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Alta prevalencia de la desnutrición en ancianos españoles 
ingresados en un hospital general y factores asociados
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RESUMEN. El propósito del estudio fue evaluar la situación 
nutricional del enfermo anciano hospitalizado empleando el Mini 
Nutritional Assessment (MNA) y diversos parámetros nutricionales, 
conocer la prevalencia de la malnutrición entre ellos y valorar la 
correlación de la malnutrición con algunas características 
epidemiológicas de los pacientes estudiados para definir el grupo 
con mayor riesgo de padecerla. Se realizó un estudio transversal 
sobre 200 pacientes ancianos ingresados en el Hospital USP San 
Carlos (Murcia, España) durante un periodo de 3 meses, mediante 
una encuesta que incluía variables demográficas y el test MNA. Tam­
bién se recogieron los niveles séricos de albúmina y transferrina y el 
recuento linfocitario en sangre. En el análisis estadístico se utilizó la 
X2de Pearson para variables cualitativas, la t de Student para mues­
tras independientes y el coeficiente de Spearman. La media de edad 
fue de 80,72 DE 7,43 años. El peso medio fue de 63,41 DE 19,57 
kg., la talla media 160,93 DE 8,36 cm y el índice de Masa Corporal 
de 24,27 DE 7,31. Las cifras medias de albúmina, transferrina y 
linfocitos totales fueron 3,09 DE0,5 g/I, l,69DE0,37mg/d!y 1412 
mm3 respectivamente. El resultado del MNA fue de 15,9 DE 6,21 y 
un 50% (n=100) de los enfermos valorados mostró algún grado de 
malnutrición. El análisis de correlación demostró asociación 
estadísticamente significativa (p<0,001) entre valores de malnutrición 
del MNA y valores por debajo de lo normal de los parámetros 
bioquímicos e inmunológicos. Los pacientes que presentan enfer­
medades crónicas, mayor deterioro físico y mental y menor autosu­
ficiencia están desnutridos o en alto riesgo de estarlo. La valoración 
nutricional debe realizarse como rutina al ingreso de los ancianos en 
el hospital para detectar y tratar precozmente cualquier signo de 
malnutrición.
Palabras clave: Malnutrición, Mini Nutritional Assessment, valo­
ración nutricional.

SUMMARY. High prevalence of undemutrition in Spanish elders 
admitted to a general hospital and associated factors. The
objective of the study was to evaluate the nutritional status of the 
hospitalised elderly patients using the Mini Nutritional Assessment 
(MNA) and nutritional classic parameters, to estimate the prevalence 
of undemutrition among them and to value the correlation of 
undemutrition with epidemiological characteristics of the sample for 
determine the highest risk’s group among the malnourished patients. 
A cross sectional survey was done among a sample of 200 elderly 
patients admitted to the USP San Carlos Hospital (Murcia, Spain) 
during a period of 3 months. Patients answered a questionnaire 
including demographic data and the MNA clinical tool. Lymphocyte 
concentration and albumin and transferrin serum levels were also 
collected. Statistical analyses were performed with the Student t and 
chi 2 tests. For the MNA, the Spearman’s coefficient was employed. 
Mean age of the 200 patients was 80.72 SD 7.43 years. Mean weight 
was 63.41 SD 19.57 kg and mean height was 160.93 SD 8.36 cm, 
with a mean Body Mass Index of 24.27 SD 7.31. The serum values 
of albumin and transferrin and total lymphocytes in blood were 3.09 
SD 0.5 g/1,1.69 SD 0.37 mg/dl and 1412 mm3 respectively. Average 
score of the MNA was 15.9 SD 6.21 and, according to this scale, 
50% (n=100) of the patients were malnourished. Correlation analyses 
resulted in significant association (p<0.001) between values of 
undemutrition in the MNA and measurements under normality of 
the biochemical and immunological parameters. The patients who 
presents chronic diseases, advanced physical or mental deterioration 
and minor self-sufficiency are either malnourished or at high risk of 
being. The individualized nutritional evaluation must be performed 
routinely when the patient is admitted to the hospital for detect and 
treat early signs of malnutrition.
Key words: Undemutrition, MiniNutritional Assessment, nutritional 
valuation.

