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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Los ancianos son un grupo muy vulnerable de alto riesgo nutricional 

y dependencia. La valoración del grado de dependencia y del estado nutricional ha de 

basarse en una metodología simple y accesible que posibilite una detección precoz de 

pacientes con riesgo de malnutrición y dependencia funcional. Aunque la valoración 

antropométrica es ampliamente utilizada, los cambios en la composición corporal de 

los pacientes geriátricos limitan la exactitud y la validez de estas medidas. En 

ancianos, el método de screening nutricional más utilizado es el MNA, tanto en su 

forma corta (MNA-SF), como en su versión larga (Full-MNA). Respecto a la 

dependencia funcional, el índice de Barthel es considerado como la escala más 

adecuada para valorar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 

OBJETIVO: El objetivo fue evaluar la asociación ente dependencia (escala de Barthel) 

y riesgo de malnutrición (MNA) en un grupo de pacientes geriátricos 

institucionalizados. 

METODOLOGIA: Estudio observacional transversal, realizado en una muestra de 48 

pacientes geriátricos. Se recogieron datos de las patologías de elevada incidencia y de 

los principales síndromes geriátricos mediante la historia clínica. La valoración del 

estado nutricional se obtuvo a partir de los parámetros antropométricos y la evaluación 

del riesgo de malnutrición con el MNA, tanto con su forma corta (MNA-SF), como con 

la versión completa (Full-MNA). El grado de dependencia funcional se determinó con 

el test de Barthel. La normalidad de las variables estudiadas se analizó mediante el 

test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk y la asociación entre estas con Chi-

cuadrado y los coeficientes de correlación de Pearson y Spearman. La significación se 

alcanzó con p<0,05. 

RESULTADOS: Se observaron diferencias estadísticamente significativas tanto entre 

la catalogación del IMC y el IMC estimado mediante la distancia talón-rodilla (IMC/TR), 

como con la catalogación entre ambas versiones del MNA (p<0,001). La asociación 

entre dependencia y riesgo nutricional mostro que los sujetos con peor estado 

nutricional (a partir de las dos formas de MNA) eran más dependiente (Índice de 

Barthel). Sin embargo no se encontraron ninguna asociación entre la dependencia y la 

catalogación nutricional a partir del IMC. 

CONCLUSIONES: Debido a la relación existente entre el estado nutricional 

(catalogado mediante MNA) y el grado de dependencia en la población anciana 

institucionalizada, se recomienda establecer protocolos de actuación que evalúen el 

estado nutricional en el fin de prevenir o tratar estado de malnutrición. 

Palabras clave: envejecimiento, estado nutricional, screening nutricional, dependencia.  
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INTRODUCCIÓN 

 

1.1.- Envejecimiento poblacional 

 

El envejecimiento poblacional es un fenómeno que comienza a finales del siglo 

XX en los países desarrollados, entre los que se encuentra España, que está 

producido principalmente por una disminución de la mortalidad y un aumento de la 

esperanza de vida, derivado de las mejoras en las condiciones sanitarias y el bienestar 

social, junto a un descenso de la natalidad y a un aumento de las migraciones.  

 

Según la OMS entre el 2000 y el 2050 en el mundo la población mayor de 60 

años de edad se duplicará, ya que este colectivo pasará de, aproximadamente, el 11% 

al 22% del total de la población. Se estima que en 2050 habrá en el mundo cerca de 

400 millones de personas con 80 años o más1. En este contexto, la UE tiene la 

pirámide de población más envejecida de todo el mundo3.  

 

En España, en el año 2000, un 16,9% de la población eran personas mayores 

de 65 años, lo que quiere decir que la cifra de mayores ha aumentado siete veces en 

el siglo XX y la de los octogenarios se ha multiplicado por trece, mientras que la 

población en general sólo ha aumentado por 2 la de la población tota3 En la actualidad 

el envejecimiento demográfico es una característica de la población española, de tal 

forma que, entre 1992 y 2012, la esperanza de vida al nacimiento de los hombres ha 

pasado de 73,9 a 79,4 años y la de las mujeres de 81,2 a 85,1 años, según las tablas 

de mortalidad que publica el INE4. 

 

La pirámide de población en nuestro país refleja este proceso (figura 1), y las 

proyecciones realizadas por el INE señalan que en el año 2023 residirán en España en 

torno a 9,7 millones de personas mayores de 65 años, 1,5 millones más que en la 

actualidad (un 17,6% más) y, de ellos, un total de 23.428 personas superarán los 100 

años, casi el doble que los 12.033 centenarios actuales5.  
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Figura 1: Evolución de la Pirámide de población española. Años 1960-2025.  

 

Es importante tener presente que la población mayor de 65 años no conforma un 

grupo homogéneo, ya que, a medida que pasan los años aumenta la prevalencia de 

enfermedades, discapacidad y dependencia. Por ello, es importante hacer una buena 

diferenciación de este grupo poblacional, según el tipo de patología y dependencia que 

presenten, de tal forma que, en la práctica, se diferencia entre las siguientes 

categorías de personas mayores6: 

 Anciano sano: es aquella persona de edad avanzada con ausencia de 

enfermedad, su capacidad funcional está bien conservada y posé 

independencia para actividades básicas de la vida diaria. No presenta 

problemática mental o social derivada de su salud. 

 Anciano enfermo: es aquel anciano sano con una enfermedad aguda, suelen 

ser personas que acuden a la consulta o ingresan en los hospitales por un 

proceso único, no suelen presentar otras enfermedades importantes ni 

problemas mentales ni sociales. 
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 Anciano frágil: se trata de una persona con una o varias enfermedades de base 

y que conserva su independencia de manera precaria y se encuentra en 

situación de alto riesgo de volverse dependiente. 

 Paciente geriátrico: pacientes de edad avanzada con una o varias 

enfermedades crónicas, son dependientes para las actividades básicas de la 

vida diaria, precisan ayuda de otros y con frecuencia suelen presentar 

alteración mental y problemática social. 

 

1.2.- Envejecimiento, nutrición y salud 

 

El envejecimiento es un proceso irreversible, progresivo y natural, 

caracterizado por diversos cambios morfológicos, psicológicos, funcionales y 

bioquímicos que se producen en el organismo con el paso del tiempo. Es 

característico de este grupo poblacional un descenso gradual de las funciones 

fisiológicas que condiciona una mayor vulnerabilidad y un mayor deterioro físico y 

mental, lo que se traduce en un aumento del riesgo de fragilidad y dependencia7. 

Estos hechos junto con la presencia de enfermedades crónicas de alta prevalencia 

comunes en nuestro entorno (patología cardiovascular, diabetes, hipertensión,…..), la 

coexistencia de procesos agudos intercurrentes, la polimedicación y la disminución 

gradual de la actividad física, producen un evidente deterioro del estado de salud de 

los ancianos, con importantes repercusiones sobre el estado nutricional. En 

consecuencia, se puede afirmar que, los adultos mayores, son un grupo de población 

muy vulnerable y de alto riesgo nutricional. 

