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Introducción: El sobrepeso y la obesidad son reconocidos factores de riesgo de mortalidad en 
la población general. El objetivo del estudio fue analizar la distribución fenotípica del índice de 
masa corporal (IMC), e identificar la prevalencia de desnutrición y los factores clínico-nutriciona-
les relacionados con el IMC en ancianos autónomos institucionalizados. 
Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal en 104 adultos mayores institucionaliza-
dos (73% mujeres, edad media 86,4 [±6,2] años, tiempo de institucionalización 25,7 [±21,7] 
meses). Valoración nutricional mediante Mini-Nutritional Assessment (MNA), parámetros antro-
pométricos y analíticos. Análisis de composición corporal por bioimpedancia eléctrica (BIA101; 
RJL-System). La muestra se clasificó según el IMC en terciles (Tn): T1=<26,2kg/m2; 
T2=26,3-29,7kg/m2; y T3=≥29,8kg/m2. 
Resultados: Distribución fenotípica del IMC: sobrepeso 51% y, prevalencia de obesidad 29,8%. 
Media del IMC: 28,3 (±4,6) kg/m2. El riesgo nutricional o desnutrición fue 60,6% y 11,5%, respec-
tivamente en la muestra. Los terciles del IMC mostraron diferencias significativas con la circunfe-
rencia muscular braquial, pliegue tricipital y, agua corporal total (ACT) (todos, p<0,001). En el T1, 
se observó mayor riesgo nutricional o desnutrición comparado con T2 y T3 (p=0,015). El perímetro 
de la cintura, circunferencia de la pantorrilla (p<0,01), y el ACT (p<0,001), fueron predictores 
independientes del IMC en el modelo de regresión lineal (R2=0,52). 
Conclusiones: El sobrepeso o la obesidad medido por el IMC, no es un criterio excluyente de 
desnutrición en la población geriátrica. El cribaje nutricional mediante el MNA y la utilización con-
junta de parámetros clínico-nutricionales, permiten identificar el riesgo nutricional y la desnutri-
ción. Nuevos estudios son necesarios para definir los factores potenciales de riesgo nutricional 
asociados con el IMC en ancianos autónomos institucionalizados. 
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Introduction: Overweight and obesity are recognized mortality risk factors in the general 
population. The aim of the study was to analyse the phenotypic distribution of body mass index 
(BMI), and to identify the prevalence of malnutrition and clinical and nutritional factors related to 
BMI in autonomous institutionalized elders. 
Material and Methods: Cross-sectional and descriptive study in 104 institutionalized aged people 
(73% female, mean of age 86.4 [±6.2] years and time on institutionalization 25.7 [±21.7] months). 
Mini-Nutritional Assessment (MNA), anthropometric measures and laboratory parameters were 
used for nutritional assessment. Bioimpedance analysis (BIA-101; RJL-System) was used for 
body composition analysis. The sample was classified into BMI tertiles (Tn): T1=<26.2kg/m2; 
T2=26.3-29.7kg/m2; and T3=≥29.8kg/m2. 
Results: The phenotypic distribution of BMI was: overweight 51% and, prevalence of obesity 
29.8%.  Mean of BMI: 28.3 (±4.6) kg/m2. Nutritional risk or malnutrition were 60.6% and 11.5%, 
respectively in the sample. The tertiles of BMI showed significant differences with: mid-arm muscle 
circumference, triceps-skinfold thickness, total body water (TBW) (all, p<0.001). Subjects into T1 
had significantly higher nutritional risk or malnutrition compared with T2 and T3 counterparts 
(p=0.015). Waist-circumference, calf-circumference (at least, p<0.01), and TBW (p<0.001) were 
independent predictors of BMI in the linear regression analysis (R2=0.52). 
Conclusions: Overweight and obesity measured by BMI is not an exclusion criterion of 
malnutrition in the geriatric population. Nutritional screening by MNA and the conjoint use 
of clinical-nutritional parameters are useful for identifying at nutritional risk or malnutrition. 
Further studies are needed to define the potential nutritional risk factors associated with BMI in 
autonomous institutionalized aged.
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INTRODUCCIÓN

