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VALIDATION OF SCORE IN MNA SCALE LIKE
NUTRITIONAL RISK FACTOR IN

INSTITUTIONALIZED GERIATRIC PATIENTS
WITH MODERATE AND SEVERE COGNITIVE

IMPAIRMENT

Abstract

Introduction: comprehensive geriatric assessment
includes examination of the nutritional status given the
high prevalence of hyponutrition in this kind of patients,
particularly in patients with associated cognitive impair-
ment. Scales for screening the nutritional status include
questions on self-perception difficult to answer by
demented elder patients. 

Objective: To study the specificity, the positive predic-
tive value, and the sensitivity of the MNA scale to detect
malnutrition in patients diagnosed with Alzheimer’s dis-
ease with advanced cognitive impairment. 

Material and methods: a population-based descriptive
study with a sample of 52 patients older than 70 years,
institutionalized, and with moderate-severe Alzheimer’s
disease was designed. The sensitivity, specificity, and pos-
itive predictive value of MNA scale were studied regard-
ing the parameters on malnutrition of the American
Institute of Nutrition (AIN). 

Results: the sensitivity, specificity, and positive predic-
tive values were 60%, 94.7%, and 93.8%, respectively.
There was a significant correlation (p < 0.001) between
the score obtained with the MNA Scale and the Tinneti’s
Risk of Fall Scale (r = 0.577), the Barthel’s function (r =
0.742), the MCT cognitive assessment (r = 0.651), and cre-
atinine levels (r = 0.402). More than 50% of the sample
presented at least one malnutrition parameter altered. 

Conclusions: the MNA Scale presents lower sensitivity
and specificity in these patients. Designing a nutritional
assessment scale without subjective evaluations and only
with objective parameters might improve its efficiency in
institutionalized elderly patients with moderate-severe
cognitive impairment.
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Resumen

Introducción: La valoración geriátrica integral incluye
el examen del apartado nutricional debido a la alta preva-
lencia de desnutrición en este tipo de pacientes; especial-
mente en los pacientes con deterioro cognitivo asociado.
Las escalas de cribado del estado nutricional presentan
preguntas de autopercepción subjetiva de difícil res-
puesta en pacientes mayores con demencia. 

Objetivo: Estudiar la especificidad, el valor predictivo
positivo y la sensibilidad de la escala MNA para la detección
de malnutrición en pacientes diagnosticados de enfermedad
de Alzheimer con deterioro cognitivo avanzado. 

Material y métodos: Se diseñó un estudio descriptivo
poblacional con una muestra de 52 pacientes mayores de
70 años, institucionalizados, con enfermedad de Alzhei-
mer grado moderado y severo. Se estudió la sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo de la escala MNA
respecto a los parámetros de malnutrición del American
Institute of Nutrition (AIN). 

Resultados: Los valores de sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo son 60%, 94,7% y 93,8% respecti-
vamente. Existe una correlación significativa (p < 0,001)
ente la puntuación obtenida en la escala MNA y la escala de
riesgo de caídas Tinneti (r = 0,577), de función Barthel (r =
0,742), de valoración cognitiva MEC (r = 0,651) y los niveles
de creatinina (r = 0,402). Más del 50% de la muestra pre-
sentó al menos un parámetro de malnutrición AIN alterado.

Conclusiones: La escala MNA presenta una menor
sensibilidad y especificidad en estos pacientes. El diseño
de una escala de valoración nutricional sin valoraciones
subjetivas y sólo con parámetros objetivos podría mejo-
rar la eficacia de la misma en ancianos institucionalizados
con deterioro cognitivo moderado y severo. 
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Introducción

La valoración global del paciente geriátrico incluye el
examen del apartado nutricional; justificado por la alta
prevalencia de desnutrición en el anciano1. En nuestro
medio la malnutrición en este segmento de edad oscila
entre el 15 y el 60%2,3. Una de las escalas más utilizadas
para valorar el estado nutricional en este segmento
poblacional es el Mini Nutritional Assessment (MNA).
Los estudios de validación han demostrado su idoneidad
respecto al resto de escalas en el paciente geriátrico
ingresado en hospitales o instituciones4-5.