 

En las personas mayores son frecuentes los problemas nutricionales tanto por 

exceso (obesidad), como mayoritariamente por defecto (malnutrición y deficiencias 

específicas de micronutrientes). La malnutrición (MN) no sólo es signo de enfermedad, 

sino que su presencia aumenta la morbilidad, la estancia hospitalaria y la mortalidad 

en el anciano. La prevalencia de MN en España varía mucho según el nivel 

asistencial. Se estima que en la población anciana no institucionalizada la MN afecta al 

15-20% de los sujetos, pero la prevalencia aumenta considerablemente en los 

ancianos institucionalizados pudiendo llegar hasta el 60%8. Son múltiples las causas 

que pueden condicionar MN en las personas mayores9, en la tabla 1 se resumen los 

principales factores que pueden afectar el estado nutricional de los ancianos. 
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Causas fisiológicas Causas psico-sociales Causas patológicas 

Cambios en la CC: 

 >MG 

 <MLG (músculo y 
hueso) 

 <ACT 

 >Masa ósea 

Disminución del GET: 

 < metabolismo basal 

 < actividad física 

Deterioro de los sentidos: 
gusto, olfato, vista. 

 Alteraciones 
digestivas: 

 Pérdida de piezas 
dentarias 

 < capacidad de 
masticación 

 Alteraciones en la 
deglución 

 < peristaltismo: 
estreñimiento 

 < secreciones: 
salivar, gástrica, 
pancreática 

 < superficie absortiva 

 >sobrecrecimiento 
bacteriano   

Soledad 

Viudedad 

Depresión 

Alcoholismo 

Falta de recursos 
económicos 

Aislamiento 

Ingreso en instituciones 

Pluripatología 

 Síndromes de 
elevada 
prevalencia 

 Síndromes. 
Geriátricos 

Polimedicación 

Discapacidades 

MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; ACT: agua corporal total; GET: gasto energético 

total 

Tabla 1: Principales causas que pueden repercutir sobre el estado nutricional en los 

ancianos. 

 

Entre las causas más comunes que producen un estado nutricional deficiente 

en el anciano destacan: la alteración del gusto por pérdida de papilas gustativas y del 

olfato, la disminución del apetito, los estados de dependencia en actividades 

relacionadas con la alimentación (incapacidad para comprar, preparar o servirse 

comidas), la presencia de enfermedades que obliguen a modificar la dieta habitual, la 

polimedicación y la pérdida progresiva de masa muscular. Uno de los cambios más 

representativos en la población anciana, y con mayor repercusión sobre el estado 

nutricional, son los cambios en la composición corporal (CC). Básicamente en los 

ancianos se produce una disminución de la masa de tejidos metabólicamente activos 

(masa libre de grasa, (MLG)) y un aumento de la masa grasa (MG). Respecto a la 

MLG se pierde fundamentalmente tejido muscular, disminuye el agua corporal, y se 

pierde masa ósea (desmineralización). La pérdida de masa muscular (MM) es la 
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principal causa del deterioro de la capacidad funcional y, en consecuencia, de la 

menor autonomía de los ancianos. Esta pérdida involuntaria de MM (especialmente de 

fibras musculares de tipo II relacionadas con la resistencia muscular), denominada 

sarcopenia, se debe fundamentalmente a una inadecuada ingesta de proteínas, a la 

disminución del ejercicio físico y a una disminución de la proteína muscular 

condicionada por el proceso de envejecimiento10. El envejecimiento implica también 

una disminución del agua corporal total (ACT), a expensas fundamentalmente del 

agua intracelular (AIC) y de la perdida de tejido muscular. Si además de esta 

disminución fisiológica del ACT se considera la alteración en el mecanismo de la sed 

propia de las personas mayores, resulta obvio que los ancianos son muy susceptibles 

a la deshidratación. Además, y en relación a la masa grasa, especialmente, a partir de 

los 75-80 años aunque no se produzcan cambios en la ingesta alimentaria, la 

distribución de la MG cambia, y la grasa corporal se localiza de forma predominante en 

la zona abdominal alrededor de las vísceras, en detrimento de las extremidades y del 

tejido celular subcutáneo11. 

 

En la actualidad, resultan evidentes las relaciones entre envejecimiento, 

nutrición o estado nutricional y salud, y se ha demostrado que el estado nutricional es 

un indicador que puede predecir tanto la longevidad como la calidad de vida en esta 

etapa del ciclo vital12. Los pacientes con evidencias de desnutrición, por lo general, 

presentan mayores índices de morbi-mortalidad, por lo que la importancia de una 

detección precoz de la MN y el mantenimiento de un buen estado nutricional, resulta 

imprescindible no sólo para mantener la salud, sino para prevenir determinadas 

patologías crónicas y mantener una respuesta adecuada frente a las enfermedades13. 

Un estado nutricional adecuado contribuye a mejorar el estado funcional y mental del 

anciano y, en consecuencia, contribuye a mejorar la calidad de vida del mismo. 

 

 

1.3. Valoración del estado nutricional en el anciano 

 

En general, las recomendaciones para realizar una adecuada valoración del 

estado nutricional (VEN) indican que ésta ha de ser sencilla de aplicar, precoz, basada 

en la evidencia científica y aplicable en distintos contextos14. La VEN, en la población 

geriátrica, especialmente, debe basarse en una metodología simple y accesible que 

posibilite realizar una detección precoz de aquellos pacientes con riesgo de 

malnutrición o con malnutrición15.  



13 
 

 

1.3.1.- Valoración antropométrica 

En la práctica clínica habitualmente, se utiliza la valoración antropométrica 

porque las medidas son fáciles de realizar y es una técnica barata. Los variables 

antropométricas más utilizadas en la población anciana, son el peso, la talla, 

perímetros y circunferencias corporales, como el perímetro braquial (PB), el perímetro 

de la cintura (PC) y el perímetro de la pantorrilla (PP), algunos pliegues subcutáneos e 

índices antropométricos derivados, entre los que destaca el índice de masa corporal 

(IMC). 

 

Respecto al peso, aunque de manera aislada no aporta mucha información, sí 

lo hace sus variaciones en el tiempo (% de pérdida de peso), o su relación con el peso 

ideal, si no podemos obtener datos de los pesos anteriores. Se consideran 

marcadores de desnutrición una pérdida de peso involuntaria superior al 5% en un 

mes o del 10% en los 6 últimos meses. Hay estudios en los que se muestra también 

que pérdidas de peso superiores al 4% en un año se relacionan con una peor 

evolución del estado de salud y una mayor mortalidad16. 

 

En relación a la talla, es importante considerar que, en ocasiones, en pacientes 

de edad avanzada que se encuentren encamados o con imposibilidad de mantener la 

bipedestación, no se va a poder tomar esta medida; en estos casos la talla puede 

estimarse a partir de otras medidas corporales, fundamentalmente a partir de la 

distancia talón-rodilla a partir de la fórmula de Chumlea17. 

