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RESUMEN 

Introducción: El envejecimiento poblacional es una característica de nuestra 
sociedad. Las personas mayores no conforman un colectivo homogéneo y a 
medida que avanza la edad aumentan los problemas derivados de la fragilidad, la 
dependencia, la discapacidad y el deterioro cognitivo o la demencia; esto hace que 
muchas de estas personas tengan que ser institucionalizadas en residencias o en 
centros geriátricos. En personas mayores institucionalizadas con deterioro 
cognitivo o con demencia, además de los cambios fisiológicos producidos por el 
proceso de envejecimiento, es frecuente la presencia de multimorbilidad y/o 
comorbilidad (patología cardiovascular, diabetes, hipertensión,..), lo que junto con 
la coexistencia de procesos agudos intercurrentes, la polimedicación y la 
disminución gradual de la actividad física, produce un evidente deterioro del estado 
de salud con importantes repercusiones sobre el estado nutricional. Las 
alteraciones nutricionales son frecuentes en este colectivo: desnutrición, 
sobrepeso y obesidad, problemas relacionados con la nutrición, como la 
sarcopenia, o déficits específicos de micronutrientes. Es decir, los pacientes 
geriátricos institucionalizados con deterioro cognitivo o con demencia conforman 
un colectivo de alto riesgo nutricional por lo que es muy importante identificar las 
distintas manifestaciones de las alteraciones nutricionales para poder intervenir de 
forma precoz con el objetivo de mejorar la calidad de vida de estas personas y, en 
la medida de lo posible frenar el avance del deterioro cognitivo. 

Objetivo: Analizar si existe una asociación entre el riesgo nutricional y el deterioro 
cognitivo en pacientes geriátricos institucionalizados 

Metodología: Se ha realizado un estudio observacional transversal para evaluar el 
riesgo nutricional en población geriátrica y su relación con el deterioro cognitivo en 
una muestra de 58 sujetos institucionalizados (72,4% mujeres). A partir de las 
historias clínicas se recogieron los datos relacionados con el cribado nutricional 
(Mini Nutritional Assessment (MNA)), el cribado de deterioro cognitivo o demencia 
(Examen Cognoscitivo Mini-Menta (MMSE)), la situación de dependencia (índice de 
Barthel), el cribado de sarcopenia (SAC-F) y la analítica (parámetros hematológicos 
y bioquímicos). Se tomaron medidas antropométricas (peso y talla), se calculó el 
índice de masa corporal (IMC) y se catalogó siguiendo la clasificación del consenso 
SEGG-SENPE. Se determinó la fuerza prensil manual mediante dinamometría y se 
determinó la presencia de sarcopenia a partir de los criterios del Grupo Europeo 
para el estudio de la Sarcopenia en personas mayores (EWGSOP-2). A partir de 
parámetros analíticos (albúmina sérica, colesterol total plasmático y cifra de 
linfocitos plasmáticos) se calculó el índice CONUT y se estimó el riesgo de 
desnutrición.  

Resultados: Todos participantes en este estudio presentaron alguna enfermedad 
crónica y como promedio, un moderado grado de dependencia. Mediante el MMSE 
se evidenció que la mayoría de los sujetos tenían algún grado de deterioro cognitivo 
y únicamente 2 sujetos (3,4%) fueron catalogados como normales. En el cribado de 
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desnutrición mediante el MNA la puntuación media fue de 20,98 (3,1), lo que 
evidencia una situación de riesgo nutricional y la mayoría de los sujetos evaluados 
(74,1%) presentaron riesgo nutricional o desnutrición. Por otra parte, el índice 
CONUT mostró ausencia de riesgo nutricional únicamente en el 38,2% de los 
pacientes evaluados. En conjunto, el IMC medio de los sujetos estudiados fue de 
26,93 kg/m2, sin que se observaran diferencias estadísticamente significativas en 
función del sexo.  Al categorizar la muestra en función del IMC se observó que el 
48,3% de los residentes presentaron sobrepeso u obesidad. El SARC-F detectó 
riesgo de sarcopenia en el 68% de los sujetos y el valor máximo de la fuerza prensil 
manual, tanto en los varones (11,5 (13,2) kg) como en las mujeres (7,3 (5,8) kg), 
evidenció la presencia de sarcopenia probable. En la muestra estudiada no se 
observó déficit de vitamina B12 pero la vitamina D mostró unos valores inferiores a 
la normalidad. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 
el riesgo de DN evaluado mediante el MNA y el grado de deterioro cognitivo, sin 
embargo, sí que se encontraron diferencias significativas en la catalogación del 
riesgo de desnutrición según el filtro CONUT en función del grado de deterioro 
cognitivo. Por otra parte, no se encontraron diferencias significativas entre la 
sarcopenia probable y el grado de deterioro cognitivo, ni entre los niveles de 
vitamina D y el deterioro cognitivo.  

Conclusiones: El deterioro cognitivo es muy frecuente en los pacientes geriátricos 
institucionalizados que, además, presentan un elevado riesgo de desnutrición y de 
sarcopenia junto con niveles bajos de vitamina D.  En estos sujetos es importante 
realizar una identificación precoz de las situaciones de riesgo nutricional, para 
diseñar estrategias que eviten que esta población pueda llegar a una situación de 
mayor vulnerabilidad y para mejorar su estado de salud. 

 

Palabras clave: deterioro cognitivo, malnutrición, pacientes geriátricos 
institucionalizados, sarcopenia.  
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ABSTRACT 

Introduction: Population aging is a characteristic of our society. Elderly people are 
not a homogeneous group and, as age advances, the problems derived from frailty, 
dependence, disability and cognitive impairment or dementia increase; this means 
that many of these people have to be institutionalized in nursing homes or geriatric 
centers. In institutionalized elderly people with cognitive impairment or dementia, 
in addition to the physiological changes produced by the aging process, the 
presence of multimorbidity and/or comorbidity (cardiovascular pathology, diabetes, 
hypertension, etc.) is frequent, which together with the coexistence of intercurrent 
acute processes, polymedication and the gradual decrease in physical activity, 
produces an evident deterioration of the state of health with important 
repercussions on the nutritional status. Nutritional disorders are common in this 
group: malnutrition, overweight and obesity, nutrition-related problems such as 
sarcopenia, or specific micronutrient deficiencies. In other words, institutionalized 
geriatric patients with cognitive impairment or dementia are a group at high 
nutritional risk, so it is very important to identify the various manifestations of 
nutritional disorders in order to intervene early in order to improve the quality of life 
of these people and, as far as possible, slow the progression of cognitive 
impairment. 

Objective: To analyze whether there is an association between nutritional risk and 
cognitive impairment in institutionalized geriatric patients. 

Methodology: A cross-sectional observational study was conducted to assess 
nutritional risk in the geriatric population and its relationship with cognitive 
impairment in a sample of 58 institutionalized subjects (72.4% women). Data 
related to nutritional screening (Mini Nutritional Assessment (MNA)), screening for 
cognitive impairment or dementia (Mini-Menta Cognitive Examination (MMSE)), 
dependency status (Barthel index), sarcopenia screening (SAC-F) and analytical 
(hematological and biochemical parameters) were collected from medical records. 
Anthropometric measurements were taken (weight and height), body mass index 
(BMI) was calculated and categorized according to the SEGG-SENPE consensus 
classification. Manual prehensile strength was determined by dynamometry and 
the presence of sarcopenia was determined based on the criteria of the European 
Group for the Study of Sarcopenia in Older People (EWGSOP-2). Analytical 
parameters (serum albumin, total plasma cholesterol and plasma lymphocyte 
count) were used to calculate the CONUT index and to estimate the risk of 
malnutrition. 