Un grupo importante de estos pacientes también aso-
cia deterioro cognitivo en sus distintos estadios evolu-
tivos. Esta alteración del estado cognoscitivo asocia un
aumento de incidencia de problemas añadidos como
las úlceras por presión o el propio riesgo de desnutri-
ción. De hecho, algunos estudios señalan que el
paciente diagnosticado de enfermedad de Alzheimer
presenta un alto riesgo de malnutrición proteico-caló-
rica6-8. El motivo, no aclarado, podría estar relacionado
con un aporte dietético inadecuado, un aumento de los
requerimientos energéticos o a alteraciones metabóli-
cas asociadas9.

El proceso fisiopatológico que desencadena la mal-
nutrición es multifactorial, progresivo, y se refleja en
las medidas antropométricas y en las determinaciones
analíticas10. Estos parámetros analizados de forma ais-
lada se caracterizan por una baja especificidad11,
pudiendo ser influenciados por múltiples situaciones12.
De hecho, una pérdida del 4% del peso en un año es
factor independiente de morbilidad y mortalidad13.

La malnutrición en el paciente geriátrico se asocia a
un deterioro de la actividad y de la condición física
general14 y se relaciona con una mayor prevalencia de
infecciones15-16, retraso en la cicatrización de heridas y
úlceras por presión17, una disminución del rendimiento
intelectual18, una reducción del apetito19,20, mayor estan-
cia hospitalaria21,22 y un aumento de la mortalidad23-24.
Así, la desnutrición afecta tanto a la esperanza de vida
como a la calidad de la misma25-26; correlacionándose,
además, con la morbilidad asociada, a pesar de que el
riesgo de malnutrición es mayor que la actual prevalen-
cia de desnutrición en pacientes geriátricos27. 

La escala MNA ha sido específicamente desarro-
llada para evaluar el riesgo de malnutrición en el
anciano frágil, favoreciendo el desarrollo de interven-
ciones rápidas que beneficien el estado nutricional y
que reduzcan las consecuencias de un mal aporte caló-
rico-proteico4. La versión original consta de 18 pregun-
tas, divididas en cuatro áreas nutricionales, incluyendo
medidas antropométricas (Índice de masa corporal
(IMC), circunferencia braquial, circunferencia del
muslo y pérdida de peso), una valoración global (seis
cuestiones relacionadas con el estilo de vida la medica-
ción y el estado físico y mental), una valoración dieté-
tica (seis cuestiones relacionadas con el aporte dieté-
tico diario, problemas de ingesta y una valoración
subjetiva), una cuestión sobre auto-percepción de la

suficiencia de la ingesta y una sobre autovaloración de
su estado de salud. La puntuación máxima es de 30
puntos. Una puntuación inferior a 17 puntos se rela-
ciona con malnutrición, un contaje entre 17 y 23,5 pun-
tos indica un riesgo potencial de malnutrición y una
puntuación de 24 puntos o superior se relaciona con un
estado nutricional satisfactorio. El valor predictivo
positivo del MNA es de 80,3%, la sensibilidad del 98%
y la especificidad del 25%28. 

La puntuación en la escala MNA ha sido descrita
como factor predictivo de estancia hospitalaria, costes
sanitarios y mortalidad29. La escala incluye preguntas
de autopercepción difíciles de aplicar a pacientes con
demencia en estadios avanzados. Así, nuestro objetivo,
al diseñar este trabajo, ha sido estudiar la especificidad,
el valor predictivo positivo y la sensibilidad de la
escala MNA para el diagnóstico de malnutrición en
pacientes diagnosticados de enfermedad de Alzheimer
con deterioro cognitivo moderado y severo.

