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Resumen: Actualmente nos encontramos ante un gran desafío demográfico a nivel 

global debido al espectacular aumento de la población mayor de 65 años. Este cambio 

demográfico repercute de forma importante en la economía y la salud de un país. La 

nutrición es un determinante fundamental de la salud y la enfermedad, por lo que su 

papel en una vida saludable ha sido objeto de investigación en multitud de estudios. 

En particular, la desnutrición es una de las principales amenazas para la salud y la 

calidad de vida de los ancianos. Por lo tanto, el conocimiento sobre el estado 

nutricional de las personas mayores es esencial para la promoción, el mantenimiento 

de un envejecimiento saludable y para apoyar el desarrollo de políticas de protección 

de la salud. El Mini Nutritional Assessment (MNA) es una herramienta sencilla que se 

utiliza en la práctica clínica para evaluar el estado nutricional de los ancianos. En 

numerosos estudios se ha validado su alta sensibilidad y su capacidad para la 

detección precoz de pacientes en riesgo de desnutrición. En este trabajo se presentan 

los principales fundamentos del MNA y se realiza una revisión bibliografica de su uso 

como medida de evaluación nutricional en la población anciana. Como conclusión 

podemos afirmar que el MNA permite intervenir de forma precoz en la detección de 

ancianos desnutridos o en riesgo de desnutrición y es una herramienta que ofrece 

oportunidades en la investigación clínica. 

Palabras clave: Evaluación del estado nutricional; Desnutrición en ancianos; Mini 

Nutritional Assessment. 

 

 



 

 
 

Abstract: Nowadays, there is a global demographic challenge which needs to be 

addressed due to the spectacular growth of the population over 65 years. This 

demographic challenge affects the economy and health of a country. Nutrition is a 

determinant key of health and disease, and its role in healthy living has been broadly 

investigated. In particular, malnutrition is one of the major threats to health and quality 

of elderly life. Therefore, acquire knowledge about the nutritional status of elderly is 

essential to the promotion and maintenance of an healthy aging and to support the 

development of policies for health protection. The Mini Nutritional Assessment (MNA) is 

a simple tool used in the clinical practice to assess the nutritional status of the elderly. 

In many studies its high sensibility and ability for early detection of patients at 

malnutrition risk has been validated. The  intend of this review is to describe the main 

foundations of the MNA and its current application in clinical practice according to the 

reviewed literature. As conclusion of this review, we can state that the MNA lets detect 

at an early stage the elderly malnourished or at risk of malnutrition and it offers 

opportunities for clinical research. 

Keywords: Nutritional status assessment; Elderly desnutrition; Mini Nutritional 

Assessment. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Antecedentes 

Los cambios demográficos que han experimentado muchos de los países 

desarrollados durante el último siglo se han traducido en un aumento de la esperanza 

de vida de la población, y con ello en un incremento de la tasa de envejecimiento. En 

España se espera que en el año 2050 las personas mayores de 65 años superen el 

30% del total de la población, superando la cifra de octogenarios los 4 millones1.  

El proceso de envejecimiento implica una serie de cambios fisiológicos, bioquímicos, 

biológicos y psicológicos que repercuten directamente sobre el estado nutricional de la 

población anciana, convirtiéndolos en un colectivo vulnerable con un alto riesgo de 

desarrollar enfermedades nutricionales.  

La desnutrición es el resultado de la ingesta insuficiente de nutrientes para cubrir las 

necesidades fisiológicas óptimas. Ésta se asocia a un mayor riesgo de mortalidad, 

mayores tasas de infección, aumento del numero de caídas, estancias hospitalarias 

más largas, así como un agravamiento de las enfermedades agudas y/o crónicas y un 

deterioro general de la calidad de vida2,3,4.  

Dependiendo del ámbito donde resida la población anciana (hospitales, residencias 

geriátricas o en casa), la prevalencia de la desnutrición es muy variable. Encontramos 

una prevalencia relativamente baja en pacientes que viven en casa (2–10%), pero se 

hace considerablemente mayor en aquellos que están hospitalizados o en residencias 

(30–60%)5. Por ello la evaluación nutricional se convierte en aspecto crucial, ya que la 

desnutrición progresiva  a menudo no se diagnostica6. 

Debido a la dificultad que supone evaluar la desnutrición, se suele utilizar para ello una 

combinación de parámetros antropométricos, bioquímicos, características de la ingesta 

y la presencia de factores de riesgo. De este modo, se han diseñado instrumentos de 

valoración y de cribado para identificar de una manera sencilla a los pacientes 

desnutridos o en situación de riesgo de desnutrición7,8.  

Existen diferentes parámetros que se suelen utilizar para llevar a cabo el proceso de 

cribado y que ayudan a evaluar el estado nutricional, como es el caso del Índice de 

Masa Corporal (IMC), pérdida de peso, pliegue Cutáneo Tricipital (PT), Circunferencia 

Braquial (CB), Evaluación Global Subjetiva (SGA), Índice de Pronóstico Nutricional 

(IPN), Índice de Probabilidad Nutricional (IMP), Índice de Riesgo Nutricional (IRN) y  

evaluación del estado nutricional a través de la Mini Nutritional Assessment (MNA)5.   
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El Mini Nutritional Assessment (MNA) surgió en el año 1989. Su creación se derivó de 

la necesidad de diseñar una herramienta para evaluar el estado nutricional de la 

población anciana, ya que a pesar de la alta prevalencia de la desnutrición en los 

ancianos, la evaluación nutricional no se llevaba a cabo en la práctica clínica, debido a 

la complejidad de la evaluación de la ingesta de nutrientes, los parámetros clínicos y 

marcadores biológicos. Se necesitaba por tanto, una herramienta que fuera análoga al 

Mini Examen del Estado Mental (MMSE) utlizada para evaluar la función cognitiva, 

pero a nivel nutricional9.  

La primera publicación del MNA apareció en 1994. El MNA fue validado a través de 

una serie de estudios que evaluaban el riesgo de desnutrición en pacientes 

geriátricos10.  

