americana de Saúde. O ponto de corte do índice de 
massa corporal mais utilizado pela literatura é a classificação recomendada pela WHO. O IMC é 
utilizado com o intuito de avaliar o estado nutricional, associar com co-fatores de saúde; e relacionar 
seus valores e classificação com risco de morbimortalidade.  
Descritores: Índice de massa corporal; Estado nutricional; Idoso. 
 The aim of this systematic review were to assess what are the cutoff points for BMI classification, 
which is the most used and their applicability in population studies with elderly. From the base of BVS 
data, the descriptors used for the search were body mass index, nutritional status and elderly. 492 
articles were found, and of these 21 were excluded for duplication, resulting in 471. Only 24 met the 
inclusion criteria. In total, four distinct references were found to classify the BMI cutoff points: 
Lipschitz, World Health Organization, Nutrition Screening Initiative and the Pan American Health 
Organization's cutoff of body mass index most widely used in the literature is recommended 
classification by WHO. BMI is used in order to assess nutritional status, co-factors associated with 
health; and relate their values and classification with risk of mortality. 
Descriptors: Body Mass Index; Nutrition status; Aged. 
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INTRODUCCIÓN 
atos del Instituto Brasilero de 
Geografía y Estadística 
demuestran que el Brasil posee 
23,5 millones de personas con 
edad igual o superior a 60 años1.  

Con el aumento significativo de ancianos 
en números absolutos como también la 
media en años vividos, esa población se 
destaca en estudios epidemiológicos, 
principalmente en la evaluación de 
factores determinantes para las 
enfermedades crónicas no trasmisibles y 
su estado nutricional2. 

En un estudio realizado en el Sur de 
Brasil, se identificó que las prevalencias 
de enfermedades que componen el 
síndrome metabólico (hipertensión 
arterial sistémica, diabetes mellitus, 
obesidad central y dislipidemia) fueron 
mayores en aquellos ancianos de ambos 
sexos, que presentaron exceso de peso3. 
En este sentido, la identificación del 
estado nutricional de los ancianos se ha 
destacado en la literatura debido a su 
importancia y relación de riesgo con 
enfermedades crónicas no 
trasmisibles2,4,5.  

Datos de la Investigación de 
Presupuesto Familiar de 2008/2009 
indicaron que, mientras la prevalencia de 
exceso de peso aumentó a partir de los 60 
años, disminuyó en los grupos etarios con 
edad superior a 75 años, 
diagnosticándose déficit de peso6. 
Mantener un estado nutricional adecuado 
en el individuo anciano no es una tarea 
fácil, decurrente de la presencia constante 
de enfermedades crónicas no 
trasmisibles, uso de medicamentos, 
modificaciones fisiológicas inherentes a la 
edad que pueden interferir en el apetito 
resultando en un déficit nutricional, 
además de las condiciones 
socioeconómicas. Los problemas 
nutricionales están asociados al aumento 
de morbilidades, mayores tasas de 
mortalidades, susceptibilidad a 

infecciones e impacto negativo en la 
calidad de vida de los idosos7. 

Las medidas antropométricas son 
importantes para evaluar el riesgo de 
morbimortalidad y composición corporal, 
sin embargo pocas son aplicables a un 
gran número de individuos. Entre esas 
medidas la masa corporal y la estatura 
son fundamentales para calcular el Índice 
de Masa Corporal (IMC). Este índice mide 
el estado nutricional, y además, es el más 
utilizado por ser simple, de bajo costo, no 
invasivo, rápida aplicación y de fácil 
medición8, principalmente en estudios de 
base de población.  
 Por otro lado, aún es inexistente en 
la literatura un consenso del punto de 
corte del IMC más adecuado para 
clasificar el estado nutricional de 
ancianos. En el envejecimiento ocurren 
alteraciones fisiológicas como pérdida de 
masa muscular, aumento de adiposidad 
central9, y en media, los ancianos 
presentan más gordura corporal de que 
los adultos jóvenes10. 

Encuestas nacionales como la 
Investigación Nacional sobre Salud y 
Nutrición (PNSN) y la Investigación de 
Presupuesto Familiar del Brasil (POF 
2008/2009) utilizaron el criterio 
recomendado por la Organización 
Mundial de Salud (OMS), sin embargo hay 
críticas sobre el uso de los mismos puntos 
de corte para clasificar desnutrición o 
exceso de peso en adultos y ancianos, 
pues cambios en la composición corporal, 
asociadas al proceso de envejecimiento, 
deben ser analizadas11. Con eso, se cree 
que, utilizar puntos de corte que son 
propuestos para adultos para clasificar el 
estado nutricional en ancianos, no llevaría 
en consideración los cambios fisiológicos 
del envejecimiento. 