Material y métodos

Para la realización de este artículo, diseñamos un
estudio descriptivo transversal en el que se evaluó a los
pacientes ingresados en una institución geriátrica
(Residencia Jaume II de Tavernes de la Valldigna,
Valéncia, España). Se utilizó como único criterio de
inclusión el diagnóstico probable de enfermedad de
Alzheimer, según criterios de la clasificación DSM-
IV30 y NINCDS-ADRDA31, en una situación evolutiva
comprendida en los niveles 5, 6 ó 7 de la escala GDS
(Global Deterioration Scale)32. Fueron excluidos los
pacientes que no cumplieron dicho criterio. Se obtuvo
una muestra de 56 pacientes (57,73%) sobre el total de
97 pacientes geriátricos ingresados en la institución en
el momento de la realización del estudio. Se produjo la
pérdida de 4 pacientes que cumplían los criterios de
selección (1 por fallecimiento, 1 por ingreso hospitala-
rio durante el desarrollo del estudio que impidió la
cumplimentación y 2 por abandonar la institución al
finalizar sus estancias temporales antes de la conclu-
sión del estudio y no poder acceder a la información
necesaria para completar todas las variables). Así, la
muestra final del estudio fue de 52 pacientes. A los
pacientes incluidos se les realizó una entrevista progra-
mada y una exploración física, circunscritas dentro del
programa de seguimiento semestral de la institución y
que nos permitió recoger una serie de variables demo-
gráficas, físicas y analíticas. 

Variables sociodemográficas: Sexo, edad, diagnós-
tico previo de hipertensión arterial, dislipemia, diabe-
tes, patología oncológica, accidentes cerebro-vascula-
res, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca o
insuficiencia renal. Variables funcionales y cognitivas:
Puntuación escala MNA, escala funcional de Barthel,
la cual mide la independencia en las actividades bási-
cas de la vida diaria (ABVD), los pacientes fueron divi-
didos en 6 grupos según la puntuación 1.- Dependencia
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(D) total: si la puntuación es inferior a 20 puntos. 2.- D.
grave: si oscila entre 20 y 39 puntos. 3.- D. moderada:
cuando la puntación fluctúa entre 40 y 59. 4.- D. leve: si
la puntuación es varía entre 60 y 79. 5.- D. muy leve: si
el rango de puntuación se localiza entre 80 y 89 puntos
y 6.- Independencia cuando las puntuaciones son supe-
riores a 90 puntos. Índice de Katz, Miniexamen Cog-
noscitivo o MEC de Lobo. 

Desde un punto de vista estadístico, la escala MNA
fue utilizada como variable cuantitativa (puntuación
directa) y como cualitativa (estratificada en MNA1,
MNA2, MNA3 según la ausencia de malnutrición, la
presencia de riesgo, o la detección de malnutrición). La
escala de Tinnetti cuya puntuación es indicador del
riesgo de caídas, fue incorporada para conocer el nivel
de movilidad de los pacientes estudiados. 

Variables antropométricas: IMC, peso, circunferen-
cia braquial, presencia de úlceras por presión. Varia-
bles analíticas: Colesterol total, proteínas totales, albú-
mina sérica, glucosa, urea, creatinina, linfocitos
totales, transferrina, e índice de saturación de transfe-
rrina. 

El término malnutrición fue descritos según los cri-
terios del American Institute of Nutrition (AIN), que
considera la presencia de cifras anormales en uno de
los siguientes cuatro parámetros (IMC, circunferencia
braquial, niveles de albúmina y niveles de colesterol)
como indicador de afectación del estado nutricional.
No obstante, dado que otros indicadores antropométri-
cos y analíticos están relacionados con la desnutrición
calórico-proteica, se realizó un segundo cálculo aña-
diendo a los criterios del AIN los siguientes: cifra de

Tabla I
Resultados demográficos, antropométricos y bioquímicos

Desnutrición Riesgo desnutrición Sin desnutrición
n = 18 n = 25 n = 9

Edad 84,56 ± 7,05 84,84 ± 6,84 83,44 ± 9,3

Sexo m 15 (83,3%) m 20 (80%) m 6 (66,7%)
h 3 (16,7%) h 5 (20%) h 3 (33.3%)

HTA 12 (66,7%) 18 (72%) 9 (100%)