El MNA completo incluye dieciocho cuestiones agrupadas en cuatro apartados: 

evaluación antropométrica (apartados B, F, Q y R de la Figura 1.1), evaluación general 

(apartados C, D, E, G, H e I de la Figura 1.1), breve evaluación dietética (apartados A, 

J, K, L, M y N de la Figura 1.1), y la evaluación subjetiva (apartados O y P de la Figura 

1.1). Cada respuesta tiene un valor numérico y contribuye a la puntuación final, 

pudiéndose alcanzar un máximo de 30 puntos11,12. Una puntuación total igual o mayor 

a 24 puntos indica que el paciente tiene un buen estado nutricional. Una puntuación 

entre 17 y 23,5 puntos identifica a los pacientes en riesgo nutricional, es decir aquellos 

pacientes que pueden no haber perdido mucho peso ni se han alterado sus 

parámetros bioquímicos, pero que están teniendo una ingesta calórico-protéica inferior 

a la recomendada. Si la puntuación es menor de 17 puntos, el paciente presenta 

desnutrición calórico-protéica. En este último caso es importante cuantificar el nivel de 

desnutrición, por lo que será necesario completar la evaluación mediante parámetros 

bioquímicos. El MNA completo pueder ser realizado en unos 15 minutos11,13. La 

sensibilidad, especificidad y el valor predictivo positivo fueron del 96%, 98% y 97% 

respectivamente, de acuerdo a los valores del estado clínico14. 

El MNA está recomendado para la evaluación nutricional del paciente geriátrico por 

parte de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN). Desde su 

validación, el MNA ha sido traducido a más de veinte idiomas. En la  Figura 1.1 se 

presenta  el cuestionario MNA completo en su versión en inglés. Como vemos en esta 

figura, el MNA completo contiene dieciocho cuestiones que se gestionan en dos 

etapas: la primera etapa corresponde a la etapa de cribado, y la segunda etapa 

corresponde a la evaluación.  
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Figura 1. 1. Mini Nutritional Assessment Completo (Fuente: www.mna-elderly.com) 

 

En 2001 apareció el formato corto del MNA (MNA short form SF) como herramienta de 

cribado independiente12. El MNA-SF fue desarrollado para detectar los casos de 

desnutrición en una población en riesgo. En el estudio de Rubenstein et al (2001), el 

MNA-SF conservó la validez y exactitud del MNA completo, presentando una 

sensibilidad del 97.9%, especificidad del 100% y un valor predictivo positivo del 98.7%. 
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El MNA-SF consta de seis ítems y representa la primera parte del MNA completo. La 

puntuación máxima que podía obtenerse en el MNA-SF era de 14 puntos. Las 

puntuaciones mayores o i guales a 12 puntos indicaban un estado nutricional 

satisfactorio. Una puntuación menor o igual a 11 puntos indicaba riesgo de 

desnutrición, y la confirmación se realizaba completando la segunda etapa del MNA 

completo.   

En 2009, tras una revisión14 del MNA-SF, apareció una nueva versión de éste, la cual 

incluye las mismas seis cuestiones del MNA-SF, pero clasifica los resultados en tres 

categorías: desnutridos, en riesgo de desnutrición y con buen estado nutricional (ver 

Figura 1.2). En la nueva versión una puntuación mayor de 12 indica pacientes con 

buen estado nutricional, una puntuación entre 8-11 indica riesgo de desnutrición y 

puntuaciones por debajo de 7 nos indica desnutrición. El nuevo formulario también 

incluye una opción para utilizar la medida de la circunferencia de la pantorrilla cuando 

el IMC no está disponible, esta versión es la MNA-SF-CC (siglas en inglés) (ver Figura 

1.3).  

 

Figura 1. 2. MNA completo con la nueva versión MNA-SF (Fuente: www.mna-elderly.com) 
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Figura 1. 3. Versión MNA-SF-CC(Fuente: www.mna-elderly.com) 

 

Las puntuaciones bajas del MNA también han demostrado ser útiles para predecir una 

mayor incidencia de efectos clínicos adversos durante la hospitalización y una 

mortalidad más alta de la población anciana11. 

A la hora de interpretar los resultados obtenidos con el MNA se debe tener en cuenta 

las respuestas de cada paciente de forma individual. Por tanto, la intervención 

nutricional derivada de la evaluación MNA, debe estar dirigida a aquellos aspectos con 

una puntuación menor. Esta capacidad del MNA para apuntar hacia posibles áreas 

problemáticas, brinda al profesional una oportunidad para diseñar planes específicos 

de intervención nutricional. 
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1.2. Justificación 

 

En los antecendentes se ha señalado la importancia de abordar el problema de la 

desnutrición en la población anciana debido a que, a pesar de las enormes dificultades 

metodológicas que suponen los estudios de intervención nutricional, existe evidencia 

científica de que la intervención nutricional puede mejorar la evolución clínica del 

paciente desnutrido y disminuir los gastos asociados a la enfermedad15,16.  

El MNA-SF nos permite llevar a cabo una valoración inicial encaminada a detectar 

precozmente pacientes desnutridos o en riesgo de desarrollar desnutrición. En este 

sentido, el MNA completo ha sido validado exitosamente en muchos estudios con 

pacientes ancianos en diversos ámbitos: hospitalizados, en residencias y en casa. 

Además, el MNA no es sólo un método reconocido para evaluar el estado nutricional, 

sino que tambien es útil para identificar ancianos frágiles. 

En este trabajo se realiza una revisión bibliográfica de los principales estudios 

relacionados con el MNA: trabajos referidos a su validación y trabajos en los que se ha 

aplicado como herramienta base para la detección precoz de la desnutrición en una 

población concreta. 

 

1.3. Hipótesis 

 

Planteados los antecendes y la justificación de la revisión bibliográfica realizada en 

este trabajo, pasamos a formular la hipótesis a contrastar con los resultados 

alcanzados. La hipótesis es la siguiente: 

 El MNA es una herramienta validada que se puede utilizar para identificar y evaluar 

la desnutrición en la poblacion mayor de 65 años, tanto en pacientes 

hospitalizados, en residencias y en domicilio. 
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1.4. Objetivos 

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes: 

 Realizar una revisión bibliográfica para identificar los ámbitos y el modo de 

aplicación que se le ha dado al MNA desde su validación hasta mayo de 2016. 

 Revisar la utilidad y validación del MNA como herramienta de cribado y evaluación 

del estado nutricional de la población anciana a través de los estudios realizados 

hasta la fecha. 
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2. METODOLOGÍA 

 

En este apartado se detalla el método que se ha seguido para el desarrollo de este 

trabajo. 

 

2.1. Ámbitos de aplicación del MNA 

 

Para el desarrollo de este trabajo es necesario contar en primer lugar con una 

clasificación de los ámbitos en los que se ha aplicado el MNA hasta ahora, de esta 

forma podremos determinar posteriormente la muestra a analizar por cada uno de 

ellos. Como se ha comentado en la Introducción, estos ámbitos son los siguientes: 

- Ancianos hospitalizados. 