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida y la disminución de la 
mortalidad y de la fecundidad en los países más desarrollados 
se acompaña del envejecimiento progresivo de su población. 
Esta circunstancia lleva al aumento de la prevalencia de en­
fermedades crónicas y del número de ingresos hospitalarios, 
lo que unido a los cambios fisiológicos que se producen en el

proceso de envejecimiento favorece la aparición de proble­
mas nutricionales (1-3). La malnutrición hospitalaria, tanto 
en ancianos como en pacientes más jóvenes, no es un fenó­
meno nuevo, si bien solo recientemente comienza a compren­
derse la extensión y magnitud del problema. Algunos estu­
dios (4,5) reflejan que la desnutrición entre pacientes hospi­
talizados se sitúa en un 4% si se utilizan para el diagnóstico 
únicamente parámetros físicos pero asciende a un 62% si la
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valoración recoge además las cifras de albúmina y transferrina 
y el recuento de linfocitos totales en sangre. Así pues, a pesar 
de la mayor sensibilización de los profesionales y del perfec­
cionamiento de las técnicas de valoración y soporte nutricional, 
se siguen manteniendo los valores de prevalencia de desnutri­
ción hospitalaria de los prim eros estudios de Bistrian y 
Blackburn (6). La persistencia de este problema parece obe­
decer tanto al aumento de la complejidad de las patologías 
tratadas actualmente y la mayor agresividad de los procedi­
mientos terapéuticos como al mantenimiento de las mismas 
actitudes, salvo excepciones, en los sistemas de educación y 
administración sanitaria (1).

La valoración nutricional es un concepto clínico que se 
apoya en unas m edidas antropom étricas, bioquím icas e 
inmunológicas. Conociendo el estado nutricional, podemos 
plantear de una forma más concreta el tratamiento a seguir, 
así como reducir la morbimortalidad de los pacientes y apre­
ciar la eficacia del soporte terapéutico. Para la valoración de 
riesgo de malnutrición hemos seleccionado el Mini Nutritional 
Assessment (MNA) (7,8). Este test consta de 18 items agru­
pados en 4 categorías: parámetros antropométricos, estado 
general del paciente, encuesta dietética y valoración subjetiva 
(Anexo I). Se ha elegido porque constituye una evaluación 
global del estado de salud de los mayores de 65 años simple, 
rápida, barata y validada internacionalmente que tiene en cuen­
ta la función cognitiva y el estado funcional y dietético del 
paciente (9). El MNA es además un indicador para la adop­
ción de medidas nutricionales' que puede ser realizado por 
personal no adiestrado en la valoración nutricional.El estudio 
nutricional se completa con las tres principales determinacio­
nes sanguíneas de valoración nutricional: albúmina, recuento 
de linfocitos totales y transferrina.

La malnutrición en el anciano ha sido merecedora de es­
casos y, con frecuencia, poco rigurosos estudios. El objetivo 
de este trabajo es conocer el perfil nutricional y social de los 
ancianos ingresados en nuestro Hospital e identificar las ca­
racterísticas epidemiológicas que son indicadores de mayor 
riesgo dentro del grupo de pacientes malnutridos, para poder 
actuar consecuentemente.