Dislipemia 0 (0%) 7 (28%) 3 (33,3%)

Diabetes 7 (38,9%) 10 (40%) 3 (33,3%)

Barthel* 20,83 ± 25,34 50,46 ± 27,83 84,22 ± 12,47

MEC* 5,61 ± 5,37 11,12 ± 4,71 17,44 ± 3.40

Tinetti* 10,29 ± 9,95 18,40 ± 10,34 24,67 ± 3,97

Nº de fármacos 5,94 ± 1,92 7,96 ± 3,43 6,89 ± 1,76

Peso* 51,84 ± 7,72 62,52 ± 12,03 81,07 ± 13,34

IMC* 22,26 ± 3,54 27,69 ± 5,14 34,76 ± 7,44

Colesterol 182,41 ± 39,97 185,83 ± 34,59 187,86 ± 47,36

Glucemia 88,12 ± 14,55 106,61 ± 41,11 98,29 ± 11,80

Proteínas 6,58 ± 0,62 6,71 ± 0,44 6,92 ± 0,54

Albúmina 3,48 ± 0,45 3,65 ± 0,30 3,80 ± 0,19

Creatinina* 0,78 ± 0,21 0,87 ± 0,20 1,13 ± 0,40

Urea 52,59 ± 14,57 52,38 ± 13,61 63,75 ± 27,66

Transferrina 216,12 ± 34,11 246,55 ± 54,59 233,50 ± 24,49

IST 24,55 ± 11,77 22,22 ± 10,90 22,90 ± 2,53

Linfocitos 1,80 ± 0,71 1,93 ± 0,67 2,01 ± 0,54

ACVA 9 (50%) 9 (36%) 4 (44,4%)

CI 2 (11,1%) 2 (8%) 1 (11,1%)

IC 7 (38,9%) 8 (32%) 4 (44,4%)

IR 0 (0%) 2 (8%) 0 (0%)

ONC 1 (5,6%) 1 (4%) 0 (0%)

UPP 1 (6,3%) 0 (0%) 0 (0%)

CAÍDAS 3 (16,7%) 1 (4,2%) 0 (0%)

Leyenda: HTA: Hipertensión arterial. MEC: Miniexamen cognoscitivo. IMC: Índice de masa corporal. IST: Índice de saturación de transferían.
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo. CI: Cardiopatía isquémica. IC: Insuficiencia cardíaca. ONC: Enfermedad oncológica. UPP: Úlceras
por presión.
*Las diferencias fueron estadísticamente significativas con un valor de p < 0,05.



linfocitos, determinación en sangre de transferrina y
creatinina. 

El criterio para considerar anormal los valores en
cada uno de los parámetros estudiados fue: IMC ≤ 20;
Circunferencia braquial ≤ 21 cm; albúmina ≤ 3,5 g/dl;
colesterol ≤ 150 mg/dl; creatinina ≤ 0,7 mg/dl; transfe-
rrina ≤ 200 mg/dl; linfocitos ≤ 1·103 /uL y creatinina ≤
0,7 mg/dl. 

Siguiendo los criterios del AIN, el cálculo de los
índices estadísticos señalados se determinó compa-
rando los resultados de los pacientes en la escala
MNA respecto a la presencia o ausencia de un único
parámetro alterado entre los cuatro señalados con
anterioridad. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables
sociodemográficas, funcionales, cognitivas, antropo-
métricas y analíticas. Para la comparación de medias se
utilizó la prueba de la t de Student, la relación entre
variables categóricas se valoró mediante la técnica de
Chi-cuadrado y la relación entre variables cuantitativas
mediante el coeficiente de correlación de Pearson,
siempre y cuando se cumplieran las respectivas condi-
ciones de aplicación de cada prueba. En todas las prue-
bas realizadas se consideró estadísticamente significa-
tivos los valores de p inferiores a 0,05. El análisis
estadístico fue realizado mediante el programa de soft-
ware SPSS para Windows versión 15.0.