En este sentido, los objetivos de 
esta revisión fueron a verificar cuales son 
los puntos de corte para la clasificación 
del IMC, cual es el más utilizado y su 
aplicabilidad en estudios poblacionales 
con ancianos.  

D
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MÉTODO 
Este estudio trata de una revisión 
sistemática, realizada a partir de la 
selección de artículos originales, sobre el 
tema: estado nutricional de ancianos. 

En el mes de abril de 2014 fueron 
levantadas y analizadas las publicaciones 
en duplicados relacionadas al tema de 
interés por investigadores 
simultáneamente. La búsqueda fue 
realizada a partir de la base de datos 
Biblioteca Virtual de Salud (BVS). Los 
descriptores utilizados fueron: “índice de 
masa corporal”, “estado nutricional” y 
“anciano”. Se utilizó el operador lógico 
AND para la combinación de los términos 
usados durante la búsqueda de las 
publicaciones. 

Los criterios de exclusión fueron: (a) 
estudios que no fueron realizados 

exclusivamente con ancianos (≥ 60 años); 
(b) artículos publicados hacía más de 
cinco años; (c) que no son con encuestas 
de base poblacional; (d) muestra con 
ancianos institucionalizados u 
hospitalizados; (e) muestra compuesta 
por ancianos pertenecientes a algún 
grupo específico (ejemplo: frágiles, con 
cáncer, limitaciones físicas); (f) que 
utilizaron el IMC de forma continua (g) 
revisiones; (h) artículos que no estén en la 
lengua inglesa, portuguesa y española. 
 Inicialmente se realizó una lectura 
de los títulos y resúmenes de los artículos 
encontrados en la búsqueda. En seguida, 
los artículos seleccionados fueron 
obtenidos completamente y examinados 
de acuerdo con los criterios de exclusión 
establecidos, conforme Figura 1.  
 

Figura 1. Organograma de los artículos encontrados. 2014. 
Búsqueda: Abril de 2014 Database: BVS – 492 artículos 

encontrados 
Descriptores: “Índice de masa corporal” 
AND “estado nutricional” AND “anciano” 

 
 

21 excluidos por duplicación 471 seleccionados Lectura del título: 229 excluidos 
 
 

242 seleccionados Lectura del resumen: 170 excluidos 72 seleccionados 
 

 
Después de la total lectura de los artículos 48 artículos fueron 
excluidos por causa: 

• Otro idioma (n=1); 
• La muestra no es exclusivamente compuesta de 

ancianos (n=11); 
• No utilizaron puntos de corte para clasificar el 

IMC (n=11); 
• Ancianos institucionalizados y/o hospitalizados 

(n=8); 
• Muestra compuesta por ancianos pertenecientes a 

algún grupo específico (n=5); 
• Sin acceso al artículo completo 9N=6); 
• No son investigaciones de la población (n=5) 

 
 

24 seleccionados 
 
Para el análisis de los estudios, 

fueron considerados los siguientes 
aspectos: año de publicación; edad y sexo 

de los participantes; total de la muestra; 
objetivo; diseño; definición operativa para 
el estado nutricional; puntos de corte del 
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IMC y su referencia; local de la recolección 
de los datos; lo que fue analizado a partir 
de los puntos de corte adoptados para 
clasificar la muestra; y, principales 
resultados analizados a partir de la 
clasificación del IMC.  
 
RESULTADOS 
Después del levantamiento fueron 
encontrados 492 artículos, y de esos 21 
fueron excluidos por duplicación, 
resultando en 471. Posteriormente fueron 

excluidos 229 por lectura del título y 170 
del resumen. Después de la lectura 
completa de los 72 artículos sobre el 
estado nutricional en ancianos, siguiendo 
los criterios de exclusión, apenas 24 
fueron seleccionados (Figura 1). De éstos, 
37,5% (n=9) fueron publicados en el año 
de 2012, 83,3% (n=20) tenían el diseño 
transversal, 70,83% (n=17) consideraron 
la faja etaria ≥ 60 años, 62,5% (n=15) 
fueron realizados en el Brasil (Cuadro 1).