M ATERIAL Y M ETODO

Se trata de un estudio transversal sobre 200 pacientes in­
gresados en la planta de agudos de Medicina Interna del Hos­
pital USP San Carlos de Murcia en los 3 primeros meses del 
año 2004. Dicho centro es un Hospital de primer nivel con un 
área de hospitalización de 40 camas concertada con el Servi­
cio Murciano de Salud. La media de ingresos por año fue 800 
pacientes, siendo los ingresos más frecuentes por patologías: 
pacientes con demencia y complicaciones asociadas, EPOC y 
patología cardiaca crónica reagudizada. Al ingreso se realiza­
ba una encuesta que constaba de 2 apartados. En el primero se

recogían variables epidemiológicas del paciente (Anexo I): 
edad, sexo, antecedentes personales, motivo de ingreso, esta­
do físico y psíquico -ambos valorados por la escala de inca­
pacidad de la Cruz Roja (10), grado de autosuficiencia, su­
pervisión nutricional y tipo de dieta. En la segunda parte se 
pasaba el MNA al paciente -con colaboración del cuidador 
principal en el caso de los pacientes demenciados o en situa­
ción de coma- y se anotaban los resultados de la analítica 
sanguínea de valoración nutricional.

Se establecieron dos grupos según los ancianos estuvie­
ran o no en peligro de padecer o agravar sus problemas 
nutricionales. En el grupo de riesgo de malnutrición se inclu­
yeron los pacientes con una puntuación en el MNA menor o 
igual a 17 ó al menos dos valores de la determinación sanguí­
nea (albúmina, recuento linfocitario y transferrina) inferiores 
al rango fijado por el laboratorio.

En el análisis estadístico se realizaron distribuciones de 
frecuencia de cada una de las variables cualitativas y las me­
didas de tendencia central y dispersión para las cuantitativas. 
Para la comparación de medias se utilizó la t de Student para 
muestras independientes y la x2 de Pearson para variables 
cualitativas. En aquellas variables en que existieran diferen­
cias significativas respecto al riesgo de malnutrición se buscó 
el nivel de asociación con los resultados del MNA mediante 
el coeficiente de Spearman. Se consideraron significativos 
estadísticamente valores de p< 0,05 (IC 95%). Los datos fue­
ron recogidos y procesados en una base de datos del progra­
ma SPSS 10 para Windows 98® .

RESULTADOS

De los 200 enfermos estudiados 105 eran hombres y 95 
mujeres con una media de edad de 80,72 DE 7,43 años (Ta­
bla 1) siendo el 55% (n=110) mayores de 85 años. El 43% 
(n=85) de los pacientes era autosuficiente y el 57% (n=l 15) 
precisaba de algún tipo de ayuda que en el 61% (n=70) de los 
casos recibía de sus hijos. Respecto de su situación clínica un 
52% (n=105) presentaba un deterioro físico moderado y el 
45% (n=90) un deterioro leve de las funciones superiores.

El m otivo  p rin c ip a l de h o sp ita lizac ió n  fue 
descompensación de EPOC en el 28% (n=55), complicacio­
nes asociadas a la demencia en el 18% (n=35) e insuficiencia 
cardiaca en fase evolucionada en el 15% (n=30). En cuanto al 
tiempo de ingreso un 60% (n=120) permaneció en el centro 
menos de una semana, un 15% (n=30) entre 1 y 4 semanas y 
el 25% (n=50) estuvieron ingresados más de 1 mes. En lo 
referente al modo de alimentación un 46% (n=92) tenían ali­
mentación exclusivamente oral, un 32% (n=63) tomaban ha­
bitualmente suplementos nutricionales y a un 22% (n=45) se 
le administraba nutrición enteral (NE) a través de sonda 
nasogástrica.
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En el apartado de valoración nutricional por parámetros 
antropométricos (Tabla 2) el peso (P) medio fue de 63,41 DE 
19,57 kg., la talla (T) 160,93 DE 8,36 cm y el índice de Masa 
Corporal (IMC) de 24,27 DE 7,31. El pliegue cutáneo tricipital 
(PT) fue de 23,63 DE 5,5 cm y la circunferencia media del 
brazo (CMB) de 15,45 DE 3,3 cm. Las cifras medias en san­
gre de albúmina, transferrina y linfocitos totales fueron 3,09 
DE 0,5 g/1,1,69 DE 0,37 mg/dl y 1412 mm! respectivamente. 
El resultado medio del test MNA fue de 15,9 DE 6,21 con un 
valor máximo de 27 y uno mínimo de 5,5 puntos. Un 50% 
(n=100) de los enfermos valorados presentaban malnutrición 
declarada y un 37,5% (n=75) se encontraban en riesgo de 
padecerla.