Results: All participants in this study presented some chronic disease and, on 
average, a moderate degree of dependence. The MMSE showed that most of the 
subjects had some degree of cognitive impairment and only 2 subjects (3.4%) were 
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classified as normal. In the malnutrition screening by means of the MNA, the mean 
score was 20.98 (3.1), which shows a situation of nutritional risk and most of the 
subjects evaluated (74.1%) presented nutritional risk or malnutrition. On the other 
hand, the CONUT index showed absence of nutritional risk in only 38.2% of the 
patients evaluated. Overall, the mean BMI of the subjects studied was 26.93 kg/m2, 
with no statistically significant differences according to sex.  When the sample was 
categorized according to BMI, 48.3% of the residents were overweight or obese. The 
SARC-F detected risk of sarcopenia in 68% of the subjects and the maximum value 
of manual prehensile strength in both men (11.5 (13.2) kg) and women (7.3 (5.8) kg) 
showed the presence of probable sarcopenia. Vitamin B12 deficiency was not 
observed in the sample studied, but vitamin D values were below normal. No 
statistically significant differences were observed between the risk of DN assessed 
by the MNA and the degree of cognitive impairment; however, significant differences 
were found in the categorization of the risk of malnutrition according to the CONUT 
filter based on the degree of cognitive impairment. On the other hand, no significant 
differences were found between probable sarcopenia and degree of cognitive 
impairment, nor between vitamin D levels and cognitive impairment. 

Conclusions: Cognitive deterioration is very frequent in institutionalized geriatric 
patients who, in addition, present a high risk of malnutrition and sarcopenia 
together with low vitamin D levels.  In these subjects it is important to make an early 
identification of nutritional risk situations in order to design strategies to prevent this 
population from reaching a situation of greater vulnerability and to improve their 
state of health. 

 

Keywords: cognitive impairment, malnutrition, geriatric patients, sarcopenia. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Envejecimiento 

Según la OMS en el año 2030 en el mundo la población mayor de 60 años será de 
1400 millones de personas y se estima que en 2050 habrá cerca de 426 millones de 
personas mayores de 80 años (OMS, 2022).  

El envejecimiento demográfico es una característica, también, de la población 
española. Según el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2023) en el periodo 2002-
2022 la esperanza de vida al nacimiento se ha incrementado de forma notable 
pasando de 76,4 a 80,4 años en los varones y de 83,1 a 85,7 años en las mujeres. 
En España, en el año 2023, un 20,1% de la población eran personas mayores de 65 
años. Este proceso se refleja en el cambio en la morfología de la pirámide de 
población en nuestro país (figura 1) y las proyecciones realizadas por el INE señalan 
que en los próximos años el grupo de población adulta, de entre 20 y 64 años, 
disminuirá pasando del 60,7% actual al 53,1% en el año 2052, en paralelo a un 
aumento del de la población anciana (Instituto Nacional de Estadística, 2023).  
 

 

Figura 1. Pirámides de población de España (años 2022, 2052 y 2072). Fuente: 
Instituto Nacional de Estadística (INE), 2023. 

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. Dentro del colectivo de personas mayores, son los 
ancianos frágiles y los pacientes geriátricos quienes precisan de más recursos 
socio-sanitarios y asistenciales. Además, hay que tener en cuenta que, 
actualmente, la media de edad de las personas mayores institucionalizadas en 
residencias y/o centros geriátricos está en torno a los 85 años, por lo que es una 
población con alto riesgo de dependencia y con problemas propios como son los 
derivados de la presencia de diversos síndromes geriátricos (GeriatricAreaADMIN, 
2023). En consecuencia, hay un aumento creciente de personas mayores 
institucionalizadas (Gallardo Navarro et al., 2023). Aunque, en los últimos años en 
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España ha aumentado significativamente el número de residencias y de centros 
geriátricos, todavía hacen falta muchas más plazas (Andrade et al., 2020). En el año 
2021, en España el número de residencias de ancianos era de 5.567, lo que suponía 
una oferta de 384.251 plazas residenciales (Pensium, 2021); a pesar de ello, y según 
los datos del IMSERSO, hace falta un aumento considerable de, al menos, 76.350 
plazas residenciales para cubrir las necesidades actuales (Instituto de Mayores y 
Servicios Sociales [IMSERSO], 2023). 

Especialmente, los pacientes geriátricos son personas dependientes para la 
realización de las actividades básicas de la vida diaria que, además, presentan 
diversas patologías crónicas y/o síndromes geriátricos. Por otra parte, no es 
infrecuente que el paciente geriátrico presente problemas de deterioro cognitivo 
(Martín-Sánchez et al., 2010; Janeiro et al., 2021), lo que en muchas ocasiones 
evoluciona hacia una demencia. En general, el paciente geriátrico con demencia va 
a tener dificultades para realizar las actividades básicas de la vida diaria y va a sufrir, 
en mayor o menor medida, alteraciones de la memoria y/o de otras funciones 
cognitivas junto con importantes limitaciones de la capacidad funcional (OMS, 
2023).  

Se sabe que el principal factor de riesgo para que aparezca demencia es la edad, se 
ha comprobado que también influye el sexo, siendo más común la demencia en las 
mujeres que en los hombres (Fages-Masmiquel et al., 2021). Pero obviamente 
también son determinantes otros factores como los relacionados con el estilo de 
vida (hábitos tóxicos: consumir alcohol o tabaco; falta de actividad física: 
sedentarismo), o con la morbilidad (enfermedades crónicas no transmisibles como 
la diabetes mellitus, o las enfermedades cardio-vasculares) (Fages-Masmiquel et 
al., 2021).  

Una de las formas de demencia más común es la enfermedad de Alzheimer (EA), 
que en nuestro medio supone entre el 60-80% de las demencias (Parada Muñoz et 
al., 2022).  Aunque la EA no es exclusiva de las personas mayores, es cierto que “el 
envejecimiento” es un factor muy importante en su desarrollo. En consecuencia, es 
previsible que en paralelo al envejecimiento poblacional aumente el número de 
personas mayores con EA. Hay que tener presente que la demencia es una 
enfermedad crónica e irreversible (Matos-Rodríguez et al., 2023).   

Uno de los mayores problemas en estos pacientes geriátricos institucionalizados 
con demencia es el elevado riesgo de malnutrición; se puede afirmar que estos 
pacientes conforman un colectivo muy vulnerable de alto riesgo nutricional. 
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1.2.- Las personas mayores institucionalizadas: un colectivo de riesgo 
nutricional 

En personas mayores institucionalizadas con demencia además de los cambios 
fisiológicos producidos por el proceso de envejecimiento, se produce un descenso 
funcional progresivo y gradual que condiciona una mayor vulnerabilidad y un mayor 
deterioro físico y mental, lo que se traduce en un aumento de la dependencia y de 
la fragilidad. Estos hechos junto con la presencia de multimorbilidad y/o 
comorbilidad (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 (Castro Vega 
et al., 2017; Cuerda C et al., 2016; Díaz Montecinos et al., 2019; Penacho Lázaro et 
al., 2019). 