Cuadro 1. Características de los estudios sobre el estado nutricional en ancianos. 2014. 
Autores Año Diseño Edad Muestra Local 

Andrade et al. 2009 Transversal ≥ 60 años 887 Vitória/Brasil 
Silveira et al. 2009 Transversal ≥ 60 años 596 Pelotas/Brasil 
Amirkalai et al. 2010 Transversal ≥ 65 años 221 Teherán/Irán 
Reyes et al. 2010 Transversal ≥ 60 años 157 Morelia/México 
Mastroeni et al. 2010 Transversal ≥ 60 años 218 Joinville/Brasil 
Tribess et al. 2010 Transversal ≥ 60 años 265 Jequié/Brasil 
Ahn, s. et al. 2011 Transversal ≥ 65 años 1.143 Estados Unidos 
Ferreira et al. 2011 Transversal ≥ 60 años 304 Botucatu/Brasil 
Freitas et al. 2011 Transversal ≥ 60 años 100 Matarazzo y São Miguel 

Paulista/Brasil 
Nascto. et al. 2011 Transversal ≥ 60 años 621 Viçosa/Brasil 
Sales et al. 2011 Longitudinal 71-81 años 1035 Bambuí/Brasil 
Silva et al. 2011 Transversal ≥ 60 años 13943 Brasil 
Sirola et al. 2011 Longitudinal Media de 73 

años 
1125 Finlandia 

Ahn, s. et al. 2012 Longitudinal ≥ 60 años 3.591 China 
Andrade et al. 2012 Transversal ≥ 60 años 833 Vitória/Brasil 
Cheserek et al. 2012 Transversal ≥ 60 años 128 África Oriental 
Fares et al.  2012 Transversal ≥ 60 años 787 Antonio Carlos y 

Lafaiete 
Coutinho/Brasil 

Lee et al. 2012 Transversal ≥ 65 años 2948 Tailandia 
Perera et al. 2012 Transversal ≥ 60 años 437 Distrito de Colombo/Sri 

Lanka 
Silva et al. 2012 Transversal ≥ 60 años 1441 Bambuí/Brasil 
Siqueira et al. 2012 Transversal ≥ 60 años 262 Bambuí/Brasil 
Soares et al. 2012 Transversal ≥ 60 años 235 Vitória de Santo 

Antão/Brasil 
Boscatto et al. 2013 Transversal ≥ 80 años 134 Antonio Carlos/ Brasil 
Hsiao et al. 2013 Longitudinal ≥ 75 años 449 Pensilvania/Estados 

Unidos 
  
 Se observó en todos cuatro 
clasificaciones de los puntos de corte del 
IMC, siendo ellos: Lipschitz12, World 
Health Organization (WHO)13, Nutrition 
Screening Initiative14 y Organización Pana 
mericana de Salud (OPAS)15 (Cuadro 2).  

 La revisión demostró que de los 24 
artículos 37,5% (n=9) utilizaron los 
puntos de corte del IMC según la 
clasificación recomendada por la World 
Health Organization; 29,2% (n=7) de los 
artículos no citan y/o la referencia del 
punto de corte utilizado para clasificar el 
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IMC es desconocida (Cuadro 2). En 12,5% 
(n=3) se utilizan dos clasificaciones 
distintas para comparar y verificar cual es 
el mejor punto de corte para el IMC8,16,17.  

El Cuadro 2 demuestra la 
aplicabilidad del IMC en cada estudio de 
acuerdo con el punto de corte adoptado. 

Se observó que el IMC es utilizado 
con la intención de evaluar el estado 
nutricional, principalmente como al bajo y 
exceso de peso, y asociado con co-factores 
de salud; además de relacionar sus 
valores y clasificación con riesgo de 
morbimortalidad.

Cuadro 2. Características de los estudios según criterios metodológicos. 2014. 
Autores Año Punto de corte y 

clasificación para el IMC* 
Referencia 

del punto de 
corte del 

IMC 

Aplicabilidad del 
 IMC 

Andrade 
et al. 

2009 Bajo peso: < 18,5 
Normal: 18,5 - 24,99 
Sobrepeso: 25 – 29,99 
Obesidad: ≥ 30 

WHO, 1995 Determinar el estado 
nutricional 

Silveira et 
al. 