TABLA 1 
Datos epidemiológicos

Edad (Años) 80,72 DE 7,43

Sexo Varón 105 (52%)
Mujer 95 (48%)

Motivo de ingreso Resp. Crónico 55(27%)
Cardíaco 30 (15%)

RespTAgudo 15 (7%)
Urinario 30 (15%)

Demencia 35(18%)
Otros 35 (18%)

Estado psíquico Normal o Leve 90(45%)
(Deterioro) Moderado 50 (25%)

Grave 60 (30%)

Estado físico Normal o Leve 25(13%)
(Deterioro) Moderado 105 (52%)

Grave 70 (35%)

Dependencia Independiente 85 (43%)
Dependiente 115(57%)

Hijos 61%
Pareja 22%
Otros 17%

Tipo de alimentación Oral 92 (46%)
Oral + Suplementos 63 (32%)

NE 45 (22%)

Tiempo de ingreso < 1 semana 120 (60%)
1 semana -  1 mes 30 (15%)

> 1 mes 50 (25%)

TA BLA 2 
Valoración nutricional

Parámetros Total Varones M ujeres P< 0,05

Edad (Afios) 80,72 (7,43) 79,29(85) 82,32(5,67) 0,003

Peso (kg) 59,41 (19,5) 60,84 (12,6) 57,93(25,2) NS
Talla (cm) 155,67 (8,3) 160,76(6,3) 150,58 (6,9) 0,000
P T (cm) 23,63 (5,5) 24,56(5,9) 22,45(5,3) 0,052
CMB (cm) 15,45(3,3) 15,86(3,2) 14,67(2,8) NS
IMC 24,27( 7,3) 23,29(5,0) 25,63(9,5) 0,053
ValorMNA 15,9 (6,21) 15,38(6,7) 16,47(5,6) NS
Albdmina (g/1) 3,09 (0,5) 3,1(0,5) 3,0(0,5) NS
Transfenina (mg/dl) 1,69 (0,37) 1,7348(0,3) 1,6579(,4) NS
Linfocitos totales (mm3) 1412 (653,9) 1376,62 (509,7) 1451,42(784,1) NS

PT: Pliegue tricipital, CMB: Circunferencia media del brazo. IMC: índice de Masa 
Corporal, MNA: Mini Nutritional Assessment

Comparando los resultados nutricionales por variables 
ep idem iológicas encontram os que existen  d iferencias 
estadísticamente significativas respecto al grado de deterioro 
físico y psíquico, a la autosuficiencia y a la supervisión de la 
alimentación. (Tabla 3). Estas diferencias coinciden además 
un nivel de correlación estadísticamente significativo (según 
el coeficiente de Sperman) con presentar alto riesgo de 
malnutrición o situación de malnutrición ya establecida.

TA BLA 3 
Clasificación de la malnutrición

Proteica Calórica Mixta

Leve 3 (3%) 
Moderada 5 (5 %) 
Severa 15 (15%)

10 (10%) 
0

5(5%)

5 (5%) 
32 (32%) 

5 (5%)

TABLA 4
Resultados MNA y Valoración Nutricional Clásica

MNA
< 17  >17

X2 Rho Spearman

Albúmina 28,90 DE 4,97 
Transferrina 136 DE 38,06 
Linfocitos 1044,74 DE 224,72 
IMC 20,33 DE 2,19

33 DE 4,37 
183 DE 31,85 

1779,55 DE 732,59 
28,16 DE 8,45

24,56 ** 0,350** 
0,86 0,066 

75,86** 0,423** 
86,32** 0,683**

* V < o ,o o i

DISCUSION

A la vista de los resultados obtenidos el enfermo tipo de 
este estudio corresponde a un varón mayor de 80 años que 
ingresa en el hospital durante m enos de 1 sem ana por 
descom pensación de una patología respiratoria crónica.
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Presenta una situación psíquica adecuada a su edad, un 
deterioro físico moderado y precisa ayuda para su vida diaria. 
D esde la perspectiva d ietética  el paciente se alim enta 
exclusivamente por vía oral y m uestra un alto riesgo de 
desnutrición o una desnutrición establecida.