El estudio de Iciar Castro-Vega muestra que la desnutrición es más prevalente en 
ancianos que en la población menor de 65 años, y especialmente es mayor en 
ancianos institucionalizados que en los que residen en sus domicilios, ya que, uno 
de cada tres pacientes geriátricos institucionalizados presentaba desnutrición 
(Castro Vega et al., 2017). Otras evidencias apoyan que la prevalencia de 
desnutrición es mucho mayor en ancianos frágiles y en pacientes geriátricos 
institucionalizados (40-60%) que en personas mayores que viven en la comunidad 
y residen en su domicilio (3-5%) (Penacho Lázaro et al., 2019). 

Para optimizar la calidad de vida y el estado de salud de estas personas es muy 
importante detectar de forma precoz las desviaciones de la normalidad nutricional 
para poder intervenir de la forma más adecuada. 

1.3.- Malnutrición (MN) en personas mayores (ESPEN) institucionalizadas. 
Tipos/formas de MN.  Prevalencia de MN en ancianos.   

Según la OMS “El término malnutrición se refiere a las carencias, los excesos y los 
desequilibrios de la ingesta calórica o de nutrientes de una persona” (OMS, 2024). 
Según la guía de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) 
la malnutrición puede aparecer de diferentes formas (Figura 2). 
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Figura 2. Descripción general de los trastornos nutricionales y las afecciones 
relacionadas con la nutrición (ESPEN). 

1.3.1 Malnutrición por defecto: Desnutrición 

Se puede definir la desnutrición como un desequilibrio entre los requerimientos 
nutricionales y la ingesta; el organismo necesita más calorías de las consumidas, 
razón por la cual se produce este estado de déficit energético (Barcina Pérez et al., 
2021).  

Recientemente la ESPEN, atendiendo a la etiopatogenia del proceso, propuso 
diferenciar entre la desnutrición derivada del ayuno, o de situaciones relacionadas 
con la disminución de la ingesta, y la desnutrición relacionada con la enfermedad 
(DRE).  Con independencia de otros factores de riesgo nutricional comunes en las 
personas mayores como por ejemplo la presencia de hiporexia o de anorexia, los 
problemas de masticación y/o deglución, o los problemas derivados de déficits 
sensoriales como la pérdida del gusto y/u olfato (Iglesias et al., 2020), resulta 
evidente que la coexistencia de enfermedad puede contribuir de forma muy 
importante al deterioro nutricional en estos pacientes. De hecho, la DRE es muy 
frecuente en pacientes geriátricos, especialmente en aquellos con demencia o con 
deterioro cognitivo en los que, además, la asistencia y el apoyo a la hora de 
alimentarse, entre otras actividades básicas de la vida, es una necesidad (García 
Soldevilla et al., 2019). En la bibliografía hay datos muy variables sobre la 
prevalencia de desnutrición en pacientes geriátricos con demencia (Izquierdo 
Delgado et al., 2022).  Hay que tener presente que en estos sujetos la desnutrición 
puede contribuir a empeorar o a acelerar la demencia y viceversa, entrando en un 
círculo vicioso muy difícil de romper.  

En este contexto es muy importante poder detectar de forma precoz la 
desnutrición. Hay consenso para utilizar como herramienta de cribado nutricional 
el “Mini Nutritional Assessment” (MNA), herramienta que puede ser usada en este 
colectivo en todos los niveles asistenciales, incluidas las residencias y centros 
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geriátricos (Ocariz et al., 2022). Una vez detectado el problema lo correcto es 
realizar una valoración nutricional exhaustiva que permita identificar el tipo y el 
grado de desnutrición; para ello se utilizan diversos parámetros e indicadores del 
estado nutricional (antropométricos, dietéticos, de composición corporal, 
bioquímicos, funcionales…) (Camina et al., 2015; Ocariz et al, 2022; Rodríguez 
Castro et al., 2020). 

1.3.2 MN por exceso: sobrepeso / obesidad 

El sobrepeso y la obesidad son formas de malnutrición “por exceso”; lo que define 
a estas situaciones es el aumento de la adiposidad (masa grasa). Es de sobra 
conocido que, en las últimas décadas, y a nivel global, se ha asistido a un aumento 
significativo en la prevalencia de obesidad.  

Hay que tener presente que durante el envejecimiento se observan cambios en la 
composición corporal caracterizados por un incremento en la masa grasa junto con 
una disminución en la masa libre de grasa (incluye la masa muscular) y en el agua 
corporal total. En paralelo a la disminución de la masa libre de grasa, que 
principalmente afecta al tejido muscular, se observa una disminución en la tasa 
metabólica basal. Esto junto a la menor actividad física, derivada en numerosas 
ocasiones del aumento de la fragilidad, de la discapacidad y de la progresiva 
dificultad para realizar las actividades básicas de la vida diaria (Özkaya et al., 2019), 
favorece el aumento de los depósitos grasos (incremento de la adiposidad) en las 
personas mayores. Según datos del Departamento de Salud de los Estados Unidos 
del año 2016, el 75% de la población de entre 65 y 74 años padecían de sobrepeso 
y el 40% tenía obesidad; en el caso de los mayores de 75 años, el 65% padecía 
sobrepeso y el 28% obesidad (Asociación Colombiana de Endocrinología, 2022). 

La obesidad está directamente relacionada con múltiples problemas de salud por 
lo que las personas mayores obesas presentan mayor multimorbilidad y/o 
comorbilidad (diabetes tipo 2, dislipemia, hipertensión arterial, …)  (Nachón et al., 
2023).  

1.3.3.- Problemas relacionados con la MN: sarcopenia 

El grupo de trabajo europeo para el estudio de la sarcopenia en las personas 
mayores (EWGSOP) define la sarcopenia como “La sarcopenia es la enfermedad 
del músculo esquelético que cursa con pérdida de masa muscular y de fuerza” 
(Cruz-Jentoft et al.,2019). 

De acuerdo con los criterios EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al.,2019) tras el 
correspondiente cribado realizado con el cuestionario SARC-F, para diagnosticar la 
sarcopenia se han de tener en cuenta la disminución de la fuerza y de la masa 
muscular. Una vez confirmada la misma, se procede a comprobar el rendimiento 
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físico mediante pruebas y/o test específicos para conocer el estado de la 
enfermedad (Rodríguez-Rejón et al., 2019).  

 La principal razón detrás de la sarcopenia en las personas mayores es el proceso 
de envejecimiento; como ya se ha expuesto, con el paso del tiempo, se produce 
tanto un cambio en los compartimentos corporales, con una disminución en la 
masa muscular esquelética (Montero Errasquín et al., 2022), como una 
disminución de la actividad física, o lo que es lo mismo, un aumento del 
sedentarismo (Guamán, 2022). Estas personas mayores sarcopénicas pueden 
presentan importantes limitaciones funcionales y mayor riesgo de caídas y de 
fracturas, por lo que no es infrecuente que precisen ser ingresados en una 
residencia o en un centro geriátrico (Cervera Díaz, 2022). Por otra parte, entre la 
población institucionalizada se ha observado una mayor prevalencia de sarcopenia 
debido a que suelen tener mayor grado de dependencia, incapacidad funcional y 
peor estado de salud y nutricional (Rodríguez Gutiérrez et al., 2022).  