Los adultos mayores representan un segmento creciente de 
la población especialmente vulnerable a los trastornos nu-
tricionales. La prevalencia de desnutrición en centros geriá-
tricos o unidades de larga estancia se estima del 20-70%1–4 
en ancianos institucionalizados. Múltiples factores concomi-
tantes como la pérdida de apetito, problemas masticato-
rios y/o de deglución, trastornos neurodegenerativos y las 
enfermedades crónicas, son considerados contributivos de 
riesgo nutricional en la población anciana5,6. Según las di-
rectrices europeas7, parámetros como la pérdida de peso 
mensual ≥2,5kg o del 10% en los últimos 3 meses, índice de 
masa corporal (IMC) <22kg/m2, inadecuación de la ingesta 
alimentaria <75%, y la presencia de hipoalbuminemia o hi-
pocolesterolemia son criterios diagnósticos de desnutrición 
en el adulto.

El IMC es un parámetro ampliamente utilizado para clasi-
ficar la adiposidad corporal global. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)8, valores de IMC entre 18,5 y 
24,9kg/m2 son coincidentes con un peso corporal saludable 
en adultos. Sin embargo, la utilidad de la actual clasificación 
del IMC en adultos jóvenes como indicador de peso corpo-
ral está por evaluar en la población geriátrica. Los cambios 
fisiológicos en la composición corporal asociados con el pro-
ceso de envejecimiento, la inactividad física, la inadecuación 
de la ingesta alimentaria, y la presencia de comorbilidades 
como hipertensión arterial (HTA), enfermedad renal o he-
pática y/o la sobrecarga de volumen convergente con des-
nutrición e inflamación, podrían sobreestimar el IMC en la 
población geriátrica.

Estudios previos9,10, mostraron que los valores del IMC 
coincidentes con sobrepeso en los ancianos tenían menor 
riesgo de mortalidad global. Un reciente metaanálisis11, 
concluyó que mientras que el sobrepeso no aumentaba el 
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Frankfurt con el tallímetro HM 200P Charder. El IMC se cal-
culó como sigue: peso(kg)/talla(m)2. Se utilizó la clasificación 
propuesta por la OMS8 para definir los estratos del peso corpo-
ral como sigue: normopeso (IMC:18,5-24,9kg/m2), sobrepeso 
(IMC:25-29,9kg/m2) y obesidad (IMC≥30kg/m2). Las estimacio-
nes de la circunferencia braquial (CB), pliegue cutáneo tricipi-
tal (PCT), y la circunferencia muscular del brazo (CMB), fueron 
realizadas en el brazo dominante. La CMB fue calculada se-
gún la siguiente fórmula: [CB(cm) – 0,314 x PCT (mm)] x 100. 
El perímetro de la cintura (PC) se midió utilizando una cin-
ta métrica inextensible (rango 0-150cm, 1mm de precisión) 
con el individuo en bipedestación tomando como referencia 
anatómica el punto medio entre la cresta iliaca y la última 
costilla según los criterios de la OMS8. La circunferencia de la 
pantorrilla (CP) se valoró tomando como referencia la circun-
ferencia máxima en reposo en el miembro inferior derecho. 
Valores de la CP<31cm son sugestivos de desnutrición en la 
población anciana12. 

Análisis de composición corporal: La composición corporal fue 
analizada por bioimpedancia eléctrica vectorial (BIA) monofre-
cuencia (50KHz) –BIA 101 RJL®– en los sujetos en ayunas en de-
cúbito supino. La técnica utilizó el método distal con 4 electrodos 
desechables (Ag/AgCl; 3MRed Dot; Canadá), dos electrodos en 
la mano y, otros dos electrodos en el pie del lado dominante. La 
BIA permite conocer la composición corporal (masa muscular, 
masa grasa y agua corporal total), y se comparó las medidas 
obtenidas con la población sana de referencia según la edad y 
el sexo. Las guías clínicas de la Sociedad Europea de Nutrición 
Enteral y Parenteral13,14, y estudios previos15,16, recomendaron 
esta técnica de análisis de composición corporal en ancianos. 