2009 Bajo peso:< 18,5 Eutrofia: 18,5- 
24,9                   Sobrepeso: 25 - 
29,9                   Obesidad: ≥ 30 
Lipschitz:                           Bajo 
peso: < 22 Eutrofia: 22 - 27 
Exceso de peso: > 27kg/m²      

WHO, 1998 
y 

Lipschitz, 
1994 

Comparar los resultados 
(factores asociados a la 
obesidad) por dos diferentes 
puntos de corte del IMC 

Amirkalai 
et al. 

2010 Consideró desnutrición IMC <24 No menciona El IMC es secundario para 
comparar con los puntajes 
de la mini evaluación 
nutricional (MNA) 

Reyes et 
al. 

2010 Desnutrición: < 20 
Peso normal: 20 -25 
Exceso de peso: > 25 
 

No menciona Comparar el estado 
nutricional a través de la 
MNA con los resultantes de 
los parámetros 
antropométricos (IMC) 

Mastroeni 
et al. 

2010 Bajo peso: ≤ 23  
Peso normal: 23< IMC < 28  
Pre- obesidad: 28 ≤ IMC ≤  
Obesidad: ≥ 30  
Sobrepeso: ≥ 25 (OMS) 

OPAS, 2001 y 
WHO, 2000 

Verificar el estado 
nutricional y comparar la 
mejor clasificación del IMC y 
acuerdo con sus puntos de 
corte. 

Tribess et 
al. 

2010 Peso bajo:<18,5 Normal: 18,5 - 
24,9 
Sobrepeso: ≥ 25 

WHO, 1998 Verificar el estado  
nutricional 

Ahn et al. 2011 Peso normal: 18,5 – 24,9 
Sobrepeso: 25,0 – 29,9 
Obesidad moderada: 30- 34,9 
Obesidad Severa: ≥ 35 

WHO, 1998 Determinar la relación entre 
el IMC y el estado de salud. 

Ferreira 
et al. 

2011 Bajo peso: ≤ 23  
Normal: 23<IMC<28 Pré-
obesidad: 28≤IMC<30 
 Obesidad: ≥30 

OPAS, 2001 Para clasificar los ancianos 
en obesos y no obesos y 
comparar los factores 
asociados. 

Freitas et 
al. 

2011 IMC≤ 28;  
Entre 28 y 30 
Entre 30-35  
IMC >35 

No menciona Para clasificar y verificar el 
estado nutricional. Utiliza 
esos puntos de corte, pero 
no los clasifica. 

Nascto. et 
al. 

2011 Bajo peso: < 22 
Eutrofia: 22-27 Sobrepeso: > 27 

Lipschitz, 
1994 

Evaluar el estado nutricional 
Sales et 
al. 

2011 Exceso de peso: ≥ 27 
 

Lipschitz e 
Nutritional 
Screening 

Determinar el estado 
nutricional, centrarse en 
sobrepeso. 
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Initiative 
Silva et al. 2011 Bajo peso:<18,5 Normal: 

18,50≥IMC≤24,99                           
Sobrepeso: 25,00≥IMC≤29,99                            
Obesidad: ≥30,00 

WHO, 1995 Verificar la prevalencia de 
exceso de peso (sobrepeso + 
obesidad) 

Sirola et 
al. 

2011 Desnutrición: < 21 No menciona Utiliza ese punto de corte del 
IMC como siendo uno de los 
criterios para el diagnóstico 
de fragilidad. 

Ahn et al. 2012 Peso normal: 18,5 – 24,9 
Sobrepeso: 25,0 – 29,9 
Obesidad: ≥ 30 

WHO, 1998 Analizar factores asociados 
al exceso de peso (sobrepeso 
+obesidad) 

Andrade 
et al. 

2012 Bajo peso: < 18,5 
Normal: 18,5 - 24,99 
Sobrepeso: 25 – 29,99 
Obesidad: ≥ 30 

WHO, 1995 Determinar la cantidad de 
ancianos clasificados con 
sobrepeso y obesidad, y a 
partir de esa clasificación 
asociar con otras variables. 

Cheserek 
et al. 

2012 Bajo peso: < 18,5 
Normal: 18,5 - 24,99 
Sobrepeso: 25 – 29,99 
Obesidad: ≥ 30 

WHO, 1995 Indicar el estado nutricional 

Fares et 
al.  