No es infrecuente la asociación entre sarcopenia y obesidad, lo que se denomina 
“obesidad sarcopénica”. A este diagnóstico se puede llegar cuando se constata un 
aumento de la adiposidad (masa grasa) en paralelo a una disminución de la masa 
muscular. En los últimos años se ha observado un aumento de la prevalencia de 
obesidad sarcopénica en las personas de entre 60 y 75 años (Guadamuz Hernández 
et al., 2020).  

En estos sujetos, como sucede en todas las personas con un exceso de 
adiposidad, aumenta también la comorbilidad (Guadamuz Hernández et al., 
2020).   

1.3.4-Déficit de micronutrientes 

Otra forma de malnutrición es la derivada del déficit de micronutrientes. Este es un 
problema frecuente en las personas mayores y muy especialmente en los 
pacientes geriátricos (Suarez Grandi, 2020), debido en parte al propio proceso de 
envejecimiento, pero también a otras causas como la polifarmacia, la disminución 
del apetito (hiporexia, anorexia), las dificultades en la ingesta asociadas a 
problemas de masticación y/o de deglución y a la presencia de diversas 
enfermedades crónicas y/o de síndromes geriátricos.  

Resulta evidente que a mayor déficit de micronutrientes mayor será el riesgo de 
morbilidad en el anciano. Los nutrientes que con mayor frecuencia se encuentran 
disminuidos en este colectivo son la vitamina D, las vitaminas del grupo B 
(especialmente la B12), el hierro y el selenio (Wanden-Berghe, 2022). La 
identificación de estos déficits en el contexto de la valoración del estado nutricional 
y de la valoración geriátrica integral permite intervenir de forma precoz con el 
objetivo de mejorar el estado nutricional y de salud de las personas mayores.     
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1.4. JUSTIFICACIÓN 

La elevada prevalencia de malnutrición en ancianos institucionalizados con 
deterioro cognitivo/demencia justifica la necesidad de detectar e identificar de 
forma precoz el problema. La malnutrición en estos pacientes condiciona, además, 
pérdida de la capacidad funcional y de adaptación lo que aumenta la vulnerabilidad 
de este colectivo.  

Por ello, en este colectivo, es fundamental identificar a aquellos que estén en 
situación de riesgo nutricional para poder implementar cuanto antes las medidas 
necesarias con el objetivo de mejorar el estado nutricional, la salud y la calidad de 
vida de estas personas. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo principal  

Analizar si existe una asociación entre el riesgo nutricional y el deterioro cognitivo 
en pacientes geriátricos institucionalizados.  

2.2. Objetivos específicos 

- Identificar distintas formas de malnutrición en un grupo de personas 
mayores institucionalizadas. 

- Evaluar la asociación relación entre deterioro cognitivo y desnutrición en la 
muestra estudiada. 

- Estudiar la asociación entre deterioro cognitivo y sarcopenia en un grupo de 
sujetos mayores institucionalizados.  

- Estudiar la asociación entre deterioro cognitivo y déficits de micronutrientes 
en el mismo grupo de sujetos. 

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1. Diseño 

Se ha realizado un estudio observacional transversal. 

 3.2. Sujetos 

El estudio se realizó con una muestra de voluntarios mayores institucionalizadas en 
un centro geriátrico de Valladolid. Se incluyeron 58 sujetos (42 mujeres y 16 
hombres), con una edad media de 87 años.  

El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación del Área de Salud 
Valladolid Este (PI 22-2632). 

3.3. Metodología 

3.3.1. Recogida de datos generales 

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de las 
historias clínicas. Se recogieron los datos relacionados con el cribado nutricional, 
el cribado de demencia, la situación de dependencia, el cribado de sarcopenia y la 
analítica (parámetros hematológicos y bioquímicos).  

3.3.2. Valoración antropométrica 

Todas las medidas fueron realizadas por el mismo explorador, siguiendo el 
protocolo establecido por la SENPE y la SEGG en su documento de consenso sobre 
la valoración nutricional en personas de edad avanzada (Wanden-Berghe, 2006), 
empleando el material antropométrico validado disponible en el centro. Se 
recogieron las siguientes medidas: 
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Peso corporal (kg) 

Se determinó con una báscula SECA ((Hamburgo, Alemania), precisión de 100 g). 

Los sujetos se colocaron de pie, en ropa interior y descalzos, en el centro de la 

plataforma de la báscula, en posición estándar erecta, con las manos en los 

laterales del cuerpo, la mirada al frente y de espaldas al registro de medida, de 

manera que se distribuyese el peso por igual en ambas piernas. La lectura se realizó 

en el momento en el que el aparato mostraba un valor estable. 

Talla (cm) 

Se midió con un estadiómetro SECA ((Hamburgo, Alemania), precisión de 0,1 cm). 

Los voluntarios se colocaron de pie y descalzos sobre la plataforma del tallímetro, 

habiendo retirado previamente todos los complementos del pelo, con las piernas 

juntas y la espalda recta; los talones juntos y los dedos de los pies apuntando 

ligeramente hacia fuera en un ángulo de 60º. Los talones, glúteos, espalda y región 

occipital debían contactar con el plano vertical del tallímetro, y la cabeza debía 

estar colocada según el plano de Frankfort. La plataforma horizontal del tallímetro 

se deslizó hasta contactar con la cabeza del sujeto, cuando éste realizaba una 

inspiración profunda, con presión suficiente como para comprimir el cabello. 

3.3.2.1. Cálculo de índices antropométricos derivados: Índice de masa 

corporal (IMC) (kg/m2) 

Este parámetro se considera de mayor interés epidemiológico como indicador de la 

adiposidad. Se calculó a partir de la fórmula de Quetelet: 

IMC (kg/m2) = Peso (kg) / [(Talla)2 (m2)]. 

La catalogación del IMC (Tabla 1) se realizó siguiendo la clasificación del consenso 

SEGG-SENPE (Wanden-Berghe, 2006). 
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Catalogación nutricional IMC 

Desnutrición <18,5 kg/m2 

Peso insuficiente (riesgo de desnutrición) 18,5-21,9 kg/m2 

Normopeso 22-26,9 kg/m2 

Sobrepeso 27-29,9 kg/m2 

Obesidad ≥30 kg/m2 

Tabla 1.- Catalogación nutricional en función del valor del IMC. 

 

3.3.3. Patologías. Comorbilidad 

Se recogió de la historia clínica la presencia de las siguientes patologías: 
insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
insuficiencia cardiaca, cáncer, ictus, enfermedad de Párkinson, fibrilación 
auricular, patología gastrointestinal, diabetes, enfermedad psiquiátrica, 
enfermedad hepática, enfermedad musculo esquelética, depresión, 
estreñimiento, úlceras por presión e hipertensión. 

3.3.4. Desnutrición:  

3.3.4.1. Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Para evaluar la presencia de desnutrición (DN) se aplicó la forma completa del MNA 
(Full MNA) [Guigoz et al., 1996; Guigoz & Vellas, 1999] (Anexo I), que es la versión 
recomendada por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) 
para ser utilizada en población geriátrica [Kondrup et al., 2003]. 

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 
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 sujeto 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 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, 
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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 “sí” 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 hubiera habido 
una adaptación al entorno y la residencia se ha convertido, 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. 

La catalogación del MNA se realizó en función de la puntuación obtenida, siguiendo 
la clasificación del Nestlé Nutrition Institute (Tabla 2). 