Resultados

La media de edad de los sujetos incluidos en el estu-
dio fue de 84,46 ± 7,09 años siendo un 20,4% varones y
un 79,6% mujeres. De los 52 pacientes estudiados, 41
(78,84%) habían sido diagnosticado de hipertensión
arterial, 21 (40,38%) de Diabetes mellitus, 11
(21,15%) de hiperlipemia, 22 (42,31%) habían pade-
cido un accidente cerebrovascular previo, 19 (36,54%)
presentaba diagnóstico de insuficiencia cardiaca
siguiendo los criterios de Framingham, 5 (9,61%)
había sido diagnosticado de cardiopatía isquémica y 2
pacientes (3,85%) habían sido diagnosticados de insu-
ficiencia renal y otros 2 presentaban un proceso onco-
lógico.

La tabla I muestra los principales datos socio-demo-
gráficos, antropométricos y bioquímicos. Los pacien-
tes desnutridos y en riesgo de desnutrición presentan
respecto de aquellos sin desnutrición, de forma estadís-
ticamente significativa, mayor deterioro funcional
(Barthel 20,83 ± 25,34, 50,46 ± 27,83 y 84,22 ± 12,47
respectivamente), mayor riesgo de caídas (Tinetti
10,29 ± 9,95, 18,4 ± 10,34 y 24,67 ± 3,97 respectiva-
mente), peor situación cognitiva (MEC 5,61 ± 5,37,
11,12 ± 4,71 y 17,44 ± 3,4 repectivamente), un peso
menor (51,84 ± 7,72, 62,52 ± 12,03 y 81,07 ± 13,34 kg
respectivamente), un IMC más bajo (22,26 ± 3,54,
27,69 ± 5,14 y 34,76 ± 7,44 kg/m2 respectivamente) y
niveles de creatinina plasmática más bajos (0,78 ±
0,21, 0,87 ± 0,2 y 1,13 ± 0,4 mg/dl respectivamente).
La media de fármacos prescritos por paciente fue de
7,13 ± 2,85 (rango 2-15). La tabla II muestra la estra-
tificación de la capacidad funcional medida por la
puntuación en la escala de Barthel. Destaca la homo-
geneidad en la edad, la prevalencia de hipertensión
arterial, hiperlipemias y diabetes mellitus. De hecho,
del total de la muestra 5 pacientes (9,61%) presenta-
ban cifras de colesterol inferiores al rango normal;
en el mismo número de pacientes, 5, se halló linfo-
penia; en 10 (19,23%) se objetivó anemia; en 8
(15,38%) los niveles de hierro sérico eran compati-
bles con ferropenia; en 6 (11,53%) los niveles de
ácido fólico eran inferiores a los óptimos; 12
(23,07%) presentaban niveles de albúmina sérica
inferiores al rango normal; y en 15 (28,84%) se com-
probó que las cifras de creatinina eran inferiores a la
normalidad. 

Como se puede observar en la misma tabla I y tam-
bién en la figura 1, a mayor grado de deterioro cogni-
tivo mayor porcentaje de pacientes con puntuaciones
inferiores en la escala MNA. Sin embargo, parte de este
puntaje se ve interferido por la ausencia de respuesta en
el subgrupo de preguntas de percepción subjetiva de su
estado de salud y nutricional. La figura 1 muestra la
correlación directa entre la puntuación entre las escalas
de estado de nutrición (MNA) y el estado cognitivo
(escala GDS), en la leyenda se especifica el número de
pacientes con nutrición normal, riesgo de malnutrición
y malnutrición para cada categoría del GDS. Se puede
observar que los pacientes con GDS 7 presentan casi en
su totalidad malnutrición, y que el grupo de individuos
estudiados con GDS 5 presenta casi en su totalidad cri-
terios de nutrición normales. Dicha relación es estadís-
ticamente significativa (p < 0,001). La figura 2 muestra
la correlación entre la puntuación en la escala MNA y
la situación funcional (escala de Barthel), enfatizando
la vinculación entre estado nutricional y deterioro cog-
nitivo y funcional. 