En cuanto a los perímetros y circunferencias corporales, el perímetro braquial 

(PB) y el perímetro de la pantorrilla (PP) reflejan, en parte, las reservas de proteína 

muscular, por lo que son indicadores de especial importancia para valorar la posible 

disminución de la MLG producida por el paso del tiempo, relacionada con la 

discapacidad y la pérdida de funcionalidad18. Por otro lado, el perímetro de la cintura 

(PC) es un indicador de la grasa abdominal, parámetro que aumenta con el 

envejecimiento, y nos permite estimar la obesidad central y, por tanto, el riesgo 

metabólico y cardiovascular19.  

Aunque los pliegues cutáneos se utilizan para determinar el tejido adiposo 

subcutáneo, hay que tener en cuenta que en el anciano la distribución de la grasa 

corporal cambia y que el tejido subcutáneo es más laxo, siendo una medida menos 

fiable y precisa que en el resto de población. 
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Finalmente, el índice de masa corporal (IMC), calculado como el peso en kilos 

entre la talla (m) al cuadrado, es un índice ampliamente utilizado que permite de una 

forma sencilla catalogar nutricionalmente a la población. En ancianos los valores del 

IMC son diferentes a los utilizados en población adulta y el rango de normalidad 

nutricional se corresponde con un IMC entre 22 y 26.9kg/m2. Es importante destacar 

que, hay estudios que evidencian que valores de IMC inferiores a 22kg/m2 se asocian 

con una mayor tasa de mortalidad al año y con un peor estado funcional en personas 

mayores20. 

 

A pesar de las innegables ventajas de la valoración antropométrica, son 

múltiples los inconvenientes que se pueden encontrar a la hora de su realización en 

ancianos. Resulta evidente que los cambios en la composición corporal, la presencia 

de edemas, las posibles deformidades anatómicas o el hecho de que los ancianos 

estén encamados o en silla de ruedas, entre otros factores, dificultan no sólo la toma 

de las medidas, sino lo qué es más importante, la fiabilidad de sus resultados21. Por 

otra parte, son escasos los estudios antropométricos que se han realizado en 

poblaciones de edad avanzada, por lo que uno de los mayores problemas para 

interpretar estas medidas, sigue siendo la escasez de valores de referencia para las 

personas de edades muy avanzadas.  

 

 

1.3.2.- Herramientas de screening nutricional 

 

 Considerando lo anteriormente expuesto y con el objetivo de sistematizar la 

VEN, en las últimas décadas se han desarrollado diversas escalas, sencillas y 

reproductibles, fácilmente aplicables en clínica, que permiten valorar el riesgo 

nutricional en los ancianos. Con la mayoría de .estas herramientas no es posible hacer 

un completo diagnóstico nutricional, si no que son herramientas de screening o cribado 

nutricional que permiten detectar situaciones de riesgo de MN.  

 

 La Valoración Global Subjetiva (VSG) consiste en una evaluación del estado 

nutricional a partir de una mínima historia clínica y un examen físico, por lo que 

valoraría, no tanto el riesgo, sino la situación actual22. Su principal limitación es 

que depende en exceso de la valoración del profesional que la utiliza. 

 El Nutritional Risk Screening (NRS 2002) se divide en dos apartados, el 

primero estima la nutrición a partir de tres variables (IMC, pérdida ponderal 

reciente y cambios en la ingesta alimentaria) y en el segundo apartado se 
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establece una graduación en función de la severidad de la enfermedad. Si la 

puntuación total obtenida es mayor o igual que 3 se debe iniciar un plan 

nutricional23. Para aquellos pacientes por encima de los 70 años se debe 

añadir un punto de la puntuación total obtenida. La ESPEN recomienda su 

utilización en hospitales, especialmente en aquellos que no puedan utilizar el 

Mini nutricional assesment (MNA) 24. 

 El Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), es un índice clínico derivado del 

índice de riesgo nutricional (NRI) que fue desarrollado por Buzby et al para 

detectar desnutrición en pacientes quirúrgicos adultos. Determina cuatro 

grados de riesgo nutricional utilizando los datos de la albúmina y la correlación 

peso actual-peso ideal. Debido a que en ocasiones es complicado obtener el 

peso habitual en personas mayores, el GNRI utiliza el peso ideal calculado 

según la fórmula de Lorentz25, 26. 

 El Nutrition Screening Initiative (NSI), es un cuestionario sencillo y práctico que 

informa de si existe riesgo nutricional. Incluye como una de sus partes el 

cuestionario DETERMINE (Disease, Eating, Tooth, Economic problems, 

Reduced social contact, Multiple drugs intake, Involuntary weight loss, Needs, 

Elder) 27. 

 El más utilizado en Estados Unidos es el Malnutritioon Unicersal Screening 

Tool (MUST), que es un método de screening que se desarrollo para sujetos no 

institucionalizados, pero que actualmente esta validado para diferentes 

contextos (hospital, consultas externas, residencias). Incluye una valoración del 

IMC, cambios en el peso y la detección de enfermedades que supongan una 

restricción calórica superior a cinco días. Se establecen tres categorías de 

riesgo: bajo, medio y alto, que conllevan una serie de recomendaciones en 

función del contexto en el que se utilizan28. 

 La escala de valoración Mini-Nutritional Assessment (MNA®) evalúa el riesgo o 

la presencia de desnutrición en pacientes geriátricos. Es el método de 

screening nutricional recomendado por la Sociedad Europea de Nutrición 

Parenteral y Enteral (ESPEN) para paciente ancianos24. 

 

1.4.- El MNA como herramienta de screenig nutricional 

 

Es una herramienta desarrollada por Vellas y Guigoz creada específicamente 

para la población anciana con el fin de proporcionar una herramienta rápida y de fácil 

aplicación29. Cumple con los ítems que recomienda la ESPEN para un adecuado 

cribado nutricional: detectar malnutrición o el riesgo de desarrollarla, incluir el dato del 
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IMC, considerar si ha habido pérdida de peso, si se puede producir un deterioro de 

esta situación porque haya una disminución en la ingesta, y si hay alguna enfermedad 

que pueda aumentar los requerimientos nutricionales24 . 

 

El test completo (MNA-Full) consta de 18 preguntas divididas en diferentes 

categorías (parámetros antropométricos, valoración global, historia dietética y 

autopercepción de la salud). El MNA completo, ha sido validado en diferentes estudios 

realizados en hospitales, casas particulares, residencias y consultas externas, y ha 

demostrado tener alta correlación tanto con parámetros bioquímicos, como dietéticos y 

antropométricos30. 

 

Más recientemente, se ha desarrollado una forma abreviada (denominada MNA 

short form, (MNA-SF)) con el objetivo de reducir el tiempo de administración  con una 

buena correlación con el MNA-Full31. El MNA-SF es utilizado en una primera etapa 

para detectar aquellos  pacientes con riesgo de desnutrición (MNA-SF menor de 11 

puntos), a los cuales se les realizará el cuestionario completo. 