- Ancianos en residencias. 

- Ancianos en domicilio. 

 

2.2. Fuentes de información 

 

La revisión realizada en este trabajo está basada en un análisis cualitativo de las 

referencias bibliográficas encontradas en Scopus, Pubmed, SciELO, Web of Science y 

MEDES.  

En mayo del 2016 se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica de los estudios sobre 

MNA publicados entre los años 2000 y 2016. 

Las estrategias de búsqueda están basadas en las palabras clave “Mini Nutrition 

Assessment” en combinación con “Nutritional Status Assessment” y “Elderly 

Malnutrition”, y sus equivalente en castellano: “Evaluación del Estado Nutricional” y 

“Desnutrición en Ancianos”. Además, la revisión bibliográfica se completó con una 

búsqueda manual de las referencias bibliográficas citadas en revisiones realizadas con 

anterioridad.  
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2.3. Selección de la muestra 

 

Los criterios de selección de los estudios localizados son los siguientes:  

- Estudios realizados en poblacion mayor de 65 años. 

- Utilización del Mini Nutritional Assessment como técnica de cribado y 

evaluación de desnutrición. 

- Estudios con una muestra mínima de 40 personas. 

 

2.4. Método de recogida 

 

En la Figura 2.1 se puede observar el diagrama de flujo de la selección final de 

articulos realizada en este trabajo. 

 

 

 

Figura 2. 1. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica y extracción de información 
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3. RESULTADOS 

 

En este capítulo se presentan los trabajos revisados agrupados por el ámbito de 

aplicación del MNA, es decir: ancianos hospitalizado, en residencias o que viven en 

domicilio. Además, por cada uno de estos trabajos se presenta el Factor de Impacto 

(FI) de la revista en la que el artículo fue publicado (en caso de que dichas revistas 

estén indexadas en rankings de calidad), así como el número de citas que cada 

trabajo ha tenido hasta mayo del presente año, de esta forma somos capaces de 

hacernos una idea de la relevancia científica de dicho estudio. Por tanto, por cada uno 

de los ámbitos hemos resaltado los estudios identificados como relevantes de acuerdo 

al FI, al año de publicación y al número de citas. 

 

3.1. Aplicación del MNA en ancianos hospitalizados 

 

En la Tabla 3.1 se muestran los resultados obtenidos en los estudios analizados en los 

que el MNA ha sido aplicado en ancianos mayores de 65 años hospitalizados. 

 

Tipo de estudio Resultados  Referencias  Relevancia 

cientifica 

Estudio de 

prevalencia  

n: 10.000 ancianos  

 

Se obtuvo una prevalencia 

de desnutrición del 20% en 

pacientes hospitalizados. 

Guioz Y, 

Lauque S. 

20029  

 FI: 3.144  

Citado: 719 

veces. 

 

Estudio de 

seguimiento  

n: 83 ancianos 

 

26% presentó desnutrición. 

56% en riesgo. Además se 

estudió la mortalidad de los 

pacientes desnutridos en 3 

años, siendo ésta hasta del 

80% al 3er año. Valor 

predictivo del MNA en 

mortalidad en ancianos.  

Persson MD, 

Brismar KE.  

200217 

FI:3.842 

Citado: 355 

veces.  
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Estudio observacional 

en que compararon el 

uso del MNA-SF y la 

evaluación nutricional 

hecha por el 

nutricionista. 

n: 69.  

 

74% presentaban 

desnutrición según el criterio 

de MNA-SF frente al 30% 

que se obtuvo por parte de 

la valoración del 

nutricionista. 

 Alta sensibilidad del MNA-

SF. 

Ranhoff AH,  

Gjøen AU. 

200518 

FI: 2.686  

Citado: 77 

veces. 

Estudio transversal.  

n: 200 pacientes 

geriátricos 

hospitalizados. 

50% presentaba 

desnutrición. 

Se obtuvo una correlación 

entre el resultado del MNA y 

los analisis biológicos.  

Gómez-

Ramos MJ ,  

González-

Valverde FM. 

200519 

FI: 0.208 

Citado: 13 

veces. 

Estudio prospectivo 

observacional e 

intervencional de 6 

meses.  

n: 206 pacientes 

geriátricos 

hospitalizados.  

31% desnutrición severa.   

82% riesgo de desnutrición.  

Se realizó una medición de 

la prealbumina, se obtuvo 

una relación con los datos 

obtenidos del MNA. 

 

Pepersack T,  

Corretge M. 

200220 

FI: 2.686 

Citado: 24 

veces.  

Estudio de 

prevalencia. 

n: 837. 

29% presentaba 

desnutricion. 

63% en riesgo por MNA. 

El estado nutricional se 

evaluó mediante mediciones 

antropométricas, 

marcadores bioquímicos, y 

el  MNA.  

Thomas DR,  

Zdrowski CD. 

200221 

FI: 6.770 

Citado: 312 

veces 

http://europepmc.org/search;jsessionid=h4GO71Rlr7rXVTJVblSV.8?page=1&query=AUTH:%22G%C3%B3mez+Ramos+MJ%22
http://europepmc.org/search;jsessionid=h4GO71Rlr7rXVTJVblSV.8?page=1&query=AUTH:%22G%C3%B3mez+Ramos+MJ%22
http://europepmc.org/search;jsessionid=h4GO71Rlr7rXVTJVblSV.8?page=1&query=AUTH:%22Gonz%C3%A1lez+Valverde+FM%22
http://europepmc.org/search;jsessionid=h4GO71Rlr7rXVTJVblSV.8?page=1&query=AUTH:%22Gonz%C3%A1lez+Valverde+FM%22
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Estudio intervencional 

de pacientes 

hospitalizados. 

 n:486.  

74% desnutrición. 23 % 

presentaban riesgo de 

desnutrición.  

Alta sensibilidad y valor 

predictivo positivo, baja 

especificidad debido a los 

falsos positivos que 

aparecieron debido a las 

preguntas de valoración 

subjetiva. (Incapacidad para 

realizarlas.)  

Donini LM, 

De Felice 

MR. 

200222 

FI: 2.686 

Citado: 34 

veces 

Estudio 

observacional. 

n:167.  

2% desnutrición. 

30% en riesgo de 

desnutrición.  

El MNA obtuvo un alto valor 

predictivo de la mortalidad 

en la fase de seguimiento 

del estudio.  

 

Donini LM, 

Savina C. 

200323 

FI: 2.686 

Citado: 98 

veces. 

Estudio prospectivo. 

Pacientes geriátricos 

en dos unidades 

diferentes de 

hospitalización. 

 n: 298. 