 

Catalogación Puntuación MNA 

Estado nutricional normal 30-24 puntos 

Riesgo de desnutrición 23,5-17 puntos 

Desnutrición <17 puntos 

Tabla 2.- Catalogación nutricional en función de la puntuación del MNA. 

 

3.3.4.2. Índice de Control Nutricional (CONUT) 

El índice CONUT (Ignacio de Ulíbarri, 2005) es un estimador de riesgo de 
malnutrición basado en tres parámetros analíticos: albúmina sérica, colesterol 
total plasmático y cifra de linfocitos plasmáticos. En la tabla 3 se detalla la 
puntuación según los valores plasmáticos de los parámetros incluidos y la 
catalogación del riesgo de malnutrición.  

 

CONUT 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 6 puntos 

Albúmina 
(g/dl) 

3,5-4,5 - 3-3,49 - 2,5-2,9 <2,5 

Linfocitos 
totales / ml 

>1600 1200-1599 800-1200 <800 - - 

Colesterol 
(mg/dl) 

>180 140-180 100-139 <100 - - 

 Niveles de Gravedad según Puntuación Total 

Riesgo de 
malnutrición 

Sin Riesgo 0-1 Leve 2-4 Moderado 5-8 Grave >8 

Tabla 3: Índice CONUT 
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3.3.5. Demencias: Mini-Mental State Examination (MMSE) 

La presencia de demencia se determinó con el Mini-Mental State Examination 
(MMSE), que es una escala cognitiva que se utiliza habitualmente como parte del 
cribado de demencia en ancianos [Creavin et al., 2016]. Se trata de una prueba 
escrita con una puntuación máxima de 30 puntos. Las puntuaciones más bajas 
indican problemas cognitivos más graves. El punto de corte establecido para el 
MMSE define la función cognitiva “normal” y generalmente se establece en 25 
puntos (Anexo II). 

Esta escala permite obtener una valoración en distintas áreas cognitivas que se 
relacionan con diversos síntomas cognitivos: 

1. Orientación (temporal y espacial): incluye preguntas sobre la fecha, o el lugar en 
el que se encuentra el sujeto (ciudad, provincia…). 

2. Memoria inmediata y retención: contiene tres palabras que el paciente debe 
repetir y aprenderse en el orden en el que el evaluador se las dice. 

3. Concentración y memoria de trabajo: se mide esta capacidad a través de 
cálculos sencillos y de la repetición de tres números. 

4. Lenguaje: es el apartado más amplio e incluye reconocimiento de objetos, 
frases, o dibujos, entre otros. 

5. Memoria de fijación: el sujeto tiene que recordar las palabras que aprendió 
antes. Se incluyen otras preguntas entre medias como medida de distracción, 
de forma que se puede evaluar la memoria en un plazo mayor. 

6. Praxis constructiva gráfica: requiere la copia de un dibujo geométrico. 

Se realizó este test a cada residente, excluyendo en algunos casos determinadas 
preguntas por analfabetismo o incapacidad física para realizar el ítem, corrigiendo 
en esos casos la puntuación total. 

La catalogación del MMSE se realizó a partir de la puntuación obtenida como se 
indica en la Tabla 4. 

 

Catalogación Puntuación MEC 

Deterioro cognitivo grave 0-9 puntos 

Demencia moderada 10-25 

Sin demencia 26-30 

Tabla 4.- Catalogación cognitiva en función de la puntuación del MMSE. 
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3.3.6. Sarcopenia 

3.3.6.1. Cribado de Sarcopenia: SARC-F 

El SARC-F es un cuestionario que se emplea para el cribado de la sarcopenia 
[Malmstrom et al., 2016; Parra-Rodríguez et al., 2016]. Evalúa 5 componentes: 
fuerza, asistencia para andar, capacidad para levantarse de la silla, capacidad para 
subir escaleras y número de caídas en el último año (Anexo III). 

La puntuación total va del 0 al 10, puntuándose cada uno de los 5 ítems como sigue: 

- 0 = sin dificultad. 

- 1 = dificultad moderada. 

- 2 = gran dificultad o incapacidad. 

Según la puntuación final obtenida en el SARC-F los residentes se clasifican en dos 
grupos: con o sin riesgo de sarcopenia (Tabla 5).  

 

Catalogación Puntuación SARC-F 

Sarcopenia 4-10 puntos 

Sin sarcopenia 0-3 puntos 

Tabla 5.- Catalogación de sarcopenia en función de la puntuación del SARC-F. 

 

3.3.6.2. Dinamometría 

La fuerza muscular se midió mediante dinamometría de la mano. Se trata de una 
prueba simple y rápida de valoración funcional cuyo principal objetivo es 
cuantificar el déficit de fuerza de prensión manual isométrica. Este parámetro es un 
buen factor predictivo de masa muscular [Cruz-Jentoft et al., 2019]. 

La determinación de la fuerza prensil manual se efectuó siguiendo el protocolo de 
la American Society of Hand Therapists (ASHT), de 2009 [Mathiowetz et al., 1984; 
Roberts et al., 2011]: 

▪ Sujetos en posición sedente, cómoda. 

▪ Con los hombros aducidos al tronco y rotación neutra. 

▪ Con el codo flexionado a 90º (se utilizó una tabla perpendicular a la 
superficie de apoyo para conseguir dicha posición). 

▪ Con el antebrazo y la muñeca en posición neutra. 

▪ La posición de agarre se ajustó con el dedo corazón en ángulo recto. 

La prueba se repitió 3 veces con cada mano, manteniendo cada contracción entre 
2 y 5 segundos. Se comenzó con la mano dominante, y se dejaron intervalos de 
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descanso de 1 min entre cada determinación. La fuerza prensil máxima fue el mayor 
valor de los 6 registrados. 

El grupo europeo para el estudio de la sarcopenia en personas mayores (European 
Working Grouo on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2) recomienda emplear 
esta técnica para medir la fuerza muscular [Cruz-Jentoft et al., 2019] y establece los 
siguientes puntos de corte para detectar sarcopenia probable: 

- Mujeres: <16 kg de fuerza prensil. 

- Varones: <27 kg de fuerza prensil. 

 

3.3.6.3. Diagnóstico de sarcopenia: criterios EWGSOP2 

El diagnóstico de sarcopenia se estableció empleando los criterios diagnósticos del 
EWGSOP2 [Cruz-Jentoft et al., 2019], en función de las pruebas disponibles en el 
centro: 

1. Detección de casos: determinación del riesgo de sarcopenia: mediante el 
cuestionario SARC-F. 

2. Evaluación: mediante la medida de la fuerza muscular, a partir de la fuerza 
prensil manual, se establece si existe sarcopenia probable. 

 

3.3.7. Dependencia. Índice de Barthel 

Esta escala evalúa el nivel de independencia de un sujeto para realizar algunas 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD). El cuestionario fue administrado por 
el personal del centro, que asignó para cada paciente en cada uno de los ítems 
una puntuación según su grado de dependencia para realizar una serie de 
actividades básicas de la vida diaria. Las ABVD incluidas fueron las diez de la 
versión original [Mahoney & Barthel, 1965] (Anexo IV): 

▪ Comer. 

▪ Lavarse (aseo personal). 

▪ Vestirse. 

▪ Arreglarse. 

▪ Deposición (control de heces). 

