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INTRODUCCION 

     La alimentación es esencial para la vida. En ausencia de una 

nutrición adecuada, el agotamiento, tanto de grasa como de masa 

magra produce efectos perjudiciales sobre la salud del individuo y 

en últimas instancias la muerte. Por otra parte, las enfermedades 

coexistentes causan efectos catastróficos en la nutrición, y este 

mal estado nutricional a enfermedades agudas y crónicas. 

     En nuestra población cada vez mayor, el estado nutricional es 

más marginal y la magnitud del efecto sobre la salud de los 

pacientes se amplifica. Es por eso que en  esta  tesis examinamos 

cuidadosamente las diferencias que existen  entre los pacientes 

con nutrición normal, riesgo de desnutrición  y desnutrición, 

enfocándonos en los métodos de detección de estos estados. Todo 

esto con el fin de mejorar las estrategias para mejorar el estado 

nutricional en las personas mayores. Encontrando una seria de 



10

problemas para determinar cual herramienta es la mejor  la 

detección.

     Creemos que se debe iniciar con los conocimientos básicos 

para sensibilizar  a todos aquellos que se ocupan del estado 

nutricional del anciano como lo son; educadores, dietistas, 

gerontólogos, geriatras para así reforzar la compresión de la 

nutrición en las personas mayores. 
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ANTECEDENTES 

1. Aspectos epidemiológicos y sociales del envejecimiento.    

En los últimos años, se ha desarrollado un interés    creciente 

hacia los aspectos nutricionales de los pacientes ancianos tanto 

hospitalizados como en casas de asistencia o en su domicilio, su 

número se ha ido incrementando, lo que presenta una serie de 

problemas generales sumándose a  otros  que asociados  

incrementan el riesgo de desnutrición  en comparación  con los 

pacientes adultos.1,2

     Varios trabajos publicados, demuestran un porcentaje alto de 

pacientes con rasgos de desnutrición en los que su aparición se 

asocia a una mayor morbimortalidad. La nutrición se considera un 

marcador pronóstico fundamental. La población anciana con 

desnutrición, presenta un deterioro progresivo en su estado 

general, un aumento de la susceptibilidad ante las agresiones y 

más predisposición a la aparición de más enfermedades y 

problemas, lo que se traduciría en una peor calidad de vida 3. Es 
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muy importante  definir la situación nutricional considerando la 

desnutrición como una enfermedad con entidad propia, que 

requiere un abordaje específico para su diagnóstico  y tratamiento. 

No hay un parámetro sencillo y reproducible para definirla con 

precisión, por lo que su diagnóstico es complejo y basado en 

métodos bioquímicos, clínicos y encuesta dietética 4.

     Se calcula que actualmente existen en el mundo cerca de 605 

millones de personas mayores, es decir, de 60 años y más, casi 

400 millones de los cuales viven en países de ingreso bajo. Las 

tasas de mortalidad han disminuido en virtualmente todos los 

países debido al progreso  en la prevención de las enfermedades 

infecciones y las mejoras en las condiciones sanitarias y de 

higiene, y en el desarrollo social y global y de los estándares de 

vida. Como resultado, el promedio de la esperanza de vida al 

nacer en los países de ingreso bajo se elevó de alrededor de 45 

años a principios del decenio de 1950 a 64 años en 1990. Se 
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calcula que el promedio de la esperanza de vida  en todo el mundo 

alcanzará los 73 años en 2020 5, 6,7.

Más recientemente, esta declinación  en la mortalidad fue 

acompañada por una caída igualmente pronunciada de las tasas de 

nacimiento, con la única excepción de la mayor parte de África 

subsahariana. En definitiva, la transición demográfica que 

conduce al envejecimiento de la población se puede resumir  

como un desplazamiento de alta mortalidad y alta fertilidad a baja 

mortalidad y baja fertilidad 8.