 

61% presentaba 

desnutrición.  

93% en riesgo.  

Baja especificidad del MNA, 

falsos positivos de pacientes 

que presentaban riesgo de 

desnutrición.  

Rypkema G, 

Adang E. 

200324 

FI:2.686  

Citado: 84 

veces. 
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Estudio prospectivo. 

 n: 1145. 

19% presentaban 

desnutrición. 

60% estaban en riesgo. 

El mal estado nutricional 

medido por el Mini 

Nutritional Assessment se 

asoció con mayor mortalidad 

hospitalaria y una mayor 

duración de la estancia. 

Van Nes MC, 

Herrmann 

FR. 

200125 

FI: 4.201 

Citado: 244 

veces 

Estudio prospectivo  

n: 120 ingresados en 

la unidad de 

Hematología. 

13% presentaban mal 

estado nutricional. 

La ingesta de más de 3 

fármacos (p <0,01) y la 

pérdida de peso reciente (p 

= 0,015) fueron los 

parámetros más importantes 

que predicen la desnutrición 

con el MNA.  

 

Bauduer  F, 

Scribans C.  

200326 

FI: 2.686 

Citado: 24 

veces.  

Estudio prospectivo 

simple ciego realizado 

en un período de 60 

días. En 5 hospitales 

diferentes.  

n: 43. 

21% desnutrición.  

MNA detectó mayor número 

de sujetos desnutridos en 

comparación con la 

Evaluación Global Subjetiva 

con (p <0,05) . 

Barone L, 

Milosavljevic 

M. 

200327 

FI: 2.996 

Citado: 85 

veces. 
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Estudio prospectivo. 

n: 118. 

45.7% desnutridos.  

82,8% mostraron mejoría en 

la puntuación del MNA en 

un mes.  

 

 

Pérez  MA, 

Miralles R. 

200428 

FI: 0.13 

Citado: 4 

veces.  

Estudio prospectivo 

de pacientes con 

fractura de cadera.  

n: 73.  

53% riesgo de desnutrición. 

Los valores de MNA-SF 

reflejan un proceso clínico 

en pacientes 

postoperatorios diferente al 

de la albúmina en suero, 

colesterol en suero y el 

recuento de linfocitos. 

Formiga F, 

Chivite D. 

200529 

FI: 1.368 

Citado: 44 

veces.  

Estudio descriptivo e 

intervencional. 

 n: 49. 

Comparado con los niveles 

de albúmina y la ingesta de 

alimentos, la sensibilidad del 

MNA para aquellos 

pacientes que presentaban 

desnutrición varió de 27 al 

57% y la especificidad del 

66-100%. 

Murphy  M C, 

Brooks C. 

200030 

FI: 2.462 

Citado: 133.  
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Estudio de la 

prevalencia de 

desnutrición.  

n: 4012. 

21% prevalencia de 

desnutrición según MNA, 

39% de acuerdo con la 

Evaluación Global Subjetiva. 

Wu GH, 

Liu ZH. 

200531 

Revista no 

indexada. 

Citado: 13 

veces 

Estudio aleatorio 

 n: 184 pacientes 

hospitalizados en 

China. 

19,6% desnutridos. 

53,2% en riesgo de 

desnutrición. 

27,2 % bien nutridos. sSe 

encontró una correlación  

entre el MNA, MNA-SF y el 

índice de masa corporal, el 

espesor del pliegue cutáneo 

tricipital, albúmina sérica, 

recuento de linfocitos, la 

hemoglobina, la proporción 

de linfocitos. 

Lei Z, 

Qingyi D. 

200932 

FI: 2.686 

Citado: 33 

veces 

Estudio longitudinal 

prospectivo. 

n: 444 

 

25,5% Prevalencia de la 

desnutrición. 

La desnutrición según la 

evaluación del MNA-SF no 

se asoció a la mortalidad  a 

largo plazo en pacientes de 

edad avanzada, 

probablemente debido al 

impacto de co-morbilidad y 

la enfermedad aguda. 

Vischer UM, 

Frangos E.  

201233 

FI: 4.476 

Citado: 40 

veces 
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Estudio observacional 

prospectivo. 

 n: 114 pacientes 

ingresadsos en 

unidad geriátrica. 

Uso de MNA completo y 

MNA corto. Ambos con 

resultados similares.  

32% pacientes desnutridos, 

58% en riesgo de 

desnutrición.  

Mcdougall 

KE, Cooper 

PL. 

201534 

FI: 2.996 

Citado: 3 

veces 

Estudio descriptivo y 

comparativo en 

pacientes diabéticos 

hospitalizados. 

n: 591 

Uso de las 4 versiones de la 

MNA. El MNA-SF-BMI fue la 

herramienta más precisa en 

comparación con la MNA-

SF-CC. 

 

 

Martín A,  

Ruiz E. 

201635 

FI: 2.996. 

Citado: 1 

vez 

 

Tabla 3. 1. Estudios en los que se ha aplicado el MNA en ancianos hospitalizados 

 

Como recoge la Tabla 3.1 hemos sintetizado los principales resultados de 20 estudios 

realizados entre los años 2000 y 2016 en diferentes países en los que se ha utilizado 

todas las versiones validadas del MNA. El intervalo de la muestra utilizada en los 20 

estudios varía de 43 a 10.000 ancianos. El valor mínimo del grado de desnutrición 

identificado fue del 2% y el máximo del 74%, el valor mínimo del riesgo del 

desnutrición fue del 23% y el máximo del 82%.   

Respecto a la relevancia científica de los trabajos publicados, se encontró que el FI 

osciló entre 0.13 y 6.77. De acuerdo al FI, año de publicación y el número de citas de 

cada estudio se procedió a seleccionar aquellos que nos ofrecieron mayor ratio de 

relevancia científica (resaltados en la Tabla 3.1), siendo éste de 6/20.  

 

 



Capítulo 3. Resultados 

17 
 

 

3.2. Aplicación del MNA en ancianos en residencias geriátricas 

 

En la Tabla 3.2 se muestran los resultados derivados de los estudios analizados en los 

que el MNA ha sido aplicado en ancianos mayores de 65 años residentes en 

geriátricos. 

 

Tipo de estudio Resultados  Referencias Relevancia 

científica 

Estudio de 

prevalencia  

n: 10.000 ancianos  

Se obtuvo una prevalencia 

de desnutrición del 37% en 

pacientes 

institucionalizados. 

 

 

Guioz Y, Lauque 

S, Vellas B.  