Se realizó un análisis mediante la prueba estadística
del coeficiente de correlación de Pearson entre la pun-
tuación de la escala MNA respecto al IMC, peso, edad,
MEC, albúmina, linfocitos, Índice de saturación de
transferrina (IST), colesterol, número de fármacos, cir-
cunferencia braquial, úlceras por presión (UPP), caí-
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Tabla II
Grado dependencia (Barthel)

Frecuencia Porcentaje

Independencia total (90-100) 2 3,7

Dependencia muy leve (80-89) 12 22,2

Dependencia leve (60-79) 6 11,1

Dependencia moderada (40-59) 3 5,6

Dependencia severa (20-39) 11 20,4

Dependencia total (< 19) 14 25,9
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das, y puntuación escalas funcionales de Barthel y Katz
y la de movilidad de Tinetti con los resultados que
muestra la tabla III. Se objetivó una correlación esta-
dísticamente significativa entre la puntuación en la
escala MNA y las siguientes variables; el peso, el IMC,
la creatinina, el índice de Katz, el índice de Barthel y la
escala de Tinetti. Consideramos de mayor relevancia,
por no estar directa o indirectamente incluidas en la

escala MNA y por tener un coeficiente mayor de 0,5, a
las correlaciones positivas que muestra con la puntua-
ción en la escala de Tinettti, de Barthel y el MEC
(0,577, 0,742 y 0,651 respectivamente), y la correla-
ción negativa con el índice de Katz (-0,759).

Para valorar la sensibilidad y especificidad de la
escala MNA en este grupo de pacientes, se realizó un
cálculo comparativo respecto a los criterios del AIN tal

Fig. 1.—Relación entre la pun-
tuación de la escala MNA y la
escala GDS.
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Fig. 2.—Relación entre la pun-
tuación de la escala MNA y la
escala de Barthel.
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como se detalló en el apartado de Material y Métodos.
La tabla IV muestra los valores diagnósticos de la
escala MNA comparada con los criterios del AIN,
donde la sensibilidad es de un 60%, la especificidad de
94,7%, hay un 5,3% de falsos positivos, un 40% de fal-
sos negativos, el valor predictivo positivo es del 93,8%
y el valor predictivo negativo de un 64,3%. El porcen-
taje de pacientes clasificados correctamente, eficiencia
de la prueba, es del 75%.

El valor hallado en nuestra muestra para la sensibilidad
es inferior al 98% descrito sobre una muestra de 486
pacientes geriátricos, con una media de edad 82,2 ± 8,31,
similar a la de nuestro grupo de estudio, y que cumplían
criterios de fragilidad38. El cálculo del parámetro estadís-
tico likelihood ratio para un resultado positivo, permite al
grupo encabezado por Arellano46 describir una likelihood
ratio de 2,79 para el quartil de puntuación más baja en la
escala MNA (aquélla que es inferior a 13,5 puntos), sin
embargo en el resto de quartiles la likelihood ratio es de
0,47, 1 y 0,07 respectivamente en pacientes con deterioro
cognitivo, situando el punto de corte para el diagnóstico
del deterioro en una puntuación inferior a 23 puntos en el
MEC. En nuestro estudio es de 11,4, siguiendo el criterio
del AIN expresado con anterioridad. 

Discusión

En nuestro estudio la escala MNA detectó una preva-
lencia de pacientes desnutridos del 35,41% (17 sujetos),

mientras que un 45,83% (22 sujetos) se encontraba en
situación de riesgo de desnutrición. Estos resultados son
similares a los descritos en un estudio realizado en
pacientes geriátricos incluidos en un programa de aten-
ción domiciliaria3 y se encuentran dentro del rango entre
el 5 y el 60% que muestran otros trabajos elaborados con
pacientes geriátricos ingresados en institución2,3. Consi-
deramos aceptables los resultados obtenidos, teniendo en
cuenta que nuestros pacientes presentan como criterio de
inclusión el diagnóstico de deterioro cognitivo mode-
rado-severo o severo, y en diversos estudios se ha encon-
trado un mayor riesgo de malnutrición calórico-proteica
en este grupo de enfermos6-9. Así, los resultados podrían
explicarse porque las medidas nutricionales adoptadas
(alimentación triturada específica para los pacientes con
disfagia y problemas de deglución, suplementos protei-
cos para los pacientes con disminución de la ingesta, frac-
cionamiento de la ingesta en 5-6 tomas, coloración vis-
tosa de las preparaciones trituradas mediante el empleo
de vegetales, entre otras medidas) han permitido mante-
ner la prevalencia de malnutrición en este grupo de
población dentro del rango de valores descritos en otros
estudios realizados sobre población geriátrica general. 