En el apartado de valoración nutricional hemos encontrado 
resultados muy similares a los obtenidos por estudios previos 
(11-15) tanto en la edad de los pacientes como en los 
parámetros antropométricos y datos de laboratorio. Estos 
resultados demuestran que nuestros pacientes se encuentran a 
su ingreso en situación de alto riesgo de desnutrición o padecen 
ya una desnutrición establecida. El estado nutricional del 
anciano institucionalizado influye muy directamente en su 
bienestar y antes de iniciar cualquier tipo de terapia debe ser 
correctam ente valorado. El objetivo de esta valoración 
nutricional es identificar a aquellos pacientes malnutridos, - 
cuyo estado metabòlico representa un aumento del riesgo de 
complicaciones, alarga el periodo de hospitalización y encarece 
de forma considerable el resto del tratamiento-, con el fin de 
que puedan recibir una alimentación complementaria. Es 
conocido que la mayoría de los pacientes ancianos tienen 
problemas nutricionales, desde anorexia y pérdida de peso 
hasta caquexia, debilidad progresiva y pérdida acusada de masa 
corporal, de forma que parece ser un predictor biológico de la 
supervivencia. Como causas principales la mayoría de los 
estudios acepta las alteraciones biológicas (cambios en la 
com posición corporal, cam bios sensoriales), psíquicas 
(depresión, demencia) y sociales (soledad, marginación, 
dependencia...) (16) que acompañan al hecho de envejecer. 
Nuestro trabajo muestra que, de las variables epidemiológicas 
estudiadas, aquellos que presentan un deterioro físico y 
psíqu ico  m oderado-severo , los que conservan  m enos 
autosuficiencia, los que sufren enferm edades crónicas y 
aquellos a los que no se les supervisa la alimentación presentan 
mayor riesgo de desnutrición. Sin embargo ¿son determinantes 
estas características en el hecho de presentar desnutrición? El 
estudio comparativo mediante regresión logística demuestra 
una relación significativa solamente con 3 variables (p<0,05): 
el estado físico y psíquico, el hecho de padecer una enfermedad 
crónica y el mantener un bajo grado de autosuficiencia. Dichas

circunstancias son consideradas en muchos estudios como la 
base para la disminución de la ingesta y la pérdida de actividad 
y de relaciones sociales y por tanto son los factores que más 
aumentan el riesgo de m alnutrición (17,18). Según los 
resultados de nuestro estudio la situación social (supervisión 
de alimentación, edad y sexo) no influye tanto en el estado 
nutricional del paciente y es el grado de deterioro del individuo 
el que realmente determina la aparición de malnutrición. 
Debemos destacar que la enfermedad crónica que más influye 
es la diabetes mellitus ya que al excluir dicha variable del 
modelo de regresión logística no existe relación significativa 
con la malnutrición. Esta influencia se ha objetivado ya en 
otros trabajos y ha sido objeto de estudios específicos (21,22).

Como resumen podemos decir que existe un elevado ín­
dice de desnutrición entre las personas mayores de 65 años 
que ingresan en la planta de medicina interna de un centro de 
agudos, comprobado tanto con parámetros antropométricos 
y analíticos como con el MNA. A pesar de la progresiva im­
plantación de las unidades de nutrición en los hospitales, los 
programas de diagnóstico precoz y tratamiento de apoyo en 
pacientes ancianos siguen siendo una práctica poco extendi­
da debido en parte a que hasta ahora la organización de los 
sistemas sanitarios y sociales no ha tenido en cuenta esta rea­
lidad. La valoración nutricional debe realizarse como rutina 
al ingreso de los ancianos en el hospital para detectar y tratar 
precozmente cualquier signo de malnutrición. Este gesto sim­
ple reducirá el riesgo de sufrir complicaciones asociadas y 
contribuirá a la recuperación y mantenimiento de una calidad 
de vida adecuada.