20029  

 FI: 3.144  

Citado 719 

veces. 

 

Estudio realizado en 

población anciana 

institucionalizada 

con deterioro 

cognitivo. 

n: 63. 

62% desnutridos, 37% en 

riesgo y 2% normal vs el 

modelo del Instituto 

Americano de Nutrición 

(IAN) donde el 43% eran 

desnutridos y el 57% 

normal.  

 

 

Arellano M, 

Garcia-Caselles 

MP. 

200436 

FI:1.704  

Citado:31 

veces. 

Estudio transversal 

n: 50.  

El análisis de los parámetros 

bioquímicos mostró 

resultados concordantes 

entre el test MNA y la 

valoración antropométrica. 

 

  

Abajo del Álamo 

C, García-

Rodicio S. 

200837 

FI: 1.040 

Citado: 26 

veces  
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Estudio transversal 

en mujeres 

institucionalizadas.  

 n: 89. 

7,9 % desnutridos. 61,8 % 

en riesgo. Alta prevalencia 

de riesgo de desnutrición 

detectada por el MNA que 

se debió principalmente a la 

autopercepción de la salud y 

no fue dependiente de la 

edad. 

Ruiz-López MD, 

Artacho R. 

200338 

FI: 2.926 

Citado:131 

veces.  

Estudio descriptivo 

poblacional en 

pacientes 

institucionalizados 

con deterioro 

cognitivo moderado 

o severo. 

 n: 59 

Menor especificidad  del 

MNA en estos pacientes, 

debido a las preguntas de 

valoración subjetiva.  

Tarazona-

Santabalbina 

FJ, Belenguer 

Varea A. 

200939 

FI: 1.040 

Citado: 25 

veces 

Estudio transversal 

realizado en Suecia. 

n: 261. 

Según MNA: 23% 

desnutridos. 

Según Valoración Global 

Subjetiva: 53% desnutridos 

moderada o severamente. 

 

  

Christensson L, 

Unosson M. 

200240 

FI:3.467 

Citado: 209 

veces 

Estudio tranversal  

n: 226  

20% desnutridos.  

58% en riesgo. MNA-SF 

tiene alta sensibilidad y 

especificidad para identificar 

pacientes con desnutrición o 

aquellos que estan en 

riesgo.  

 

Kuzuya, M., 

Kanda, S 

200541 

FI: 2.296 

Citado: 172 

veces 
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Estudio transversal 

de validación 

realizado en 

Sudáfrica 

n: 238 ancianos, 

algunos 

institucionalizados y 

otros en casa. 

El MNA se utilizó como 

herramienta base a partir de 

la cual se desarrolló una 

nueva herramienta de 

detección sistemática. Dicha 

herramienta tiene alta 

especificidad y sensibilidad 

con respecto al MNA.  

 

Charlton KE, 

Kolbe-Alexander 

TL. 

200542 

FI: 2.679 

Citado: 31 

veces 

Estudio de fiabilidad 

y validez de  la 

herramienta de 

Evaluación del 

Riesgo Nutricional 

(NRST siglas en 

inglés) frente al 

MNA. 

n: 86. 

La herramienta de 

Evaluación del Riesgo 

Nutricional mostró un nivel 

más alto de validez que el 

MNA.  

 

Chubb PE. 

200543 

FI:1.35 

Citado: 4 

veces 

Estudio transversal 

en pacientes 

ancianos 

institucionalizados 

en Brasil. 

n:153 

Los valores MNA 

presentaron correlaciones 

positivas con eritrocitos, 

hematocrito, hemoglobina y 

niveles séricos de hierro, y 

también una correlación 

negativa con la edad, lo que 

se atribuyó a un 

empeoramiento del estado 

nutricional con la edad. 

Alves de 

Rezende CH, 

Marquez-Cunha 

200544 

FI: 3.059 

Citado: 20 

veces 

Estudio 

observacional para 

medir la fiabilidad 

del MNA  

n: 67. 

24% desnutridos.  

37% en riesgo.  

Buenos niveles de fiabilidad 

del MNA. 

Bleda MJ, 

Bolibar I. 

200345 

FI: 2.996 

Citado: 148 

veces 
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Estudio 

observacional 

descriptivo de 6 

meses realizado en 

Italia 

n: 174. 

Se obtuvo una correlación 

significativa entre MNA y el 

MMSE (minimental test) (p 

<0,001).  

50% grave deterioro 

cognitivo. 

30% desnutridos. 

56% en riesgo.  

Kim KI,  

Park KH. 

201346 

FI:2.36 

Citado: 18 

veces 

Estudio descriptivo 

de la correlación 

entre desnutrición y 

aparición de 

Infección del Tracto 

Urinario (ITU) 

n:188 

15% desnutridos. 

66% en riesgo de 

desnutrición.  

No se obtuvo una 

correlación directa entre la 

desnutrición y la ITU.  

 

 

Carlsson M, 

Haglin L. 

201347 

FI: 2.996 

Citado: 18 

veces 

Estudio 

observacional 

descriptivo realizado 

en  España.  

 n:311  

Comparación de la 

evaluación de la 

desnutrición en pacientes 

institucionalizados y viviendo 

en casa.  

Ningún caso de 

desnutrición.  

20% en riesgo en todos los 

pacientes 

institucionalizados. 

 

 

 

 

Méndez-Estévez 

E, Romero-Pita 

J. 

201348 

FI: 1.25 

Citado:14 

veces 
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Estudio transversal 

en mujeres 

ancianas. 

n: 351. 

Relación entre los valores 

de MNA y aparición de 

osteoporosis. Un paciente 

desnutrido, 7,4% en riesgo. 

La mitad de las mujeres que 

muestran una puntuación 

MNA < 27 puntos tenían un 

riesgo doble de tener 

osteoporosis.  

Salminen H, 

Sääf M. 

200549 

FI:3.467 

Citado: 53 

veces 

Estudio transversal  

n: 1.564 

Evalución del estado 

nutricional de las personas 

mayores mediante 2 

métodos diferentes: MNA y 

cuestionario de cribado 

nutricional:  Nutritional 

Screening Initiative Checklist 

(NSIC).  

MNA: 7% de desnutrición en 

hombres, y 9% en mujeres. 

El MNA es un método más 

práctico y validado que el 

NSIC. 

Kucukerdonmez 

O, Koksal E. 

200550 

 

 

FI: 0.396 

Citado: 30 

veces 

Estudio prospectivo 

n: 773. 

15,7%  presentaban 

desnutrición. 

58,7% fueron identificados 

en riesgo de desnutrición.  