2. Problemas Nutricionales.  

     El estado nutricional de las personas mayores en países de 

mediano y bajo ingreso no está bien documentado. Las 

dificultades logísticas y la ausencia de instrumentos de evaluación 

simples y de fácil manejo acentúan los problemas de recolección 

de datos en este entorno. En consecuencia, los datos nutricionales 

de las personas mayores son inadecuados.   
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     Los  escasos datos disponibles, fundamentalmente 

nosocomiales, son poco completos y carecen de indicadores de 

esenciales sobre el estado nutricional, si bien tales evaluaciones 

son fundamentales para detectar las relaciones entre la exposición 

alimentaria y las causas de la enfermedad 9,10. Los problemas 

nutricionales se hallan en la raíz de las principales enfermedades 

transmisibles y no transmisibles crónicas  que resultan 

impedimentos para alcanzar los objetivos nacionales e 

internacionales de salud y el progreso económico y social. El 

conseguir un adecuado estado nutricional en las personas mayores 

es un objetivo primordial en la atención socio-sanitaria de esta 

población e imprescindible para conseguir en estas personas una 

adecuada calidad de vida11.

     Los estados carenciales de distintos nutrientes son más 

frecuentes en las personas mayores. Esto problemas nutricionales 

pueden dar lugar a alteraciones orgánicas importantes. Estas 

alteraciones pueden ser de tipo inmunológico (los anticuerpos se 

elaboran en el organismo a partir de las proteínas), lo que 
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favorecerá la aparición de patologías relacionadas con déficits 

inmunológicos o de otro tipo. Esta situación de desnutrición es, a 

su vez, un factor de riesgo de muchas enfermedades, así como 

mayor riesgo de hospitalizaciones, de institucionalización, 

deterioro de la capacidad funcional y de la calidad de vida, 

aumento del uso de recursos sanitarios y finalmente, aumento de 

mortalidad. 12

3. Valoración Nutricional del Anciano. 

     La valoración nutricional es el proceso sistemático mediante el 

cual se obtiene, verifica e interpreta información para tomar 

decisiones sobre la naturaleza y la causa de los problemas 

relacionados con la desnutrición. La prevalencia de desnutrición 

en la población anciana es más frecuente de lo que se suele 

diagnosticar y sus consecuencias se atribuyen con demasiada 

facilidad al envejecimiento, por lo que es muy importante tenerlo 

presente al abordar a esta población, así como utilizar las pruebas 

de cribado validadas.13,14 En un estudio sobre malnutrición en 
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población anciana español se observó que en población no 

institucionalizada había una gran variedad en cuanto a la 

prevalencia, ya que no hay un estándar clínico de diagnóstico, 

pero oscilaba en torno a un 3,3%, siendo más frecuente en 

mujeres y en varones que vivían solos . En población 

institucionalizada era de un 7,7%, aunque en otros estudios los 

datos varían entre un 13 y un 65% (esta variabilidad podría 

deberse a que en este grupo de población existe más morbilidad 

asociada y son de mayor edad). Es por eso que surge la valoración 

nutricional  dentro de la valoración geriátrica integral cuyos 

objetivos son el diagnostico y cribado de los estados de 

desnutrición evidentes o de curso subclìnico que a menudo pasan 

desapercibidos. 15



17

4.1 Valoración antropométrica 

    La antropometría se utiliza para cuantificar indirectamente la 

masa celular corporal. Las medidas de altura, peso, pliegues 

cutáneos y circunferencias son simples parámetros usados 

tradicionalmente para reflejar la composición corporal, clasificar 

el estado nutricional y predecir el riesgo quirúrgico. Existen 

estándares para estimar las deficiencias en masa muscular y los 

depósitos de grasa mediante la medición de la circunferencia 

medial del antebrazo, la circunferencia muscular medial del brazo 

y el pliegue del tríceps.  La validez y la capacidad de reproducir 

estas interpretaciones dependen de una historia exacta del peso, 

del equipo calibrado, de médicos clínicos bien entrenados, de 

estándares de referencia aplicables y del mantenimiento de un 

estado hídrico cercano a lo normal. La magnitud y velocidad de la 

pérdida porcentual de peso también es muy importante: 10% en 6 

meses o 5% en el último mes utilizando la formula de peso 

habitual.16,17,18
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4.2 Marcadores bioquímicos  