 

1.5.- Valoración funcional: dependencia en el anciano 

La valoración funcional mide la capacidad que tiene el anciano para realizar 

actividades de la vida diaria (AVD). Evidentemente, a medida que aumenta la edad 

también lo hace el riesgo de pérdida de autonomía, lo que conlleva una dependencia 

para desarrollar estas actividades cotidianas. Se estima que en España hay 3,8 

millones de personas que sufren discapacidad, lo que supone un 8,5 % de la 

población32. 

La capacidad funcional es un parámetro de salud, por lo que mantener y 

mejorar dicha capacidad es tan importante como tratar la enfermedad. Se ha 

observado que la pérdida de la capacidad funcional se asocia con una mayor 

probabilidad de muerte, institucionalización y utilización de servicios sanitarios33. Las 

principales causas que disminuyen la capacidad  funcional en el anciano son las 

enfermedades mentales, las enfermedades crónicas que influyen de forma directa 

sobre la capacidad funcional, vivir solo, la malnutrición, e incluso el mero hecho de 

ingreso de una persona válida en una institución, lo que conlleva un aumento en el 

nivel de dependencia34. 

Hay estudios que muestran como aquellos sujetos con riesgo de desnutrición o 

malnutrición tiene un deterioro en las actividades básicas de la vida diaria dando lugar 
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a una mayor dependencia funcional35. La desnutrición con o sin enfermedad cónica, 

puede ser el primer factor de deterioro de la función física y mental en un individuo. 

Las “Actividades básicas de la vida diaria” (ABVD) hacen referencia a los niveles 

más elementales de función, a las actividades más básicas (comer, desplazarse, 

vestirse, ir al baño….). Para su valoración se utilizan, principalmente, los siguientes 

índices: 

 El Índice de Katz evalúa la dependencia o independencia del anciano con 6 

(ABVD). Es una escala valida y reproductible, pero no es sensible a pequeños 

cambios clínicos36. 

 El Índice de Barthel evalúa la autonomía del anciano con 10 ABVD37  

Las “Actividades instrumentales de la vida diaria” (AIVD), son actividades de mayor 

complejidad, que implican la capacidad previa de realizar las ABVD. La escala más 

utilizada para su evaluación es el Índice de Lawon&Brody, que valora 8 AIVD38. 

 

La movilidad es un punto fundamental en la valoración funcional del paciente 

geriátrico, ya que depende de la coordinación, del equilibrio y de la integridad del 

sistema nervioso y osteoarticular. Para valorarla se utilizan distintas escalas, entre las 

que destacan: 

 La Funtional Ambulation Classification (FAC) determina el grado de 

dependencia o independencia de la marcha en función de la necesidad de 

ayuda para caminar. 

 La escala de Tinetti evalúa el equilibrio del anciano al sentarse, al levantarse, al 

caminar y al girar 360º. Es útil para valorar el riesgo de caídas. 

 

1.5.1.- El índice de Barthel como herramienta para valorar el grado de 

dependencia funcional 

El Índice de Barthel (IB) o también conocido como el “Índice de Discapacidad 

de Maryland” es una herramienta que se utilizó por primera vez en 1955 en los 

hospitales de enfermos crónicos de Maryland. En la actualidad este índice es 

ampliamente utilizado, tanto en su forma original como en las múltiples versiones que 

se han ido realizando, siendo considerado como la escala más adecuada para valorar 

las actividades básicas de la vida diaria (ABVD).  
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El IB es una herramienta que mide la capacidad de las personal para realizar 

actividades básicas de la vida diaria, obteniéndose una estimación cuantitativa del 

grado de dependencia del sujeto. Los valores que se asignan a cada actividad 

dependen del tiempo empleado en su realización y de la necesidad de ayuda para 

llevarlo a cabo. El rango global varía entre 0 (completamente dependiente) y 100 

puntos (completamente independiente) 37. 

 

La principal ventaja de este índice es que no solo aporta una valoración global 

de la funcionalidad sino que muestra las deficiencias específicas en cada una de las 

actividades facilitando la valoración y evolución temporal del paciente. 
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1.6. JUSTIFICACIÓN 

 

En los últimos años se ha producido en España un aumento de la esperanza 

de vida y un descenso de la natalidad, dando lugar a un  progresivo envejecimiento de 

la población, aumentando el colectivo de población anciana. 

 

La población anciana es un colectivo especialmente vulnerable a sufrir estado 

de malnutrición y dependencia, caracterizados por una etiología multifactorial. Es de 

especial importancia realizar una adecuada valoración del estado nutricional, por 

personal especializado, para poder detectar aquellos pacientes con riesgo nutricional o 

malnutrición, con el objetivo de implantar un adecuado tratamiento personalizado, con 

el fin de prevenir o tratar estados nutricionales inadecuados. El estado nutricional está 

relacionado con la dependencia en el anciano, en el que estados nutricionales 

inadecuados se relacionan con un aumento del riesgo de sufrir dependencia de las 

actividades básicas de la vida diaria en la población anciana. 

 

Para realizar una adecuada valoración nutricional, se han desarrollado 

herramientas de screening nutricional, que permiten detectar riesgo de desnutrición o 

malnutrición de una manera sencilla y rápida. El método más empleado para la 

población geriátrica es el MNA, tanto en su forma completas como en su forma corta, 

que ha sido validado en diferentes entornos (ambulatorio, hospitalario y residencias 

geriátricas) y es la herramienta de screening nutricional recomendada por la ESPEN 

en población anciana.  
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2. OBJETIVO 

 

  

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la asociación ente dependencia 

(escala de Barthel) y riesgo de malnutrición (MNA) en un grupo de pacientes 

geriátricos institucionalizados. 
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3.- METODOLOGÍA 

 

3.1. DISEÑO 

Se ha realizado un estudio observacional transversal. 

 

3.2. SUJETOS 

La muestra estuvo compuesta por 48 sujetos institucionalizados en un centro 

asistencial para la tercera edad localizado en Palencia (33 mujeres y 15 hombres), con 

edades comprendidas entre los 54 y los 102 años. Los participantes fueron 

debidamente informados sobre el objetivo del estudio y el protocolo de recogida de 

información. La recogida de datos se realizó entre los meses de noviembre de 2013 y 

enero de 2014. 

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de 

las historias clínicas. Se realizó una valoración del estado nutricional sencilla a partir 

de los parámetros antropométricos y se evaluó el riesgo de malnutrición mediante el 

MNA y el grado de dependencia funcional con el test de Barthel. 

 

3.3.- METODOS 

3.3.1.- Historia clínica 

Se recogieron aquellos datos con influencia sobre el estado general de salud en 

los pacientes geriátricos, registrando tanto patologías de elevada incidencia como 

síndromes geriátricos (Tabla 2). 