Después de un año de 

seguimiento el 17,5% 

habían muerto.   

El MNA-SF parece ser un 

indicador preciso de la 

mortalidad en los residentes 

de hogares de ancianos 

Lilamand M, 

Kelaiditi E. 

201551 

FI: 2.996 

Citado:3 

veces 
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Estudio prospectivo 

llevado a cabo en 

España 

 n: 894. 

MNA completo identificó 

2,79% desnutridos. El 

37,32% en riesgo de 

desnutrición. MNA-SF-BMI: 

5.25% desnutridos, 36,54% 

en riesgo. MNA-SF-CC: 

8,38% presentaban 

desnutrición, y el 36,09% 

estaban en riesgo.  

Se registraron altos valores 

de especificidad,sensibilidad 

y alto valor predictivo de las 

MNA-SF-BMI y MNA-SF-CC, 

siendo más precisa la MNA-

SF-BMI.  

Garcia-

Meseguer  MJ, 

Serrano-Urrea 

R. 

201352 

FI: 2.996 

Citado: 18 

veces 

Estudio transversal 

en población 

anciana en 

residencias en  

Polonia. 

N total: 2603. 

n en residencia: 859. 

 

MNA-SF-BMI: 16,5% 

desnutridos, 42,3% en 

riesgo.  

MNA-SF-CC: 17% 

desnutridos, 44,5% en 

riesgo.  

MNA completa: 16,2% 

desnutridos, 49% en riesgo. 

A la hora de aplicar la MNA-

SF-CC debería establecerse 

un umbral más alto para 

categorizar la muestra com 

en riesgo o desnutridos.  

 

 

Kostka J, 

Borowiak E. 

201453 

FI: 2.996 

Citado: 7 

veces.  

 

Tabla 3. 2. Estudios en los que se ha aplicado el MNA en ancianos en residencias geriátricas 
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Como recoge la Tabla 3.2 hemos sintetizado los principales resultados de 19 estudios 

realizados entre los años 2002 y 2015 en diferentes paises en los que se ha utilizado 

todas las versiones validadas del MNA. El intervalo de la muestra utilizada en los 19 

estudios varía de 50 a 10.000 ancianos. El valor mínimo del grado de desnutrición 

identificado fue del 7% y el máximo del 62%, el valor mínimo del riesgo del 

desnutrición fue del 7,4% y el máximo del 66%.  

Respecto a la relevancia científica de los trabajos publicados, se encontró que el FI 

osciló entre 0.39 y 3.46. De acuerdo al FI, año de publicación y el número de citas de 

cada estudio se procedi 

ó a seleccionar aquellos que nos ofrecieron mayor ratio de relevancia científica 

(resaltados en la Tabla 3.2), siendo éste de 9/19.  

 

3.3. Aplicación del MNA en ancianos en domicilio 

 

En la Tabla 3.3 se muestran los resultados derivados de los estudios analizados en los 

que el MNA ha sido aplicado en ancianos mayores de 65 años que residen en sus 

domicilios. 

 

Tipo de estudio Resultados  Referencias Relevancia 

científica 

Estudio de 

prevalencia  

n: 10.000 ancianos  

Se obtuvo una prevalencia de 

desnutrición del 4% en 

pacientes en casa con ayuda a 

domiclio. 

 

 

 

 

 

Guioz Y, 

Lauque S, 

Vellas B.  

20029  

 FI: 3.144  

Citado 719 

veces. 
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Estudio transversal 

de pacientes con 

ayuda a domicilio. 

N: 178.  

 

3% desntrición. 48% en riesgo. 

El número de problemas de 

alimentación se correlacionan 

significativamente con la 

puntuación MNA (P = 0,0011). 

MNA se considera una buena 

herramienta para valorar a 

pacientes en riesgo de 

desnutrición en casa.  

Soini H, 

Routasalo P. 

200454 

FI:3.239 

Citado: 198 

veces 

Estudio 

longitudinal de 2 

años de duración 

n: 392. 

Al inicio del estudio: 19,9% 

desnutridos.  60,2% en riesgo 

de desnutrición.  

Tras 2 años: 66,3% mantuvieron 

el mismo estado nutricional y 

6.1% de los participantes 

mejoraron, mientras que el 

27,6% mostró deterioro en el 

estado. 

Izawa S,  

Enoki H. 

201455 

FI: 2.996 

Citado: 6 

veces 

Estudio descriptivo 

y transversal 

realizado en 

España  

 n: 80 

 

Prevalencia desnutrición: 11%. 

39% en riesgo según el MNA-

SF.  

Busto FG, 

Muñoz VA. 

201456 

FI: 0.17 

Citado: 0 

veces 

Estudio transversal 

n :296.  

 

 

 

57% de los participantes 

estaban en riesgo de 

desnutrición y el 12% 

desnutridos. Correlaciona el mal 

estado funcional con los 

pacientes en riesgo de 

desnutrición.   

 

Kiesswetter 

E, 

Pohlhausen 

S. 

201357 

FI: 2.996. 

Citado: 34 

veces 
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Estudio 

longitudinal 

n:198. 

 

 

12% desnutridos. 

51% en riesgo de desnutrición. 

MNA detecta a los pacientes 

con riesgo de ser 

hospitalizados, y a aquellos con 

alto riesgo de mortalidad. 

Yang Y, 

Brown CJ. 

201158 

FI: 4.645 

Citado: 37 

veces 

Estudio en 

población que vive 

en domicilio en 

España.  

n: 63 

22% presentó riesgo de 

desnutrición. Ningún desnutrido.  

Correlación entre aparición de 

riesgo de desnutrición y mayor 

edad de los pacientes. 

Valls T,  

Mach N. 

201259 

FI: 1.267 

Citado: 6 

veces 

Estudio transversal 

descriptivo. 

n: 104 con atención 

domiciliaria. 

El 20,2% de los pacientes 

estaba desnutrido y el 51,9% 

presentaba riesgo de 

desnutrición. Cuanto mayor es 

el grado de dependencia, más 

elevada es la prevalencia de 

desnutrición. 

Casas JR, 

Martínez MP. 

200460 

FI: 1.098 

Citado: 38 

veces 

Estudio 

observacional 

prospectivo de un 

año. 

n: 309. 

 

 

 

 

 

 

 

MNA-SF clasificó el 15% de la 

muestra como desnutridos y el 

41%  en riesgo de desnutrición, 

mientras que el MNA completo 

clasificó el 14% desnutridos y 

58% en riesgo de desnutrición. 

Durante el año de seguimiento, 

el 15% de los participantes 

murió.  