▪ 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. 
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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 o 15 puntos. El valor total de la escala 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 (Tabla 6): 

 

Catalogación Puntuación Barthel 

Autonomía 100 

Dependencia leve 61-99 

Dependencia moderada 41-60 

Dependencia severa 21-40 

Dependencia total ≤20 

Tabla 6.- Catalogación del nivel de dependencia para las actividades básicas de la 
vida diaria en función de la puntuación del Test Barthel. 

 

3.3.8. Análisis estadístico 

Las variables cuantitativas se describieron como media (DE), y las variables 
categóricas como frecuencias absoluta y relativa: n (%). La normalidad de las 
variables de determinó mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-
Wilk. 

La asociación entre las categorías de deterioro cognitivo/demencia y desnutrición, 
sarcopenia y vitaminas (B12 y D) se evaluó mediante la prueba χ²2 de Pearson. 

La significación estadística se alcanzó con p<0,05. El análisis estadístico se realizó 
con el paquete estadístico SPSS 26.0 para Windows. 

 

4. RESULTADOS 

4.1. Descripción de la muestra 

En el estudio participaron 58 pacientes, 16 varones (27,6%) y 42 mujeres (72,4%), 
con una edad media de 87,0 años (DE: 9,7 años; rango: 63,8 a 101,7 años).  

En la tabla 7 se describen las principales patologías diagnosticadas y/o detectadas 
en el grupo estudiado. Todos los sujetos presentaron alguna enfermedad crónica y, 
como se puede observar en la tabla 6, las enfermedades musculo-esqueléticas, la 
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depresión y la hipertensión son los problemas más prevalentes en este grupo de 
pacientes geriátricos institucionalizados. 

Enfermedades n % 

Insuficiencia renal 23 41,1 

EPOC 11 19 

Insuficiencia cardiaca 22 37,9 

Cáncer 13 22,4 

Ictus 5 8,6 

Enfermedad de Párkinson 4 6,9 

Fibrilación auricular 4 6,9 

Patología gastrointestinal 15 25,9 

Diabetes 14 24,1 

Enfermedad psiquiátrica 25 43,1 

Enfermedad hepática 16 27,6 

Enfermedad musculoesquelética 47 81 

Depresión 34 58,6 

Estreñimiento 9 15,5 

Úlceras por presión 24 41,4 

Hipertensión 27 56,3 

Tabla 7.- Patologías crónicas más prevalentes en el grupo de pacientes estudiado 

La presencia de deterioro cognitivo se evaluó mediante el MMSE y se evidenció que 
la mayoría de los sujetos tenían algún grado de deterioro cognitivo; únicamente 2 
sujetos (3,4%) fueron catalogados como normales desde el punto de vista de la 
función cognitiva (figura 3).  
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Figura 3.- Grado de deterioro cognitivo en función del MMSE 

La dependencia se analizó mediante el índice de Barthel y se obtuvo una 
puntuación media de 41,8 (33,1), lo que indica que, como promedio, la muestra 
estudiada es moderadamente dependiente. La figura 4 muestra la catalogación de 
la dependencia efectuada con este índice.  

 

Figura 4.- Catalogación de los sujetos en función del grado de dependencia 

4.2. Malnutrición 

4.2.1. Desnutrición 

En el cribado de desnutrición mediante el MNA la puntuación media fue de 20,98 
(3,1) puntos, lo que evidencia una situación de riesgo nutricional. La figura 5 resume 
la catalogación de los sujetos en función del MNA y muestra que mayoría de los 
sujetos evaluados (74,1%) presentaron riesgo nutricional o desnutrición. 
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Figura 5.- Riesgo nutricional en función del MNA 

Sin embargo, el índice CONUT, que utiliza parámetros bioquímicos como la 
albúmina, el colesterol y los linfocitos, mostró ausencia de riesgo nutricional en el 
38,2% de los pacientes evaluados (figura 6).   

 

Figura 6.- Clasificación de los sujetos según el índice CONUT 

A pesar de estas diferencias al comparar ambas herramientas, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas (p=0,571) entre el riesgo nutricional 
determinado con el MNA frente al del filtro CONUT (Tabla 8). 

Catalogación 
MNA 

Riesgo de MN (CONUT) 

Sin riesgo 
Riesgo leve 

Riesgo 
moderado 

Riesgo 
grave 

Total 

Normalidad 7 5 2 0 14 

Riesgo DN 14 17 4 1 36 

DN 0 4 1 0 5 

Total 21 26 7 1 55 

Tabla 8.- Diferencias en la catalogación del riesgo nutricional: MNA frente índice 
CONUT 
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4.2.2. Sobrepeso/Obesidad 

En conjunto, el IMC medio de los sujetos estudiados se situó próximo al límite 
superior de la normalidad (26,93 kg/m2), sin que se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en función del sexo (p=0,770).  AL categorizar la 
muestra en función de los puntos de corte del IMC se observó que el 48,3% de los 
residentes presentaron sobrepeso u obesidad (tabla 9).   

 

IMC Muestra total Varones Mujeres 

Media (DE) IMC (kg/m2) 26,93 (4,78) 27,5 (4,2) 26,7 (5,0) 

Catalogación 

N (%) 

Desnutrición 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Riesgo de 
desnutrición 

10 (17,2) 2 (12,5) 8 (19) 

Normopeso 20 (34,5) 5 (31,25) 15 (35,7) 

Sobrepeso 13 (22,4) 5 (31,25) 8 (19) 

Obesidad 15 (25,9) 4 (25) 11 (26,2) 

Tabla 9.- Catalogación nutricional en función del IMC 

 

4.2.3. Sarcopenia 

El SARC-F detectó riesgo de sarcopenia en el 68% de los sujetos de la muestra 
estudiada.  

Por otra parte, el valor máximo de la fuerza prensil manual, tanto en los varones 
(11,5 (13,2) kg) como en las mujeres (7,3 (5,8) kg), evidenció la presencia de 
sarcopenia probable en ambos sexos. 

 4.2.4. Déficits de micronutrientes: vitaminas 

En la muestra estudiada no se observó déficit de vitamina B12, el valor medio de 
esta vitamina fue de 390,3 (233,3) pg/ml.   

Sin embargo, el valor medio de la vitamina D fue de 29,16 nmol/L (17,5) lo que 
evidenció la presencia de insuficiencia de esta vitamina (valores inferiores a 50 
nmol/L).   

4.3. Relación entre malnutrición y deterioro cognitivo 

Aunque no se observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,172) 
entre el riesgo de DN evaluado mediante el MNA y el grado de deterioro cognitivo se 
observa una tendencia que sugiere que, a mayor grado de deterioro cognitivo, 
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mayor riesgo nutricional, ya que como se puede ver en la tabla 10 los sujetos con 
deterioro cognitivo moderado tienen menor riesgo nutricional que los pacientes con 
deterioro cognitivo grave. Sin embargo, sí que se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,001) en la catalogación del riesgo de 
desnutrición según el filtro CONUT en función del grado de deterioro cognitivo 
(Tabla 11). 