Patologías de elevada incidencia en 
ancianos 

Síndromes geriátricos 

 
Hipertensión arterial 
Diabetes Mellitus 
Dislipemias 
Enfermedad cardiovascular 
Accidente cerebrovascular 
Patología renal 
Patología hepática 
Patología hepatobiliar y/o digestiva 
Neoplasias 
Osteoporosis/osteopenia 
Ferropenia/anemia 
 

 
Demencia* 
Disfagia 
Úlceras por presión 
Inmovilidad 
Inestabilidad, caídas frecuentes 
Incontinencia 
Infecciones de repetición (tracto urinario, 
respiratorias...) 
Estreñimiento-impactación 
Inmunodeficiencia 
Polimedicación 
Alteraciones en la vista y/o en el oído 
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Tabla 2: Registro de patologías (antecedentes personales de patología somática y 
psiquiátrica). 

 

3.3.2.- Valoración antropométrica 

Se siguió el protocolo establecido por la SENPE y la SEGG en su documento 

de consenso sobre la valoración nutricional en el anciano39. Se hicieron tres medidas 

consecutivas de cada uno de los parámetros, tomando como valor final en cada caso, 

la media aritmética de los tres valores obtenidos. Se determinaron las siguientes 

medidas: 

 

Peso (kg): la medición se realizó con una báscula de precisión modelo Seca, 

con el paciente descalzo y en ropa interior, colocado encima de la báscula sin 

punto de apoyo. Con los sujetos que no se podían mantener en bipedestación, 

se empleó un sillón-báscula. 

Talla (cm): la talla en bipedestación se determinó mediante un tallímetro de 

precisión modelo Seca (rango 70-205 cm). El sujeto se colocó de pie, descalzo, 

mirando al frente con el vértex tangente al tope móvil y alineados en un mismo 

plano los conductos auditivos externos y el suelo de la órbita, con los pies 

juntos, rodillas estiradas, talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza 

vertical del aparato medidor. Se midió la distancia entre el vértex y las plantas 

de los pies, después de realizar una inspiración profunda, manteniendo la 

cabeza en el plano de Frankfort (arco orbital inferior alineado horizontalmente 

con el trago de la oreja) (Figura 2). 

En los sujetos que no podían mantene la bipedestación se determinó la 

distancia talón-rodilla, con el paciente en posición de decúbito supino en una 

camilla o con el sujeto sentado en una silla, en ambos casos manteniendo la 

rodilla y el tobillo en ángulo de 90º (Figura 3). A partir de esta medida, se 

estimó la talla por medio de la ecuación de Chumlea et al 17. 

Varones = (2,02xaltura rodilla) – (0,04xEdad) + 64,19 

Mujeres = (1,83xaltura rodilla) – (0,24xEdad) + 84,88 
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Figura 2: Procedimiento de medida de la talla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Procedimiento de medida de la altura estimada mediante distancia 
talón-rodilla. 

Perímetros: se utilizó una cinta métrica inextensible (rango 0-150 cm). Para 

medir el perímetro braquial, se colocó al sujeto en posición antropométrica; es 

decir con el sujeto parado erecto, con la cabeza y ojos mirando hacia el infinito, 

las extremidades superiores relajadas a lo largo del cuerpo, las palmas de la 

mano mirando el muslo y los dedos extendidos, apoyando el peso del cuerpo 

por igual en ambas piernas y con los talones juntos formando un ángulo de 45º. 

Si el sujeto no podía mantener la bipedestación, esta medida se tomó con el 

paciente sentado. En el caso del perímetro de la pantorrilla, se colocó al sujeto 

parado erecto con los pies ligeramente separados y el peso corporal distribuido 

entre ambos miembros inferiores, equilibradamente. En los casos en los que el 

sujeto no podía mantener la bipedestación, esta medida se realizó con el 

paciente sentado en una silla o encamado en posición supina con la rodilla 
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flexionada en un ángulo de 90º. De acuerdo al protocolo, las medidas se 

determinaron: 

 Perímetro del brazo: punto medio entre el acromion y olecranon.  

 Perímetro de la pantorrilla: máximo perímetro de la pantorrilla.  

 

Catalogación nutricional:  

A partir de los datos obtenidos, se calculó el Índice de masa corporal [IMC = 

Peso (kg) / [Talla (m)]2], y se catalogaron los sujetos en función de su valor utilizando 

los criterios establecidos por la OMS para la población geriátrica (tabla 3). 

 

Catalogación nutricional IMC 

Desnutrición  

Grave <16 Kg/m2 

Moderada 16,9-16 Kg/m2 

Leve 18,4-17 Kg/m2 

Peso insuficiente (riesgo de 
desnutrición) 

21,9-18,5 Kg/m2 

Normalidad 22-26,9 Kg/m2 

Sobrepeso 27-29,9 Kg/m2 

Obesidad I 

Grado I 30-34,9 Kg/m2 

Grado II 35-39,9 Kg/m2 

Grado III 40-49,9 Kg/m2 

Grado IV >50 Kg/m2 
   

Tabla 3: Catalogación nutricional en función del valor del IMC. 

 

Se utilizó el perímetro de la pantorrilla como estimador indirecto de la masa 

muscular, ya que diversos estudios evidencian la existencia de una correlación positiva 

entre ambas variables y se admite que un valor <31 cm se asoció con discapacidad40. 

  

3.3.3.- Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Se aplicó la forma completa del MNA (full MNA) (Anexo 1), que es la versión 

recomendada por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) 

para ser utilizada en población geriátrica24. 

Consta de dos partes: la primera contiene 6 ítems, que coinciden con la forma 

corta (MNA-Short Form o MNA-SF), a partir de los cuales se obtiene una puntuación 

que permite clasificar a los ancianos como bien nutridos, en riesgo de malnutrición o 
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malnutridos. Si el resultado de esta parte del MNA indica que el paciente se encuentra 

en riesgo de malnutrición o malnutrido, se aplica la segunda parte, formada por 12 

ítems. Esta segunda parte hace referencia a parámetros antropométricos, cuestiones 

referidas a la ingesta de alimentos, a la valoración general de la salud del paciente y a 

la percepción que tiene el propio paciente sobre su estado nutricional y de salud. Una 

vez completada se obtiene una puntuación total que permite confirmar si el paciente se 

encuentra bien nutrido, en riesgo de malnutrición o malnutrido. En cada caso, se 

registró tanto el resultado del MNA-SF como el del test entero, con independencia del 

resultado del primero.  

En la práctica, para realizar el MNA, una vez obtenidos los datos 

antropométricos necesarios, se preguntó a cada residente sobre los ítems del test. En 

los casos en que el paciente no pudo responder, bien porque tuviera demencia o 

porque no lo supiera, se recurrió a las auxiliares y enfermeras que los atienden y se 

consultó la historia clínica (enfermedad aguda o situación estresante en los últimos 3 

meses, presencia de demencia o problemas neuropsicológicos, medicamentos, 

alimentación, presencia de úlceras o lesiones cutáneas,). Respecto a la pregunta de si 

el paciente vive en su domicilio, se respondió “si” en aquellos sujetos que llevaban 

ingresados en la residencia más de un año en el momento de realizar el MNA, ya que 

ese período de tiempo se consideró suficiente para que haya una adaptación al 

entorno y la residencia se convierte, entonces, en su domicilio habitual. 