Otro punto a reseñar es la diferencia estadística-
mente significativa entre los tres subgrupos de MNA y
el nivel funcional, cognitivo y la movilidad, calculados
mediante la escala de Barthel, el MEC y la escala de
Tinetti respectivamente. Así, a mayor grado de depen-
dencia mayor es la prevalencia de problemas nutricio-
nales, estando relacionados ambos factores con el
estado cognitivo. Este hecho se objetiva en el porcen-
taje de pacientes en estadio GDS 7, el cual es mayor en
el grupo con problemas nutricionales que en el grupo
que tuvo un estado nutricional adecuado. 

Los resultados muestran que la sensibilidad de la
escala MNA es baja, situación ya descrita en otros estu-
dios realizados con pacientes frágiles y con deterioro
cognitivo33. La posible explicación de este resultado
puede radicar en la presencia de preguntas subjetivas
en el MNA, las cuales resulta difícil cuando no imposi-
ble que un paciente en esta situación cognitiva res-
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Tabla III
Coeficientes de correlación de Pearson entre la

puntuación en el MNA y parámetros antropométricos
y analíticos

Variables Coeficiente R Significación

MNA versus Peso* 0,629 p < 0,000

MNA versus IMC* 0,636 p < 0,000

MNA versus Colesterol 0,042 p = 0,781

MNA versus Creatinina* 0,402 p = 0,004

MNA versus Urea -0,101 p = 0,505

MNA versus Transferrina 0,144 p = 0,357

MNA versus IST -0,044 p = 0,780

MNA versus Katz* -0,759 p < 0,000

MNA versus Barthel* 0,742 p < 0,000

MNA versus Linfocitos* 0,316 p = 0,029

MNA versus Albúmina* 0,301 p = 0,045

MNA versus UPP* -0,319 p = 0,031

MNA versus Caídas* -0,278 p = 0,049

MNA versus Tinetti* 0,577 p < 0,000

MNA versus MEC* 0,651 p < 0,000

MNA versus Nº Fármacos* 0,281 p = 0,046

MNA versus Edad 0,049 p = 0,731

* Las diferencias fueron estadísticamente significativas con un valor de p < 0,05.