El MNA completo fue superior al 

MNA-SF en la predicción de la 

mortalidad y la diferenciación de 

deterioro funcional durante 1 

año de seguimiento. 

Kiesswetter 

E, 

Pohlhausen 

S 

201461 

FI: 3.842 

Citado: 5 

veces 
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Estudio transversal 

realizado en 

Alemania en 

población anciana 

sin deterioro 

cognitivo  

n: 206 

Ningún paciente desnutrido.  

15,1% en riesgo de 

desnutrición. 

15,5% ancianos frágiles. 

Muestra una estrecha 

asociación entre el síndrome de 

fragilidad y el estado nutricional 

de las personas mayores. 

 

Bollwein J, 

Volkert D. 

201362 

FI: 2.996 

Citado: 51 

veces 

Estudio transversal 

en población 

anciana que 

residene en casa 

tanto en zonas 

urbanas y rurales 

en Polonia. 

n total: 2603. 

n zonas urbanas: 

932. 

n zonas rurales: 

812. 

MNA completo zona urbana: 

1,7% desnutridos, 29% en 

riesgo.  

MNA completo en zona rural: 

7,6% desnutrición y 40,7% en 

riesgo. 

MNA-SF-BMI zona urbana:  

4,5% desnutridos, 29,3% en 

riesgo. 

MNA-SF-BMI zona rural: 12,4% 

desnutridos, 37% en riesgo. 

MNA-SF-CC zona urbana: 4,2% 

desnutridos, 30,4% en riesgo. 

MNA-SF-CC zona rural: 15,5% 

desnutridos, 39,3% en riesgo.  

El MNA-SF-CC debe usarse 

sólo cuando MNA-SF-BMI no 

sea posible. Resultados más 

favorables para éste último. 

 

Kostka J, 

Borowiak E. 

201453 

FI: 2.996 

Citado: 7 

veces.  

 

Tabla 3. 3.  Estudios en los que se ha aplicado el MNA en ancianos residentes en domicilio. 
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Como recoge la Tabla 3.3 hemos sintetizado los principales resultados de 11 estudios 

realizados entre los años 2002 y 2014 en diferentes paises en los que se ha utilizado 

las tres versiones validadas del MNA. El intervalo de la muestra utilizada en los 11 

estudios varía de 80 a 10.000 ancianos. El valor mínimo del grado de desnutrición 

identificado fue del 0% y el máximo del 19,9%, el valor mínimo del riesgo del 

desnutrición fue del 15,1% y el máximo del 60,2%.  

Respecto a la relevancia científica de los trabajos publicados, se encontró que el FI 

osciló entre 0.17 y 4.64. De acuerdo al FI, año de publicación y el número de citas de 

cada estudio se procedió a seleccionar aquellos que nos ofrecieron mayor ratio de 

relevancia científica (resaltados en la Tabla 3.3), siendo éste de 5/11. 
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4. DISCUSIÓN 

 

Una vez presentados los resultados en la sección anterior, pasamos ahora a discutir 

los mismos. 

4.1. MNA en ancianos hospitalizados 

 

La Figura 4.1 muestra el porcentaje de pacientes hospitalizados que fueron 

identificados como desnutridos por el MNA. Vemos que de los 20 trabajos revisados 

en la Tabla 3.1, sólo representamos aquí los correspondientes a aquellos trabajos en 

los que el objetivo era la aplicación del MNA, en lugar de centrar el estudio en la 

evaluación de la herramienta en sí (como es el caso del último trabajo recogido en la 

Tabla 3.135). Podemos observar que hay una alta variabilidad entre los porcentajes de 

desnutrición obtenidos (desde el 2% al 74%). Dicha variabilidad podría deberse a que 

no se ha clasificado la patología por la que los pacientes estaban hospitalizados. Los 

valores más altos de pacientes desnutridos se recogió en los estudios18,22. En el 

estudio de Ranhoff et al18 (2005) se utilizó el MNA-SF frente al análisis del nutricionista 

para la detección de desnutrición, obteniendo un 74% de desnutridos por parte del 

MNA-SF. En el estudio de Donini et al22 (2002) , también se obtuvo el 74% de 

desnutrición pero en dicho estudio pudo deberse al alto caso de falsos positivos 

debido a las preguntas de valoración subjetiva.   

 

Figura 4. 1. Porcentaje de los pacientes desnutridos en ancianos hospitalizados 
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4.2. MNA en ancianos en residencias geriátricas 

 

La Figura 4.2 muestra el porcentaje de pacientes que vivían en residencias e 

identificados por el MNA como desnutridos. De los 19 trabajos revisados en la Tabla 

3.2, sólo representamos aquí los correspondientes a aquellos trabajos en los que el 

objetivo era la aplicación del MNA, en lugar de centrar el estudio en la evaluación de la 

herramienta en sí (ver Tabla 3.237,39,42-44). Observamos una amplia variabilidad entre la 

aparición de desnutrición en estos pacientes, desde 0 a 62%. Los valores altos se 

corresponden a los estudios36,46, donde se valoró a pacientes con deterioro cognitivo y 

podría estar relacionado con que éste afecta a la dependencia del estado funcional del 

paciente en las actividades básicas de la vida diaria - particularmente aquellas 

relacionadas con la alimentación - ya que el MNA valora el estado funcional del 

paciente en uno de sus ítems. Así por ejemplo, en el estudio de Tarazona-

Santabalbina et al39 (2009) se obtuvo como resultado una menor sensibilidad y 

especificidad del MNA en estos pacientes, debido a las preguntas de valoración 

subjetiva. 

 

 

Figura 4. 2. Porcentaje de los pacientes desnutridos en ancianos en residencias geriátricas. 
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4.3. MNA en ancianos en domicilio 

 

La Figura 4.3 muestra el porcentaje de pacientes que vivían en sus domicilios y fueron  

identificados por el MNA como desnutridos. En este ámbito cabe destacar una 

aparición menor de desnutrición así como una menor variabilidad entre los valores 

encontrados, ya que estos se mantienen entre el 0 y el 20%. En dos estudios59,62 no se 

obtuvieron valores de pacientes desnutridos sin embargo, como se extrae del análisis 

de la Tabla 3.3, encontramos que las cifras de riesgo de desnutrición en estos 

pacientes son más altas. Esto podría corresponder al hecho de que los ancianos 

estudiados en este estudio59 vivieran en su domicilio de forma autónoma implica unas 

características mínimas de salud física y mental que pueden no tener los ancianos con 

un cuidador, como es el caso de situación de encamamiento, disfagia o demencia, 

entre otros casos de desnutrición.  