En los pacientes con demencia severa, los ítems relativos a la autopercepción 

de la salud, la alimentación, y los relacionados con el grado de autonomía fueron 

valorados con la menor puntuación. 

 

3.3.4- Indice de Barthel 

Se realizó en cada caso con la ayuda del cuidador, asignando a cada paciente 

en cada uno de los ítems una puntuación en función de su grado de dependencia para 

realizar una serie de actividades básicas de la vida diaria (AVD). Las AVD incluidas 

fueron las diez de la versión original41.  (Anexo 2): 

Comer. 

Lavarse (aseo personal). 

Vestirse. 

Arreglarse. 

Deposición (control de heces). 
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Micción (control de orinal). 

Uso del retrete. 

Trasladarse entre la silla y la cama. 

Deambular (desplazarse, andar en superficie lisa o en silla de ruedas). 

Subir/bajar escaleras. 

 

De acuerdo al protocolo de la prueba, los valores asignados a cada actividad 

dependieron del tiempo empleado en su realización y de la necesidad de ayuda para 

llevarla a cabo. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 

5, 10 ó 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 

100 puntos (completamente independiente). La catalogación de los niveles de 

dependencia en función del resultado completo del test es la siguiente: 

 <20 puntos: totalmente dependiente. 

 20-35 puntos: dependencia grave. 

 40-55 puntos: dependencia moderada. 

 60-95 puntos: dependencia leve. 

 100 puntos: independiente o autónomo. 

 

3.4.- Tratamiento de datos 

3.4.1.- Recogida de datos 

Los datos se recogieron mediante la creación de la matriz de datos 

correspondiente y su posterior exportación al paquete estadístico SPSS 18. 

 

3.4.2.- Análisis estadístico 

Las variables categóricas se describieron como frecuencia absoluta (n) y 

frecuencia relativa (%) y. Las variables cuantitativas paramétricas se describieron 

como media (DS), y las variables que no seguían una distribución normal, como 

mediana (p5-p95, o el intervalo de percentiles más próximo que el tamaño muestral 

permitiera calcular). La normalidad de las variables se determinó mediante el test de 

Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. 
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Para evaluar las diferencias en la catalogación de los sujetos según las 

distintas formas del MNA y del IMC y, por otra parte, entre la catalogación del MNA o 

del IMC y la catalogación del test de Barthel, se utilizó el test de Chi cuadrado. 

Para valorar la correlación entre las dos formas de MNA, la puntuación del 

Barthel con las puntuaciones del MNA y del IMC, se emplearon los coeficientes de 

correlación de Pearson o Spearman. 

La significación estadística se alcanzó con p<0,05. El análisis estadístico se 

realizó con el paquete estadístico SPSS® 19.0 para Windows. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1. Características de la muestra 

 

En el estudio participaron un total de 48 pacientes, de los cuales 15 (31,3%) 

eran varones y 33 (68,8%) mujeres, con una media de edad de 79,6 años (IC 

95%:76,8-82,3; rango: 54-102). Todos los pacientes estaban institucionalizados. 

Las tablas 4 y 5  muestra los datos recogidos en la historia clínica, haciendo 

referencia a los procesos con influencia sobre el estado nutricional de los ancianos: 

patologías crónicas de alta prevalencia y síndromes geriátricos. Los problemas más 

prevalentes son la incontinencia (70,8%), seguida del estreñimiento-impactación 

(54,2%), la HTA (52,1%) y la demencia (47,9%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

ECV: enfermedad cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensión 
arterial; ACV: accidente cerebrovascular 

Tabla 4: Presencia de patologías crónicas de alta prevalencia en la muestra de 
ancianos.  

 

 

 

 

 

VARIABLE N % 

ECV 19 39,6 

DM2 11 22,9 

HTA 25 52,1 

Dislipemias 5 10,4 

ACV 4 8,3 

Osteoporosis 1 2,1 

Artropatías  10 20,8 

Neoplasias 1 2,1 

Depresión 3 6,4 
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VARIABLE N % 

Infección de repetición 3 6,3 

Úlcera por presión 7 14,6 

Disfagia 14 29,2 

Inmovilidad 20 41,7 

Estreñimiento- 

impactación 

26 54,2 

Incontinencia  34 70,8 

Demencia 23 47,9 

 
Tabla 5: Presencia de síndromes geriátricos en la muestra de ancianos. 

 

La figura 4 muestra la clasificación de los pacientes según el tipo de demencia 

que padecen. Como se puede observar, la enfermedad de Alzheimer es el tipo de 

demencia más prevalente en nuestra muestra (34,8%; n=8). 

 

 
Figura 4: Tipo de demencia en la muestra. 
 

4.2. Variables antropométricas 

La media de las variables antropométricas medidas en la muestra se resume 

en la tabla 6. 

Además de medir la talla en bipedestación, se realizó la medida de la distancia 

talón-rodilla, con lo que se obtuvieron dos medidas de la talla: en bipedestación y la 

estimada a partir de la distancia talón-rodilla (TR). 

Alzheimer 
8 (34,8%) 

D. Vascular 
2 (8%) D. Mixta 

2 (8,7%) 

D. Inducida 
por 

sustancias 
3 (13%) 

D. No 
especificada 

8 (34,8%) 
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Tabla 6: Media de las variables antropométricas de la nuestra. 
 

La figura 5 muestra la catalogación del estado nutricional en función del IMC y 

del IMC estimado a partir de la distancia talón-rodilla (IMC/TR). A la hora de aplicar las 

pruebas estadísticas, para no perder potencia estadística, se han agrupado los valores 

de desnutrición grave, moderada y severa en un único grupo llamado desnutrición  

(Figura 6). 

 

Figura 5: Catalogación nutricional a partir del IMC e IMC/TR. 

 

1(2,2%) 

3(9,4%) 
2(4,3%) 

1(3,1%) 

4(8,7%) 

7(21,9%) 

15(32,6%) 

9(28,1%) 

18(39,1%) 

9(28,1%) 

4(8,7%) 
2(6,3%) 2(4,3%) 

1(3,1%) 

IMC  IMC estimado TR 

Desnutrición grave Desnutrición moderada 

Desnutrición leve Riesgo desnutrición 

Normopeso Sobrepeso 

Obesidad 

VARIABLE Media(DS) 

Talla (cm) 155,80 (7,69) 

Distancia talón-rodilla (cm) 48,88 (3,37) 

Talla estimada TR (cm) 157,70 (5,58) 

Peso (kg) 55,32 (11,17) 

IMC (kg/m2) 22,77 (4,34) 

IMC estimado TR (kg/m2) 21,06 (4,21) 

Circunferencia brazo (cm) 24,03 (4,50) 

Circunferencia pantorrilla (cm) 29,47 (4,08) 
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Figura 6: Catalogación nutricional a partir del IMC e IMC/TR agrupando la categoría 
desnutrición. 