     Los marcadores bioquímicos de depósitos proteicos viscerales, 

función inmunitaria y estado de los micronutrientes son 

convenientes para su uso hospitalario; sin embargo, todos son 

susceptibles a la influencia de alteraciones metabólicas por 

enfermedad, trauma o estrés quirúrgico. Se debe considerar el 

estado clínico del paciente al interpretar los resultados de 

laboratorio utilizados en la valoración del estado nutricional.  Los 

valores séricos de albúmina, linfopenia y colesterol entre otros,  

son útiles como medidas de seguimiento en la intervención, sin 

olvidar que pueden actuar como factores de confusión, ya que se 

alteran en el curso de algunas enfermedades crónicas. 19

4.3 Registro de la ingesta dietética 

     Permiten valorar cuali-cuantitativamente la ingesta de 

alimentos y el estudio de la frecuencia de consumo de los 

distintos grupos, así como el posterior estudio de aporte de 

energía y nutrientes. Y  la historia dietética que es el recordatorio 
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de 24 horas, registro diario dietético (costumbres alimentarias, 

secuencia de comidas, modalidades y costumbres culinarias.20

4. Escala de MNA  

    Se dispone de bastante información sobre las interacciones 

entre la malnutrición en las personas de edad avanzada y la 

alteración de la inmunidad e incremento de la morbilidad y 

mortalidad. El Mini Nutritional Assessment (MNA) es una 

herramienta para evaluar el estado nutricional que puede ser 

utilizada fácilmente por médicos, dietistas y personal de salud. El 

MNA se compone de mediciones sencillas y  preguntas breves 

que pueden completarse en unos 10 minutos. Comprende los 

siguientes capítulos:21

- Mediciones antropométricas: peso, talla y pérdida de peso. 

- Evaluación global: 6 preguntas sobre el estilo de vida, la 

medición y la movilidad. 

- Evaluación nutricional: 8 preguntas sobre el número de 

comidas, la ingesta de alimentos y líquidos y la autonomía 

para comer. 
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- Evaluación subjetiva: preguntas sobre la auto percepción de la 

salud y la nutrición. 

     La puntuación obtenida en el MNA  distingue entre los 

siguientes grupos de edad avanzada: 

(a) Estado nutricional satisfactorio: MNA  > 24 puntos. 

(b) Riesgo de malnutrición: 17 -23.5  puntos. 

(c) Malnutrición: MNA < 17 puntos. 

Con estos intervalos se ha comprobado que la sensibilidad es del 

96% y la especificidad del 98% y el valor predictivo del 97 % para 

la malnutrición tomando como referencia el estado clínico de la 

persona. El MNA permite detectar el riesgo de malnutrición en 

persona de edad avanzada antes de que aparezcan las alteraciones 

clínicas. 21,22,23
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JUSTIFICACION 

     Dentro de los síndromes geriátricos a nivel mundial la 

desnutrición tiende a ser un problema de salud muy  importante, 

un ejemplo es  nuestro país en el cual  ha ido aumentando  su 

prevalencia, siendo esta  del 4 al 6 %  en la población mayor a los 

60 años. Tanto el numero y proporción de las personas mayores 

están creciendo en todos los países siendo los problemas de 

nutrición cuestiones ligadas al envejecimiento de la población. 

     El estado nutricional de adultos mayores en modelos de 

atención de esta población como lo son las residencias de nuestro 

hospital es deficiente. En promedio las personas en estas salas 

consumen un tercio menos de calorías que las personas jóvenes. 

La desnutrición se asocia claramente a estados adversos de salud 

como mayor mortalidad, alta tasa de complicaciones, estancias 

prolongadas, comorbilidades, más infecciones y eventualmente 

enfermedades degenerativas. 

     Dada la repercusión de la nutrición en el estado de salud y el 

bienestar  en la vejez, se valoran los aspectos más importantes y 
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prácticos en detección oportuna mediante valoración clínica y 

complementaria como los son los estudios de laboratorios, 

formando una valoración nutricional como herramienta para 

iniciar manejo en cada una de las deficiencias de los pacientes 

asilados. Además de no existir hasta el momento en el asilo del 

Hospital Español de México un estudio en el que se describa la 

correlación entre la escala de MNA y marcadores bioquímicos de 

desnutrición.  
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OBJETIVOS 

     Objetivo General:  

Realizar la valoración nutricional en pacientes del asilo del  

Hospital Español 

     Objetivos particulares:       

1. Establecer la correlación entre la valoración clínica  y 

parámetros bioquímicos de desnutrición en los pacientes del área 

de crónicos geriátricos. 

2. Establecer la correlación entre la valoración clínica y 

parámetros bioquímicos de riesgo de desnutrición en los pacientes 

del área de crónicos geriátricos. 
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MATERIAL Y METODO 

5.1 Diseño de estudio: Se trato de un estudio transversal, 

observacional, analítico que recogió a todos los pacientes del asilo 

del hospital español de México, en el periodo de Julio del 2009 a 

Noviembre del 2009, en revisión de los expedientes clínicos y 

aplicación del cuestionario de MNA. Dentro del expediente se 

tomaron los valores  los tres marcadores en estudio, la albumina 

sérica, el colesterol total y los linfocitos.  