En el estudio de Bollwein et al62 (2013) ningún paciente presentó desnutrición, en este 

caso resaltamos que el estudio fue dirigido a pacientes sin deterioro cognitivo, 

evitando así posibles falsos positivos.  

 

 

Figura 4. 3. Porcentaje de los pacientes desnutridos en ancianos que viven en casa 
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4.4. Comparativa entre ámbitos 

 

Como queda reflejado en la Figura 4.4 donde se ha comparado el porcentaje de los 

pacientes que presentaron valores por debajo de 17 puntos en el MNA, podemos 

observar que la desnutrición es muy variable entre los pacientes hospitalizados, 

aquellos que viven en residencias y los que viven en sus casas. Vemos que es en las 

residencias donde encontramos mayor desnutrición.  

Por otro lado, en el estudio de Valls et al59 (2012) se obtuvo una correlación entre una 

mayor aparición de riesgo de desnutrición y una mayor edad de los pacientes. 

 

 

Figura 4. 4. Porcentaje de los pacientes desnutridos en cada ámbito de aplicación 

 

De los 47 artículos revisados en este trabajo (ver Figura 4.5), el 40% aplicaron la MNA 

en pacientes hospitalizados, el 38% lo hacía en pacientes que vivian en residencias y 

el 22% en domiclio, a pesar de que la búsqueda de la bibliografía no ha sido sesgada 

por el ámbito de aplicación.  

 

 



Capítulo 4. Discusión 
 

32 
 

 

Figura 4. 5. Porcentaje de estudios analizados por cada ámbito 

 

Analizando la relevancia científica (ver Figura 4.6) de los 47 trabajos que se han 

incluido en esta revisión y considerando el número de trabajos seleccionados en cada 

ámbito encontramos lo siguiente: el  25% de los trabajos analizados en ancianos 

hospitalizados fueron relevantes, el 36% lo hicieron en residencias y el 39% para 

domicilios.  

 

 

Figura 4. 6. Relevancia científica de los estudios en cada ámbito.
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5. CONCLUSIONES 

 

El MNA ha sido utilizado como herramienta de cribado y evaluación del estado 

nutricional desde el momento de su creación. Durante los primeros años de su uso se 

desarrollaron numerosos estudios que trataban de validar la herramienta en sí. Una 

vez validada, se han realizado multitud de estudios utilizándola como herramienta de 

cribado y de evaluación nutricional. En la última década se han realizado varias 

revisiones bibliográficas, siendo la del año 200912 la más reciente consultada en este 

trabajo.  

Se han llevado a cabo diversas revisiones del cuestionario surgiendo así diferentes 

versiones de la misma (MNA-SF, MNA-SF-BMI, MNA-SF-CC)41,45. Todas ellas han 

sido validadas demostrando su eficacia, alta sensibilidad y precisión en estudios 

llevados a cabo en hospitales, en residencias y en domicilio34,35,52-54,63.  La versión 

MNA-SF-CC es una buena alternativa a la MNA-SF-BMI, la cual presenta alta 

sensibilidad en aquellos pacientes en los que no es posible obtener el Índice de Masa 

Corporal53.  

El estado nutricional evaluado por el MNA ha mostrado una correlación con la ingesta 

de alimentos30,54, parámetros antropométricos21, hematológicos37,44 y biológicos19-

21,29,37(albúmina, prealbúmina, colesterol, recuento de linfocitos, hemoglobina, 

hematocrito). Se obtuvieron además valores de correlación positiva entre la ingesta de 

más de tres fármacos y la aparición de desnutrición usando el MNA26. Dentro de los 

estudios revisados encontramos el caso de mujeres ancianas que con una puntuación 

del MNA menor de 27 puntos presentaron un riesgo doble de tener osteoporosis49. Las 

puntuaciones del MNA también reflejan una asociación entre el grado de autonomía de 

los pacientes y el grado de desnutrición54,60,61. El MNA detecta el riesgo de 

malnutrición antes de que se identifiquen cambios importantes de peso o en los 

niveles de albúmina20. Además permite una intervención nutricional específicamente 

dirigida a aquellas áreas del MNA con una menor puntuación y sirve para monitorizar 

el seguimiento y evaluar la eficacia de la intervención nutricional.  

La aplicabilidad del MNA no está restringida a un único tipo de paciente, sino que ha 

sido exitosamente aplicada en muchos estudios intervencionales con pacientes sanos, 

enfermos, frágiles61 o con deterioro cognitivo. En algunos estudios24,38,39 llevados a 

cabo en pacientes con deterioro cognitivo se obtuvo una baja especificidad del MNA 

debido al apartado de evaluación subjetiva, ya que en algunos casos era imposible 
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realizar una valoración precisa por parte del paciente. Para abordar este aspecto 

podría ser necesario reemplazar la valoración subjetiva por valores que puedan ser 

evaluados de forma objetiva, ya que dicha valoración puede estar influenciada por el 

estado de humor, nivel cultural y situación psicológica general del paciente, así como 

por circunstancias puntuales que pueden alterar la puntuación final del MNA.  

Se ha demostrado que aquellos pacientes en riesgo de desnutrición son un objetivo 

potencial para su intervención nutricional. Además, el MNA es un útil predictor de la 

mortalidad17,23,25,51,58,61 en pacientes desnutridos o que estaban en riesgo de 

desnutrición, incluso fue capaz de asociar un mayor riesgo de hospitalización en 

pacientes desnutridos que vivían en sus domicilios58. 

Además de su capacidad de detección precoz de desnutrición, el MNA es válido para 

utilizarse en estudios de seguimiento del estado nutricional mostrando mejoría o 

empeoramiento en sus valores28,55.  

Por último, comparado con otras herramientas de cribado, el MNA ha sido identificado 

como una herramienta igual o más efectiva que la Evaluación Global Subjetiva27,31. 

Además, el MNA ha presentado mayor sensibilidad para detectar casos de 

desnutrición comparado con otros cuestionarios de evaluación nutricional como es el 

caso del Nutritional Screening Initiative Checklist (NSIC)50 y el modelo usado por el 

Instituto Americano de Nutrición (IAN)36.  

Como conclusión de este trabajo podemos afirmar que el MNA es una herramienta 

ampliamente utilizada para la identificación precoz y la evaluación de la desnutrición 

en la población mayor de 65 años tanto en pacientes hospitalizados, en residencias y 

en el domicilio, contrastando de esta manera la hipótesis planteada al comienzo de 

este proyecto. 
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