 

Catalogación MNA 

Catalogación MMSE 

Normal 
D. 
Cognitivo 
moderado 

D. 
Cognitivo 
grave 

Total 

Normalidad 1 12 2 15 

Riesgo DN 1 19 18 38 

DN 0 2 3 5 

Total 2 33 23 58 

Tabla 10.- Catalogación de los sujetos respecto al MNA y al MMSE 

Riesgo de MN 
(CONUT) 

Catalogación MMSE 

Normal 
D. 
Cognitivo 
moderado 

D. 
Cognitivo 
grave 

Total 

Riesgo grave 1 0 0 1 

Riesgo moderado 0 3 4 7 

Riesgo leve 0 12 14 26 

Sin riesgo 1 15 5 21 

Total 2 30 23 55 

Tabla 11.- Catalogación de los sujetos según el índice CONUT en función del 
deterioro cognitivo 

La tabla 12 muestra la relación entre la fuerza prensil manual y el deterioro cognitivo 
observada en los sujetos evaluados. No se encontraron diferencias significativas 
entre la sarcopenia probable (disminución de la fuerza prensil manual) y el grado de 
deterioro cognitivo (p=0,814). 
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Catalogación FP 

Catalogación MMSE 

Normal 
D. 
Cognitivo 
moderada 

D. 
Cognitivo 
grave 

Total 

Normal 0 4 2 6 

Reducida 2 29 21 52 

Total 2 33 23 58 

Tabla 12.- Asociación entre la sarcopenia en función del deterioro cognitivo 

Tampoco hubo diferencias entre el déficit de vitamina D y el deterioro cognitivo en 
los sujetos evaluados: 29,5 nmol/l en los sujetos sin deterioro cognitivo (n=2); 30,91 
nmol/l en los pacientes con demencia moderada (n=33); y 26, g/l en los sujetos con 
demencia grave (n=23), (p=0,685), ni se encontraron diferencias significativas en los 
niveles de vitamina D en función de la sarcopenia: 29,8 nmol/l en los sarcopénicos 
(n=52) frente a 23,8 nmol/l en los no sarcopénicos (n=6) (p=0,416). 

 

5. DISCUSIÓN 

En este trabajo, realizado en un grupo de personas mayores institucionalizadas 
(edad media de 87 años), se ha encontrado una elevada prevalencia de deterioro 
cognitivo, ya que tan solo el 3,4% de los sujetos evaluados presentaron una función 
cognitiva catalogada como normal. Con independencia de la edad, esta alta 
prevalencia puede ser consecuencia de la confluencia de distintos factores entre 
los que destacan la multimorbilidad, la dependencia funcional y las alteraciones en 
el estado nutricional. Estas características: deterioro cognitivo, dependencia, 
multimorbilidad y malnutrición han sido documentadas en diferentes estudios 
realizados en población geriátrica institucionalizada (Benksim et al., 2021; Suárez 
et al., 2015) 

No es infrecuente que los pacientes geriátricos institucionalizados presenten 
distintos grados de deterioro cognitivo/demencia (Seesen et al., 2021). Trabajos 
recientes realizados en residencias geriátricas en España han informado de que 8 
de cada 10 pacientes geriátricos institucionalizados padecen diversos grados de 
deterioro cognitivo (Mosquera Losada et al., 2023). El inicio del deterioro cognitivo 
es evidente a partir de los 45 años de edad, con una disminución del 3,6 % en el 
razonamiento mental demostrada tanto en varones como en mujeres de 45 a 49 
años (Singh-Manoux et al., 2012). Para facilitar la detección del deterioro cognitivo, 
se dispone de diversas escalas. En el presente trabajo se ha utilizado el MMSE ya 
que, frente a otras, presenta la ventaja de que es una herramienta aceptada para 
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detectar el deterioro cognitivo global y la demencia, no únicamente el riesgo de 
deterioro (Pinto, T.C.C et al., 2018).  

Como ya se ha mencionado, si bien el envejecimiento es el factor mayormente 
asociado con el deterioro cognitivo, hay otros factores involucrados, entre los que 
destacan las alteraciones del estado nutricional, especialmente la desnutrición y/o 
el riesgo de desnutrición (Dominguez, L. J., y Barbagallo, M., 2018). En general, en el 
colectivo geriátrico, se dispone de numerosas evidencias que sugieren que la 
desnutrición es un problema generalizado (Cabrerizo et al., 2015; Valdés González 
et al., 2017) y se puede considerar como un factor de riesgo bien establecido y 
modificable de deterioro cognitivo (Seesen, 2021). Por ello en los pacientes 
geriátricos institucionalizados es muy importante tener en cuenta el estado 
nutricional. El estado nutricional puede evaluarse mediante la combinación de 
distintos indicadores derivados, principalmente, de la evaluación dietética, la 
valoración clínica, la valoración antropométrica y de la composición corporal y de 
pruebas analíticas (Camina-Martín, M. A   et al., 2015). Como paso previo, en este 
colectivo, se recomienda realizar una prueba de cribado para identificar las 
situaciones de riesgo nutricional mediante una herramienta validada de medición 
de riesgo (Cederholm et al., 2015). En el presente trabajo para detectar el riesgo 
nutricional se ha utilizado el MNA ya que es la herramienta recomendada y más 
ampliamente utilizada para detectar desnutrición o riesgo nutricional (Lundin, et 
al., 2012; Camina-Martín et al., 2012). En este estudio, en el cribado de desnutrición 
mediante el MNA se ha obtenido una puntuación de 20,98 (3,1) puntos, lo que, 
como promedio, evidencia una situación de riesgo nutricional; de hecho, el 74,1% 
de los sujetos evaluados fueron catalogados en riesgo nutricional o en situación de 
desnutrición en función del puntaje obtenido en el MNA. Aunque en el presente 
trabajo no se observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,172) 
entre el riesgo de desnutrición evaluado mediante el MNA y el grado de deterioro 
cognitivo, se puede observar una tendencia que sugiere que, a mayor grado de 
deterioro cognitivo, mayor riesgo nutricional, lo que es consistente con lo 
documentado por otros autores que también encontraron mayor riesgo nutricional,  
es decir, menor puntuación en el MNA, en sujetos con deterioro cognitivo 
moderado-grave o con demencia cuando se comparan con personas mayores 
sanas o con deterioro  cognitivo leve (Chye et al., 2028 ; Yu et al., 2020). 

En este trabajo también se ha estimado el riesgo nutricional a partir de los niveles 
de albúmina sérica, colesterol y linfocitos totales mediante el índice CONUT.  Con 
esta herramienta, en la muestra estudiada, se evidenció que el 61,8% de los sujetos 
sufrían algún tipo de riesgo nutricional. La comparación entre las herramientas de 
cribado nutricional utilizadas, MNA y CONUT, no mostró diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,571). Sin embargo, se han encontrado 
diferencias significativas en la clasificación del índice CONUT según el grado de 
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deterioro cognitivo, lo que demuestra que, a mayor deterioro cognitivo, mayor es la 
probabilidad de riesgo nutricional. Esto coincide con lo documentado por otros 
autores que han utilizado el índice CONUT para detectar el riesgo de desnutrición 
(Fernández, 2017; Lardiés Sánchez et al., 2017). 

En referencia a las alteraciones del estado nutricional “por exceso” en el presente 
estudio, al categorizar la muestra en función de los puntos de corte del IMC, se ha 
encontrado que el 48,3% de los residentes presentaron sobrepeso u obesidad. Sin 
embargo, en conjunto, el IMC medio de los sujetos estudiados se situó próximo al 
límite superior de la normalidad (26,93 kg/m2), sin que se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en función del sexo. Estos datos son similares a los 
encontrados en otros estudios realizados en centros geriátricos en nuestra 
comunidad (Abajo del Álamo et al., 2008; Camina Martín et al., 2012).  