El mayor grado de malnutrición se da en aquellos pacien­
tes que presentan un deterioro físico y psíquico moderado- 
severo, en los que tienen menor autosuficiencia, en los que 
sufren enfermedades crónicas y en aquellos a los que no se 
les supervisa la alimentación. Podemos afirmar que presentar 
dichas carencias excepto la última convierte al anciano en 
paciente de riesgo -dentro del alto riesgo de sufrir problemas 
de nutrición que los ancianos presentan- al mostrar estas va­
riables re lación  estad ísticam en te  sign ifica tiva  con la 
malnutrición.
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Anexo 1

E V A L U A C IO N  D E L  E S T A D O  N U T R IC IO N A L  
M IN IN U T R IT IO N A L  A S S E S S M E N T  (M N A )

I. INDICES ANTROPOMETRICOS
1. índice de masa corporal (IMC)
0= IMC <19 
1=19< IMC<21 
2=21<IMC<23 
3=IMC >23
2.C¡rcunferencia braquial
0,0=CB<21 
0 ,5= 21< CB>22
I,0=CB>22
¿.Circunferencia de la pierna 
0= CP<31 1=CP>31
4. Pérdida reciente de peso (PP) (< 3 meses) 
0= PP >3 Kg
1= No lo sabe 
2=PP entre 1 y  3 kg  
3=No ha habido PP
II. EVALUACION GLOBAL
5.¿E1 paciente vive en su domicilio?
0=no 1= si
6.- ¿Toma más de 3 medicamentos?
0=no 1= si
7.- ¿Ha habido una enfermedad aguda o 
situación de estrés psicológico en los últimos 3 
meses?
0=no 1= si
8.-Movilidad
0=De la cama al sillón  
1= Autonomía en el interior 
2=Sale del dom icilio
9.- Problemas neuropsicológicos 
0= Demencia o depresión severa 
l=Dem encia o depresión moderada 
2: Sin problemas
10.-¿Úlceras o lesiones cutáneas?
1.0=no 1= si

III. PARAMETROS DIETETICOS
11.-¿Cuántas comidas completas realiza al día
(Equivalente a dos platos y postre)
0= 1 comida 
1= 2 comidas 
2= 3 comidas
12.- El paciente consume: Lácteos al menos 1 
vez/día. Huevos o legumbres 1 o 2 veces/semana. 
Carne o pescado 1 vez/día
0,0=  si 0 ó 1 si 
0,5=  sí 2 
1,0= sí 3
13.- ¿Consume frutas o verduras al menos 2 
veces/día?
0=no 1= si
14.-¿Ha perdido el apetito?
0= Anorexia severa 
1= Anorexia moderada 
2= Sin anorexia
15.- ¿Cuántos vasos de líquido toma al día?
0,0= menor de 3 vasos
0.5= de 3 a 5 vasos 
1,0= más de 5 vasos
1.Forma de alimentarse 
0= N ecesita ayuda
1= Se alimenta solo  con dificultad 
2= Se alimenta solo sin dificultad
IV. VALORACION SUBJETIVA
17.- ¿El paciente se considera, a sí mismo, bien 
nutrido?
0= Malnutrición severa
1= N o  lo sabe o malnutrición moderada
2= Sin problemas de nutrición
18.- En comparación con las personas de su edad: 
¿Cómo encuentra su estado de salud?
0,0= Peor 0,5= No lo
sabe
1,0= Igual 2,0= Mejor

TOTAL PUNTOS (Máx 30):

ESTRATIFICACION:
^ 24 Puntos: Estado nutricional satisfactorio

De 17 a 23,5 puntos: Riesgo de malnutrición 
<17 puntos: Mal estado nutricional
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