 

La prueba Chi cuadrado mostró diferencias estadísticamente significativas 

entre la catalogación del IMC y del IMC/TR (p<0,001) (tabla 7). 

 CATALOGACIÓN IMC/TR  

 

 

 

CATALOGACIÓN 

IMC  

 MN RD N SP OB Total 

MN 5 0 0 0 0 5 

RD 6 7 0 0 0 13 

N 0 2 8 0 0 10 

SP 0 0 1 1 0 2 

OB 0 0 0 1 1 2 

Total 11 9 9 2 1 32 

MN: malnutrición; RD: riesgo de desnutrición; N: normalidad nutricional; SP: 
sobrepeso; OB: obesidad. 

Tabla 7: catalogación nutricional IMC frente IMC/TR. 

 

 

 

7(15,2%) 

11(34,4%) 

15(32,6%) 

9(28,1%) 

18(39,1%) 

9(28,1%) 

4(8,7%) 

2(6,3%) 2(4,3%) 

1(3,1%) 

IMC Agrupado IMC estimado TR grupado 

Desnutrición Riesgo desnutrición Normopeso Sobrepeso Obesidad 
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4.3. Valoración de la dependencia: índice de Barthel  

La mediana de la puntuación total del test Barthel fue de 25 puntos (0-100). 

Los grados de dependencia según el índice de Barthel se representan en la 

figura 7, en la que se puede observar cómo un 42,5% de los pacientes se encuentran 

en estado de dependencia total. 

 

 

 
Figura 7: Catalogación índice de Barthel. 

 

4.4. Valoración del riesgo nutricional: MNA 

La puntuación media de la forma corta del MNA o screening (MNA-SF) fue de 

8,34 (2,87) y la del MNA completo (Full MNA) fue de 17,56 (4,54). 

La catalogación del estado nutricional según los dos test de cribado (MNA-SF y 

Full MNA) se muestra en la figura 8, en la que se observa que la MNA-SF detecta 

mayor número de sujetos en riesgo de malnutrición (46,8% vs. 42,6%) que la forma 

completa, pero esta última detecta más sujetos malnutridos (46.8% vs. 38,3%). 
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Figura 8: Catalogación estado nutricional según MNA. 

 

La prueba de Chi-Cuadrado evidenció diferencias estadísticamente 

significativas en la forma de catalogar el estado nutricional entre ambas versiones del 

MNA (p<0,001) (tabla 8). 

 

  CATALOGACIÓN MNA 

MN RD  NN Total 

CATALOGACIÓM

NA-SF 

MN 17 1 0 18 

RD 5 17 0 22 

NN 0 2 5 7 

Total 22 20 5 47 

MN: malnutrición; RD: riesgo de desnutrición; N: normalidad nutricional 

Tabla 8: Catalogación Nutricional MNA frente MNA-SF. 

 

Aunque se observaron diferencias significativas en la catalogación en función 

de la versión empleada, se obtuvo una buena correlación (Pearson) entre ambas 

pruebas (r2=0,906; p<0,001) (Figura 9). 
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Figura 9: Correlación  entre Full MNA y MNA-SF. 

 

4.5. Asociación entre dependencia y riesgo nutricional 

 

El estudio de la posible asociación entre dependencia (a partir de la 

catalogación establecida por el índice de Barthel) y estado nutricional (a partir de las 

dos formas de MNA) indicó que, de manera estadísticamente significativa, los sujetos 

con peor estado nutricional eran más dependientes (p<0,001) (Tablas 9 y 10). 

También se observó una asociación significativa entre las puntuaciones del test 

de Barthel y la de la forma corta del MNA (r2=0,720; p<0,001) y algo más débil con la 

forma completa. (r2=0,556; p<0,001). 
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  CATALOGACIÓN MNA 

MN RD  NN Total 

CATALOGACIÓN 
BARTHEL 
 
 

DT 13 4 0 17 

DS 2 6 0 8 

DM 1 5 0 6 

ID. 1 2 6 9 

Total 17 17 6 40 

MN: malnutrición; RD: riesgo de desnutrición; NN: normalidad nutricional; DT: 
dependencia total; DS: dependencia severa; DM: dependencia moderada; ID: 
independencia 
 
Tabla 9: Asociación entre dependencia (índice de Barthel) y estado nutricional (MNA). 

 

  CATALOGACIÓN MNA-SF 

MN RD  NN TOTAL 

CATALOGACIÓN 

BARTHEL 

DT 15 2 0 17 

DS 4 4 0 8 

DM 1 5 0 6 

Dep. 1 3 5 9 

Total 21 14 5 40 

MN: malnutrición; RD: riesgo de desnutrición; NN: normalidad nutricional; DT: 
dependencia total; DS: dependencia severa; DM: dependencia moderada; ID: 
independencia 
 
Tabla 10: Asociación entre dependencia (índice de Barthel) y estado nutricional (MNA-

SF). 

Sin embargo, no se encontró ninguna asociación entre la dependencia y la 

catalogación nutricional estimada a partir del IMC, ni con las puntuaciones totales, ni 

con las categorías. 
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5. DISCUSIÓN 

 

5.1 Características de la muestra 

5.1.1.- Historia clínica 

Se estudiaron 48 sujetos, de los cuales un 68,8% eran mujeres (n=33) y un 

31,3% hombres (n=15). La diferencia entre sexos se explica porque la esperanza de 

vida es mayor en las mujeres que en los hombres (85 años y 79 años 

respectivamente).3 Debido a esto, es de esperar diferencias entre sexos en los 

pacientes institucionalizados. Otros estudios que han trabajado con población anciana 

institucionalizada y con un mayor tamaño muestral, mostraron una distribución por 

sexos semejante42. 

A la hora de evaluar los síndromes geriátricos, destaca la alta prevalencia de 

pacientes con incontinencia (70,8%), esto puede ser debido a las características de la 

muestra, ya que un alto porcentaje sufre algún tipo de dependencia (77,5%). Hay 

trabajos realizados en población institucionalizada que también han demostrado una 

fuerte asociación entre la dependencia y la incontinencia43, aunque la prevalencia de 

incontinencia en nuestra muestra supera a la encontrada en otros estudios, lo que 

puede ser debido a que el porcentaje de sujetos con algún tipo de dependencia en 

nuestra muestra era muy elevado. Se ha encontrado también una alta prevalencia es 

el estreñimiento (54,2%). Una de las principales causas de este cuadro tan frecuente 

en los ancianos es la inmovilidad; teniendo en cuenta que un 42,5% de la muestra 

sufre una dependencia total, es de esperar que un alto porcentaje de los ancianos 

sufra estreñimiento. 

Por otra parte, se observó que un 47,9% de los sujetos tenían demencia, 

siendo la más frecuente la enfermedad de Alzheimer (34,8%). López Mongil y 

colaboradores44  encontraron una prevalencia de demencia superior a la de nuestro 

estudio (61,7%) en una amplia muestra de ancianos (n=852), aunque la enfermedad 

de Alzheimer también era el subtipo más frecuente. 