Para un diagnóstico más preciso hubiera sido necesario poder determinar la 
adiposidad (masa grasa), lo que no puedo hacerse con los recursos disponibles en 
el centro asistencial. Por ello, se ha empleado este indicador a pesar de sus 
limitaciones, ya que utilizar el IMC como medida de la adiposidad es problemático 
dado que no distingue el músculo del tejido adiposo y no indica la distribución de 
la adiposidad. Algunos autores han informado de una asociación negativa entre el 
IMC y varios dominios cognitivos; se ha visto, por ejemplo, que el aprendizaje 
verbal, indexado por el retraso en el recuerdo y el reconocimiento de palabras, se 
ve afectado en sujetos con un IMC más alto o más bajo (Gunstad et al., 2006), pero 
también hay trabajos que han relacionado el IMC con mejores funciones ejecutivas 
y memoria visoespacial (Morys et al., 2021). Es decir, hasta la fecha, no se ha 
encontrado consistencia en la relación negativa entre la obesidad y el rendimiento 
cognitivo, ni dentro ni entre dominios cognitivos. La inconsistencia en la evidencia 
puede deberse al efecto de las comorbilidades asociadas a la obesidad que se sabe 
que tienen un impacto adverso sobre el rendimiento cognitivo. De hecho, el vínculo 
entre la disfunción cognitiva y la obesidad se ha atribuido a las consecuencias 
metabólicas de la adiposidad visceral (principalmente hipertensión, dislipidemia y 
resistencia a la insulina), es decir a la presencia de un síndrome metabólico (Morys 
et al., 2021). Datos procedentes de revisiones sistemáticas (Fitzpatrick et al., 2013; 
Prickett et al., 2015) muestran que, si bien hay evidencia de deterioro de la función 
cognitiva en poblaciones obesas, hasta la fecha no hay evidencia suficiente para 
confirmar que este deterioro sea independiente de lo relacionado con las 
comorbilidades en los sujetos obesos.    

Aunque falta mucho por determinar sobre la relación entre la obesidad y el 
deterioro cognitivo en la edad avanzada, se dispone de evidencias que avalan que 
una mayor adiposidad en la edad media de la vida, tanto con respecto al IMC como 
a la obesidad central, es un factor de riesgo para el desarrollo posterior de deterioro 
cognitivo (Beydoun et al., 2008; Whitmer et al. 2008). Sin embargo, por otra parte, la 
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presencia de sobrepeso-obesidad en las personas mayores, parece ofrecer un nivel 
de protección contra el deterioro cognitivo, y algunos estudios demuestran un 
deterioro más lento en las personas obesas en comparación con las de peso 
normal (Kim, S, Kim, Y y Park, SM, 2016)   

En el colectivo geriátrico entre las alteraciones relacionadas con la nutrición 
destaca la sarcopenia ya que, con independencia del propio proceso de 
envejecimiento, el sedentarismo y los hábitos alimentarios inadecuados favorecen 
la pérdida de masa y fuerza muscular. Para detectar el riesgo de sarcopenia se ha 
utilizado el SARC-F, ya que, es la herramienta recomendada en la práctica clínica 
(Bazán-Valenzuela et al., 2022; EWGSOP, 2019). En este estudio el SARC-F ha 
puesto de manifiesto que el 68% de los pacientes presentan riesgo de sarcopenia. 
Para diagnosticar la sarcopenia, de acuerdo por lo establecido por el EWGSOP, se 
ha de determinar la fuerza muscular y la masa muscular. En este estudio no se ha 
podido evaluar la masa muscular porque en el centro asistencial no se disponía de 
los recursos necesarios para ello. A pesar de esta importante limitación, en ambos 
sexos, se encontraron valores bajos de fuerza prensil manual, hecho que evidencia 
la presencia de sarcopenia probable. A pesar de que hay trabajos que han 
encontrado que existe asociación entre la fuerza prensil y el deterioro cognitivo y 
muestran que hay un elevado riesgo de sarcopenia en ancianos con demencia 
(Calleja et al., 2019; Cobo et al., 2015) en el presente trabajo no se ha encontrado 
esa relación.  

Respecto a los niveles de vitaminas, en este trabajo, el valor medio de la vitamina D 
evidencia la presencia de insuficiencia (niveles inferiores a 50 nmol/L). Estos 
resultados coinciden con lo documentado por otros autores en nuestro entorno, 
donde se ha encontrado una elevada prevalencia de insuficiencia de vitamina D 
(superior al 90%) en pacientes geriátricos institucionalizados (Niño, V y Pérez 
Castrillón, 2008). El nivel de vitamina D en personas mayores depende de dos 
factores principales: la exposición solar y el aporte dietético. Con independencia 
de la dieta, hay que tener muy presente que la mayoría de estos sujetos tienen una 
menor exposición solar por varias causas, entre las que destacan la limitación de 
la movilidad, residir en lugares cerrados (estar institucionalizados en residencias de 
ancianos) y, con frecuencia, la presencia de fármacos fotosensibilizantes. En el 
presente estudio no se han encontrado una relación entre los niveles de vitamina D 
y el deterioro cognitivo, ni entre la insuficiencia de esta vitamina y la presencia de 
sarcopenia probable, los que coincide con lo encontrado en otros trabajos 
(Fuentes-Barría et al., 2018); sin embargo, algunas evidencias apoyan que la 
insuficiencia y/o el déficit de vitamina D es un factor de riesgo de deterioro cognitivo 
(Leiva-Ordóñez, 2023).   

Finalmente, aunque en el presente trabajo no se han encontrado niveles bajos de 
vitamina B12, otros estudios han encontrado una asociación entre el déficit de 
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vitamina B12 y la aparición de deterioro cognitivo en el anciano (Aguilar-Navarro et 
al., 2023). A pesar de ello, la mayoría de los autores están de acuerdo en que no se 
dispone de la evidencia suficiente para afirmar que la vitamina B12 proteja de 
futuras demencias 

Limitaciones 

La principal limitación de este estudio deriva del pequeño tamaño muestral. Otra 
importante limitación ha sido la falta de recursos para poder analizar la 
composición corporal en la muestra evaluada y, de esta forma, poder diagnosticar 
de forma precisa la obesidad (adiposidad) y la sarcopenia (masa muscular 
esquelética apendicular). 

 

6. CONCLUSIONES 

1.El deterioro cognitivo es muy frecuente en los pacientes geriátricos 
institucionalizados. 

2.La comorbilidad es muy prevalente entre las personas mayores 
institucionalizadas en centros geriátricos. 

3.Estos pacientes geriátricos mayores institucionalizados presentan un elevado 
riesgo de desnutrición y de sarcopenia junto con niveles bajos de vitamina D.  

4.En los pacientes con deterioro cognitivo es importante realizar una identificación 
precoz de las situaciones de riesgo nutricional, para diseñar estrategias que eviten 
que esta población pueda llegar a una situación de mayor vulnerabilidad y para 
mejorar su estado de salud. 
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9. ANEXOS 

ANEXO I. Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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ANEXO II: Mini-Mental State Examination (MMSE) 
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ANEXO III: Escala SARC-F 
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ANEXO IV: Índice de Barthel  

 