2012 Bajo peso: < 22,0 
Peso adecuado: 
22,0 ≤ IMC ≤ 27,0  
Exceso de peso > 27,0  

Nutrition 
Screening 
Initiative, 

2002 

Verificar el estado 
nutricional 

Lee et al. 2012 < 17; 17-19; 19-21; >21 No 
menciona** 

Verificar las chances de 
desnutrición 

Perera et 
al. 

2012 Bajo peso < 18,5             Peso 
normal: 18,5 - 24,9  
Sobrepeso: > 25 

WHO Evaluar el estado nutricional 

Silva et al. 2012 Bajo peso: < 18,5 
Sobrepeso; ≥ 24,99 

WHO, 1998 Verificar el estado 
nutricional (desnutrición y 
sobrepeso) 

Siqueira 
et al. 

2012 No cita Lipschitz, 
1994 

Clasificar el estado 
nutricional y verificar como 
algunas variables pueden 
influenciar en el cálculo y 
clasificación del IMC 

Soares et 
al. 

2012 Bajo peso: ≤ 22; 
Peso adecuado: > 22 e < 27  
Sobrepeso:  ≥ 27  

No menciona Verificar el estado 
nutricional. 

Boscatto 
et al. 

2013 Bajo peso: < 22,0 
Exceso de peso: > 25 

Nutrition 
Screening 
Initiative, 

2002 

Verificar el estado 
nutricional con enfoque en la 
desnutrición y exceso de 
peso. 

Hsiao et 
al. 

2013 Bajo peso: < 18,5 Normal: 18,5 - 
24,9 Sobrepeso: 25 - 29,9 
Obesidad:  ≥30 obesidad 

No menciona Verificar la prevalencia de 
obesidad y examinar 
asociaciones con factores de 
riesgo y estándar de la dieta. 

*IMC = Índice de masa corporal en kg/m2 
** no menciona la clasificación, apenas propone estos puntos de corte de acuerdo con a Mini Evaluación Nutricional.  
DISCUSIÓN 
De los artículos analizados la mayoría 
adoptaron el punto de corte de la World 
Health Organization para clasificar el 
IMC18-23, y utilizaron con la intención de 

determinar y evaluar el estado 
nutricional, tanto el exceso de peso como 
la desnutrición, y posibles factores 
asociados a estas condiciones 
nutricionales. Los demás24-26 utilizaron el 
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IMC para clasificar el estado nutricional y 
relacionarlo con morbilidades.  

De acuerdo con la WHO13 la 
utilización del IMC es indicada para 
investigar la asociación entre el estado 
nutricional con el riesgo de 
morbimortalidad, tanto el exceso como 
bajo peso trae implicaciones distintas. Las 
causas de muerte asociadas con bajo IMC 
son: tuberculosis, enfermedad pulmonar 
obstructiva, cáncer de pulmón y de 
estómago; y causas asociadas con un alto 
IMC: enfermedades cerebrovasculares, 
cardiovasculares, diabetes, y entre los 
hombres cáncer en el colon.  
 Dos artículos adoptaron la 
clasificación propuesta por Lipschitz27,28. 
Ambos evaluaron el estado nutricional, 
mientras Siqueira et al27. Además de 
clasificar el estado nutricional de los 
ancianos, verificaron como algunas 
variables pueden influenciar en el cálculo 
y clasificación del IMC. Otros estudios2,29 
que adoptaron la clasificación del 
Nutrition Screening Initiative también 
utilizaron con la intención de verificar el 
estado nutricional de los ancianos. Sin 
embargo con focos distintos: uno en la 
desnutrición y exceso de peso2 y el otro 
para asociar con factores que pueden 
estar relacionados al estado nutricional 
de ésta población29. Por otro lado, la 
clasificación de la OPAS fue verificada en 
una investigación30 con el objetivo de 
clasificar a los ancianos en obesos y no 
obesos y comparar los factores asociados 
a este estado nutricional que es uno de los 
principales factores de riesgo para 
hipertensión, enfermedad cardiovascular, 
diabetes tipo 2 y  osteoartrite31. 
 Otra investigación17 comparó 
resultados de factores asociados a la 
obesidad por dos puntos de corte 
distintos del IMC (WHO y Lipschitz) y cuál 
sería el adecuado para clasificación 
antropométrica de la obesidad, sobre la 
“mirada” de la salud pública, definiciones 
y avances en las investigaciones, 
sugirieron que el punto de corte de 