Respecto a patologías crónicas, la hipertensión es la enfermedad con mayor 

prevalencia en nuestra muestra (52,1%). Esto es de esperar debido a que uno de los 

cambios fisiológicos más evidente producido por el envejecimiento es la pérdida de 

elasticidad de las paredes arteriales y el aumento de la resistencia periférica total, 

dando lugar a un aumento de la presión arterial. Un estudio realizado en España con 

población similar encontró valores un poco superiores a los encontrados en nuestro 
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estudio (62,1%); esta diferencia puede deberse al reducido número de sujetos de la 

muestra evaluada45.  

 

5.1.2 Variables antropométricas 

El IMC es un parámetro ampliamente utilizado para catalogar el estado 

nutricional. En este estudio se calculó el IMC mediante la talla en bipedestación y 

mediante la talla estimada con la distancia talón-rodilla. Nuestros resultados pusieron 

de manifiesto que había diferencias estadísticamente significativas a la hora de 

catalogar a los sujetos según el IMC calculado con las dos tallas. Esta diferencia 

puede deberse al bajo tamaño muestral de nuestro estudio y a sus características, ya 

que un gran número de sujetos estaban encamados o en silla de ruedas, lo que 

dificulta la estimación de la talla en bipedestación. Sin embargo, hay estudios que han 

demostrado la validez de la talla estimada a partir de la distancia talón rodilla en una 

población similar 17,46. 

 

5.2 Valoración de la dependencia: índice de Barthel 

La prevalencia de dependencia total y severa es muy elevada en nuestra 

muestra (42,5% y 20% respectivamente). Otros estudios realizados en población 

anciana institucionalizada mostraron valores de dependencia total inferiores a los 

encontrados en nuestro estudio (25,9%) 47.  

 

5.3 Valoración del riesgo nutricional: MNA 

La prevalencia de riesgo de malnutrición y de malnutrición catalogado según el 

Full MNA y el MNA-SF fue elevada en nuestra muestra. Únicamente un 10,6% y un 

14,9% de la muestra presentaron un estado nutricional adecuado según el Full MNA y 

MNA-SF, respectivamente. La prevalencia de MN en el presente trabajo es mayor que 

la encontrada en otros estudios, tanto si se determina con el Full MNA (21% 

malnutridos)30, (35,41% malnutridos)47, como con el MNA-SF (57,9% en riesgo de 

desnutrición)48. Esta diferencia puede deberse a que la población de estos estudios 

tenían un mejor estado cognitivo y funcional que los sujetos de nuestra muestra. Hay 

estudios en los que se observa una menor especificidad y sensibilidad del MNA en 

pacientes con deterioro cognitivo47, ya que estos pacientes no pueden aportar 
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información a las preguntas subjetivas del MNA, como son aquellas relacionadas con 

la autopercepción respecto a su estado de salud y las relacionadas con los hábitos 

nutricionales del paciente, aunque estas últimas pueden ser contestadas por el 

personal de la institución geriátrica.  

El alto porcentaje de sujetos con demencia en nuestra muestra podría explicar 

las diferencias estadísticamente significativas observadas en la forma de catalogar el 

estado nutricional según las dos versiones del MNA. De hecho, algunos estudios 

realizados en ancianos con menor grado de deterioro cognitivo obtuvieron una buena 

concordancia entre las dos formas de MNA 48,49. 

El MNA es una herramienta validada para la detección del riesgo de 

malnutrición o malnutrición, tanto en entorno ambulatorio, hospitalario como en 

residencias geriátricas 24,50,51. En cuanto a la versión corta del MNA, se está 

empezando a utilizar en sustitución al Full-MNA debido al menor tiempo de aplicación.  

 

5.4 Asociación entre dependencia y riesgo nutricional 

Se observó una asociación entre el estado nutricional y el estado funcional en 

los ancianos institucionalizados de nuestra muestra: los sujetos con un peor estado 

nutricional presentaron peores valores en el índice de Barthel, lo que indica peor 

estado funcional. Esta asociación se ha documentado en múltiples estudios realizados 

con población anciana52, 53,54.  

La principal causa de deterioro funcional es la pérdida de masa muscular 

causada principalmente por una inadecuada ingesta y la disminución del ejercicio 

físico. La población de estudio, como ya se ha mencionado, presentó una alta 

prevalencia de malnutrición, probablemente asociada a una pérdida progresiva de la 

masa muscular, lo que aumenta el riesgo de deterioro funcional. Por otra parte, los 

sujetos institucionalizados con un alto grado de deterioro cognitivo y funcional 

disminuyen significativamente la práctica de ejercicio físico, lo que, a su vez, acentúa 

la pérdida de masa muscular. 

No se observó una asociación entre estado nutricional catalogado por el IMC y 

el índice de Barthel. El estudio FRADEA54 tampoco encontró una asociación entre 

estas dos variables. 

Hay que destacar la diferencia en la catalogación del estado nutricional según 

el IMC y el MNA en nuestra muestra. En la población anciana se puede ver alterada la 
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toma de medidas antropométrica debido a los cambios en la composición corporal, la 

presencia de edemas, el hecho de que los pacientes se encuentren encamados o en 

silla de ruedas, dando lugar a una baja fiabilidad de los resultados obtenidos con estas 

medidas. Por esto puede producirse esta diferenciación en la catalogación del estado 

nutricional. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, nuestra muestra se caracterizó por 

un elevado porcentaje de sujetos en riesgo de malnutrición y malnutrición. Varios 

estudios han demostrado que un estado nutricional inadecuado está relacionado con 

puntuaciones más bajas del índice de Barthel 53. 
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6. CONCLUSIONES 

1- Se han detectado diferencias en la catalogación nutricional según el IMC 

calculado con la talla estimada a partir de la distancia talón rodilla y la talla en 

bipedestación. 

2- El IMC no catalogó adecuadamente el estado nutricional de los ancianos 

institucionalizados estudiados. 

3- El MNA es una herramientas de cribado nutricional adecuada para la detección 

de riesgo de malnutrición o malnutrición en la población anciana 

institucionalizada. 

4- Se han observado diferencias estadísticamente significativas en la forma de 

catalogar el estado nutricional entre la forma completa del MNA (Full-MNA) y la 

forma corta (MNA-SF). 

5- Existe una relación entre el estado nutricional (catalogado con el MNA) y el 

grado de deterioro funcional (índice de Barthel) en la población anciana 

institucionalizada evaluada. 

6- Se recomienda establecer protocolos de actuación en residencias geriátricas 

que evalúen el estado nutricional con el fin de prevenir o tratar déficits 

nutricionales. 
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Anexo 1: Versión íntegra del cuestionario mini nutritional assessment (Full-MNA) 
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Anexo 2: Evaluación de las actividades básicas de la vida diaria. escala de Barthel 
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