Tabla IV
Valoración diagnóstica del MNA frente a los criterios

del AIN

Estimación IC 95%

Sensibilidad 60% 40,7-76,6%

Especificidad 94,7% 75,4-99,1%

Falsos positivos 5,3% 0,9-24,6%

Falsos negativos 40% 23,4-59,3%

Valor predictivo + 93,8% 71,7-98,9%

Valor predictivo - 64,3% 45,8-79,3%

Likelihood Ratio + 11,4%

Likelihood Ratio - 42

Eficiencia 75% 60,6-85,4%



ponda de forma adecuada. De hecho, siguiendo el
orden de la escala MNA incluida en el anexo, las pre-
guntas a, b, d, o y p requieren la participación expresa
del paciente, pues se solicita un examen de la autoper-
cepción respecto a su estado nutricional; si bien es
cierto, que la pregunta b puede ser contestada objetiva-
mente mediante el control periódico del peso. No obs-
tante, la falta de colaboración de los pacientes con dete-
rioro cognitivo severo, sus problemas de movilidad, la
frecuente postura en flexo de sus miembros inferiores
dificultan el cálculo exacto del peso y el empleo de fór-
mulas de cálculo indirecto del mismo. Estas cuestiones
se puntúan con un máximo de 2, 3, 2, 2 y 2 puntos res-
pectivamente y suponen el 36,67% de la puntuación de
la escala. Un porcentaje muy elevado teniendo en
cuenta las características de este subgrupo de pacien-
tes. Las respuestas j, k, l, y m hacen referencia a los
hábitos nutricionales del paciente y la puntuación
máxima es 2, 1, 1 y 1 puntos respectivamente, y estos
hábitos no siempre son fáciles de precisar pues en las
instituciones geriátricas los turnos de trabajo del perso-
nal auxiliar dificultan la correcta supervisión de este
apartado, al mismo tiempo la valoración del estado
nutricional en un ingreso hospitalario o en una consulta
externa depende en gran medida del conocimiento del
acompañante, el cual no es siempre el cuidador princi-
pal. Además, el nivel cognitivo de estos pacientes inva-
lida sus respectivas respuestas en la mayor parte de los
casos. 

Estas dificultades ya han sido señaladas en otros
estudios que resaltan el alto porcentaje de pacientes
diagnosticados de demencia que presentan malnutri-
ción proteico-calórica6,7. Resultados similares a los
que presentamos en este estudio, donde del total de
52 pacientes que cumplieron el criterio de inclusión,
39 fueron clasificados como riesgo de desnutrición o
como pacientes malnutridos mediante la escala
MNA. En 20 (38,46%) de los casos, la malnutrición
calórico-proteica fue corroborada mediante el crite-
rio validado por el AIN. De hecho, Faxén-Irving7

señala que un 20% de los pacientes institucionaliza-
dos con deterioro cognitivo presentan un valor de
IMC inferior o igual a 20. En nuestro estudio son 6
los pacientes con esta cifra, lo que representa el
11,53% de la muestra. En el mismo estudio de Faxén-
Irving7, se especifica la presencia de un IMC igual o
inferior a 23 como determinante de riesgo de malnu-
trición, siendo la prevalencia del 50% de la muestra
estudiada. En nuestro caso, fueron 13 los pacientes
con estos valores de IMC lo que correspondía a una
prevalencia del 25%, cifras inferiores a este estudio y
a otro realizado con pacientes con deterioro cogni-
tivo34. La menor prevalencia en nuestra muestra,
como comentamos con anterioridad, puede ser
debida a la aplicación específica de medidas encami-
nadas a reducir los problemas nutricionales en nues-
tro medio. 

Sin embargo, es preocupante que la mitad de estos
pacientes fueron falsamente catalogados mediante la

escala MNA como pacientes con problemas de nutri-
ción, lo que cuestiona la eficiencia de la escala estu-
diada como técnica de cribado en los pacientes con
deterioro cognitivo moderado-severo y severo. 

Existe una versión reducida de la escala MNA
conocida como MNA-SF35, sin embargo la inclusión
de cuestiones relativas a la autopercepción de su
estado de salud perpetúa el problema descrito con la
escala completa. Además, teniendo en cuenta la com-
plejidad de la Valoración Geriátrica Integral en estos
pacientes, quizá sería conveniente generar una escala
específica de valoración nutricional calórico-pro-
teica en la que cobren mayor importancia los valores
antropométricos y analíticos y se reduzca considera-
blemente el componente subjetivo de la escala. 

Conclusiones

Los pacientes con deterioro cognitivo presentan una
alta prevalencia de malnutrición calórico-proteica.

La escala MNA presenta una baja sensibilidad en
pacientes con deterioro cognitivo moderado-severo y
severo.

En nuestra muestra, el porcentaje de pacientes con
deterioro cognitivo moderado-severo y severo con al
menos un parámetro analítico o antropométrico alte-
rado sobrepasa el 50%.

El diseño de una escala específica de valoración
nutricional para pacientes con deterioro cognitivo
moderado y severo que prescindiera de valoraciones
subjetivas relacionadas con la autopercepción podría
incrementar la sensibilidad y especificidad de la
misma, reduciendo considerablemente las dificultades
de administración y las necesidades de tiempo para su
cumplimentación.
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