5.2 Los criterios de Inclusión fueron:  

1. Residente del asilo. 

2. Edad mayor a 60 años. 

3. Pacientes que  contaban en expediente clínico con 

albumina, colesterol total y linfocitos. 

4. Realización de escala de MNA 
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5.3 Criterios de Exclusión: Fueron excluidos los pacientes que 

presentaban enfermedad aguda en el momento de la evaluación, 

clínica y bioquímica. 

5.4 Las variables del estudio fueron las siguientes:  

Variables independientes 

Puntaje obtenido en la escala de 

MNA 

Cuantitativa continua 

Cuenta absoluta de linfocitos por 

mm3

Cuantitativa discreta 

Niveles séricos de colesterol total  

( mg/dL) 

Cuantitativa continua 

Niveles séricos de albúmina ( 

g/dL) 

Cuantitativa continua 
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5.5 Aspectos Éticos: 

Estudio observacional, y de análisis estadístico sin riesgo para el 

paciente, por lo que no requiere carta de consentimiento 

informado. 

5.6 Análisis estadístico 

 Se seleccionaron 140 pacientes de los 157 pacientes del asilo  de 

los cuales 37 fueron excluidos para un total de 103 pacientes. De 

los cuales 30 pacientes se encontraban en valores normales de la 

escala de MNA, 53 en riesgo de desnutrición y 20 en 

desnutrición. 

     Los resultados fueron obtenidos directamente de los 

expedientes clínicos de los pacientes estudiados y de las escalas 

aplicadas a ellos y fueron introducidos a una base de datos de 

Excel.

Realizando los siguientes análisis:   

› Diagrama de Dispersión por Puntos 

› Se estableció correlación lineal mediante método de 

Pearson , Software SPSSv 17.0 
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RESULTADOS 

De los 157 pacientes asilados en el servicio del de Geriatría del 

Hospital Español, solo 140 cumplieron con los criterios de 

inclusión, de estos 37 fueron excluidos para finalmente obtener 

103 pacientes   con estudios completos de laboratorio y escala de 

MNA (Figura 1). 

FIGURA 1. 
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     Del total de estudiados se encontraron  por escala de MNA;  30 

pacientes dentro de rango normal (29%),  53 pacientes en riesgo 

de desnutrición (52%)  y 20 pacientes en rango de desnutrición 

(19 %), (Figura2). El sexo dentro del grupo de  riesgo de 

desnutrición fue mayor en mujeres con un 37 pacientes (69  %)  y  

16 del sexo masculino  (31  %). Dentro del grupo de desnutridos, 

15 pacientes fueron mujeres (75  %) y solo 4 pacientes hombres 

(25%). 

Figura 2. 



29

     El promedio de edad para las mujeres con de riesgo de 

desnutrición fue de 83.6 años, mientras los varones con riesgo fue 

de 83.5 años. Para el grupo de desnutridos, las  mujeres con 

promedio de edad de 88.4 años y en varones de 89.0 años. Se 

realiza la dispersión por puntos de Pearson con método estándar  

entre los parámetros obtenidos de MNA que incluyen a los 

pacientes en riesgo de desnutrición y desnutrición y albúmina 

sérica  obteniendo una discordancia evidente en los valores que 

proporcionan para cada sujeto. (Gráfica 1) 

GRAFICA 1. 
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     Se presenta el coeficiente de correlación  estadística  de los 73 

pacientes con desnutrición y riesgo de desnutrición donde se 

observa valores  distantes a la unidad tanto negativa como 

positiva siendo una relación fortuita o insignificante. Se valora el 

nivel crítico asociado a cada coeficiente de correlación 

considerándolo significativo aquellos con nivel menor a 0.05. 

(Tabla1.) 