obesidad más sensible para la población 
anciana brasilera sería el  IMC > 27kg/m2, 
o sea, la clasificación de Lipschitz. En 
estudio realizado con brasileros16, y 
adoptando este mismo punto de corte 
recomendados por Lipschitz y Nutrition 
Screening Initiative, con el objetivo de 
verificar el estado nutricional de los 
ancianos y clasificarlos con exceso de 
peso, se destacó que diferencias de corte 
de nacimiento en las medidas 
antropométricas de ancianos más viejos, 
en un futuro próximo, podrán influenciar 
en la mayor prevalencia de exceso de peso 
en ancianos del sexo masculino. 
 Mastroeni et al.8 con el objetivo de 
proporcionar datos antropométricos de 
ancianos residentes en Joinville, 
adoptaron la clasificación de la OPAS y de 
la WHO para verificar el estado 
nutricional dependiendo del punto de 
corte adoptado para el IMC. Verificaron 
que tanto hombres como mujeres fueron 
caracterizados como eutróficos cuando 
adoptaron la clasificación de la OPAS, en 
contrapartida con la clasificación de la 
WHO que observó prevalencia de 
sobrepeso en ambos sexos.  
 De los artículos que no mencionaron 
la referencia de los puntos de corte para 
clasificar el IMC, tres utilizan la Mini 
Evaluación Nutricional (MNA) juntamente 
con el IMC para diagnosticar el estado 
nutricional32-34. Cervi et al.35 sostienen 
que el IMC no puede ser utilizado como 
una única estimativa del estado 
nutricional de los ancianos, pues debe 
tener en consideración las alteraciones 
específicas del envejecimiento, la pérdida 
de masa muscular y acumulación de 
gordura; además de analizar 
separadamente las diferentes fajas etarias 
que comprende la tercera edad.  
 Otros tres estudios mencionaron los 
puntos de corte para clasificar el estado 
nutricional, pero sin citar la referencia 
respectiva para tal clasificación. Tenían 
como objetivo principal verificar la 
prevalencia de obesidad, examinar 
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asociaciones con factores de riesgo y 
estándar alimentario36-38. Apenas una 
investigación utilizó la clasificación del 
IMC como siendo uno de los criterios para 
diagnosticar la fragilidad39. 
 El punto de corte que debe ser 
adoptado para clasificar el IMC dependerá 
del objetivo de la pesquisa; o sea, si la 
intención fuera correlacionar el IMC con 
la morbimortalidad, lo más recomendado 
serían los puntos de corte propuestos por 
la Organización Mundial de la Salud y por 
la Organización Panamericana de Salud. 
Por otro lado, los puntos de corte del 
Lipschitz y Nutrition Screening Initiative 
son para clasificar el estado nutricional 
con enfoque principal en la desnutrición, 
que también es común en personas más 
viejas y está asociada a efectos adversos 
significativos para la salud31. 
 Es importante resaltar que valores 
del IMC están relacionados tanto a la 
morbimortalidad como al estado 
nutricional. Esta relación depende del 
punto de corte utilizado, teniendo en 
consideración la recomendación de cada 
referencia. Y, las investigaciones acaban 
utilizando para evaluación del estado 
nutricional, la relación con bajo peso 
(desnutrición) y con el exceso de peso 
(riesgo para obesidad). 
  
CONCLUSIÓN 
Se puede concluir que a pesar de no 
existir un consenso de punto de corte 
específico para los ancianos el punto de 
corte de la Organización Mundial de la 
Salud fue el más utilizado en los últimos 
cinco años en estudios poblacionales para 
ancianos con el objetivo de evaluar 
solamente el estado nutricional y/o 
asociados a otros co-factores de salud. De 
esta forma, utilizar el mismo punto de 
corte puede auxiliar en la comparación de 
los resultados obtenidos en los diferentes 
estudios epidemiológicos. 
 Se destaca como limitación el 
número considerable de artículos que no 
presentaron datos metodológicos 

completos, restringiendo a los análisis 
sobre los puntos de corte para clasificar el 
IMC y sus referencias en relación a los 
artículos seleccionados que contenían 
todas las informaciones.  
 Se observó que aún son pocos 
estudios publicados en los últimos cinco 
años relacionados al estado nutricional en 
ancianos. Entre los puntos fuertes de la 
presente revisión se destaca el cuidado 
con el levantamiento de los datos, cuando 
éstos fueron realizados en duplicado para 
minimizar posibles fallas de búsqueda, 
con uso de base de datos confiable. 
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