TABLA 1 

  MNA ALBUMINA

MNA Correlación 
de Pearson 

Sig.
(unilateral) 

N

1

73

.182*

.029

ALBUMINA Correlación 
de Pearson 

Sig.
(unilateral) 

N

.182*

.029

1

73

*. La correlación es significativa al nivel 0.05 (unilateral). 
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          Se realiza la dispersión por puntos de Pearson con método 

estándar  entre los parámetros obtenidos de MNA que incluyen a 

los pacientes en riesgo de desnutrición y desnutrición y albúmina 

séricos   obteniendo una discordancia evidente en los valores que 

proporcionan para cada sujeto. (Gráfica 2) 

GRAFICA 2. 
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     Se presenta el coeficiente de correlación  estadística  de los 73 

pacientes con desnutrición y riesgo de desnutrición donde se 

observa valores  distantes a la unidad tanto negativa como 

positiva siendo una relación fortuita o insignificante. Se valora el 

nivel crítico asociado a cada coeficiente de correlación 

considerándolo significativo aquellos con nivel menor a 0.05entre 

los valores de linfocitos y MNA (Tabla2.) 

TABLA 2 

  MNA LINFOCITOS
MNA Correlación 

de Pearson 

Sig.
(unilateral) 

N

           1 

          73 

.191*

.023

LINFOCITOS Correlación 
de Pearson 

Sig.
(unilateral) 

N

.191*

.023

1

73

*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (unilateral). 
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     Finalmente realizamos la dispersión por puntos de Pearson con 

método estándar  entre los parámetros obtenidos de MNA que 

incluyen a los pacientes en riesgo de desnutrición y desnutrición y 

los valores de colesterol total obteniendo también  una 

discordancia evidente en los valores que proporcionan para cada 

sujeto. (Gráfica 3) 

GRAFICA 3. 
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     Se presenta el coeficiente de correlación  estadística  de los 73 

pacientes con desnutrición y riesgo de desnutrición donde se 

observa valores  distantes a la unidad tanto negativa como 

positiva siendo una relación fortuita o insignificante. Se valora el 

nivel crítico asociado a cada coeficiente de correlación 

considerándolo significativo aquellos con nivel menor a 0.05entre 

los valores de colesterol y MNA (Tabla2.) 

TABLA 2 

  MNA COLESTEROL

MNA Correlación de 
Pearson 

Sig. (unilateral) 

N

1

73

-.007* 

.472

COLESTEROL Correlación de 
Pearson 

Sig. (unilateral) 

N

-.007* 

.472

1

73 

*. La correlación es significativa al nivel 0,05 (unilateral). 
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DISCUSION 

Este estudio describe la situación nutricional en un grupo de 

pacientes asilados  y su relación con marcadores bioquímicos  

conocidos para desnutrición. Siendo predominante el grupo de 

riesgo de desnutrición  en nuestra población y el sexo femenino el 

más afectado. No así en los pacientes con desnutrición donde los 

hombres se encontraron mayormente afectados. En cuanto el 

promedio de edad en los pacientes con riesgo de desnutrición se 

mantuvo igual en 83 años, y en desnutrición de 89 años en 

promedio.

     En el análisis de este estudio se contemplo la escala de MNA 

la cual considera parámetros antropométricos, valoración de la 

dieta del paciente, estado emocional y algunos otros datos como 

la funcionalidad e independencia del paciente. 

     De los marcadores utilizados, son estudios que se solicitan de 

forma general en el servicio  a su ingreso y en otras ocasiones de 

seguimiento de nuestros pacientes, y estudiando su vida media y 

cambios propios del envejecimiento consideramos los que se 
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pueden aplicar de una forma de cribado en el asilo. Esto nos 

permitió definir que los parámetros bioquímicos y la valoración 

con el MNA no presento correlación como se considera en 

diversos estudios de desnutrición en el anciano. Esto apunta hacia 

la necesidad  de un cambio en la práctica asistencial para 

determinar con más fiabilidad que pacientes presentan riesgo de 

desnutrición y desnutrición  y comenzar un soporte nutricional 

adecuado. Y así  disminuir las comorbilidades de nuestros 

pacientes.

     Como ventajas se trata de un grupo heterogéneo, tratado por 

un mismo grupo de profesionales, lo que ayuda a definir la forma 

de trabajar y la manera de ajustar mejor las necesidades de los 

pacientes.
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CONCLUSIONES 

A partir de la revisión realizada podemos concluir que: 

� No existe correlación estadísticamente significativa entre 

la escala MNA y los marcadores bioquímicos usados en este 

estudio. 

� Se debe  evaluar uso de estos marcadores por el costo de 

los mismos. 

� Se deberá comparar con otros marcadores, así como 

mejorar la valoración clínica. 

� La valoración clínica es el primer  paso en el tratamiento 

de cualquier estado de desnutrición.
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