Valoración nutricional: Para la valoración nutricional se utili-
zó la versión completa del Mini-Nutritional Assessment® (MNA)17, 
como método previamente validado en la población geriátrica. 
El MNA está compuesto por dos apartados: cribaje y evaluación. 
El cuestionario consta de 18 preguntas incluidas en una de las 
siguientes categorías: parámetros antropométricos, valoración 
global, historia dietética y autopercepción de salud y del estado 
nutricional. En el apartado de cribaje, valores obtenidos entre 
8-11 puntos, son indicativos de continuar con la evaluación 
nutricional. El sumatorio total del cuestionario (cribaje + eva-
luación) alcanza una valoración máxima de 30 puntos. La pun-
tuación total obtenida en el MNA, clasifica el estado nutricional 
en tres categorías: desnutrido, en riesgo de desnutrición y bien 
nutrido. Puntuaciones ≥23,5 puntos son coincidentes con un 
estado nutricional normal, mientras que aquellos valores com-
prendidos entre 17 y 23,5 puntos, son sugestivos de sospecha o 
riesgo de desnutrición. Puntuaciones globales del MNA≤17 pun-
tos, fueron considerados un criterio de desnutrición. 

riesgo de mortalidad, el IMC<23kg/m2 era un factor desta-
cado de riesgo de mortalidad en todos los estratos etarios 
de la población anciana. Por tanto, parece importante co-
nocer la influencia del IMC con el estado nutricional de los 
ancianos. Hasta el momento, se desconoce la distribución 
del IMC en los ancianos sin deterioro cognitivo asociado. El 
objetivo del estudio fue analizar la distribución fenotípica 
del IMC, e identificar la prevalencia de desnutrición y los 
factores clínico-nutricionales relacionados con el IMC en 
ancianos autónomos institucionalizados. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio: Estudio multicéntrico transversal rea-
lizado en 104 ancianos de edades comprendidas entre los 
65 y 99 años en 10 centros geriátricos de la Comunidad de 
Madrid. El período del estudio fue de enero de 2014 a di-
ciembre de 2014. Los criterios de inclusión fueron: adultos 
≥65 años, autónomos, sin deterioro cognitivo y tiempo de 
institucionalización ≥3 meses, que mostraran su conformi-
dad para participar en el estudio. Los ancianos con disca-
pacidad física o psíquica, amputación de algún miembro, 
cáncer metastásico, baja expectativa de vida o aquellos con 
sonda nasoenteral o gastrostomía endoscópica percutánea 
fueron excluidos del estudio. Todos los participantes firma-
ron el consentimiento informado. 

Para la recogida de datos se diseñó un formulario socio-
sanitario que incluía datos sociodemográficos (sexo, edad, 
tiempo de institucionalización), patologías más frecuentes 
(hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus), trata-
miento farmacológico, pruebas de laboratorio, parámetros 
antropométricos y de composición corporal, tipo de dieta 
(basal, hipocalórica) y práctica de ejercicio físico. Los datos 
clínicos se obtuvieron de la historia clínica de cada residen-
te. El estudio se realizó según los criterios formulados en la 
Declaración de Helsinki para estudios de investigación en 
seres humanos.

Valoración antropométrica: Los datos antropométricos (peso 
corporal, talla, IMC, perímetro de la cintura), fueron obtenidos 
por duplicado en los participantes descalzos y con ropa ligera 
por investigadores entrenados. Se consideró un margen de 
error de del 1% para la estimación de los parámetros anali-
zados. Para minimizar el sesgo intra-observador se calculó la 
media de las dos mediciones realizadas. El peso corporal se 
estimó en ayunas de 12 horas con báscula profesional Kern 
MP® (0-300kg). La talla se midió considerando el plano de 
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Los parámetros bioquímicos y hematológicos (albúmina y 
recuento total de linfocitos), se obtuvieron de la última ana-
lítica realizada a los residentes (tiempo máximo transcurri-
do de 3 meses) en condiciones de estabilidad.

Análisis estadístico: Los resultados están expresados como 
media (± desviación estándar [DE]) o en proporciones según 
el tipo de variable analizada. Se testaron la normalidad de 
las variables. Las variables categóricas fueron analizadas uti-
lizando la prueba Chi-Cuadrado. El coeficiente de correlación 
de Spearman se utilizó para evaluar las correlaciones signi-
ficativas entre las variables continuas. Para conocer la distri-
bución del IMC en la población geriátrica institucionalizada 
sin deterioro cognitivo o limitaciones funcionales, la mues-
tra se clasificó según el IMC en terciles (Tn): T1=<26,2kg/m2; 
T2=26,3-29,7kg/m2; y T3=≥9,8kg/m2. La prueba ANOVA de 
un factor, se aplicó para comparar las diferencias entre los 
valores medios de las variables continuas de los terciles del 
IMC. La prueba de Bonferroni se aplicó para  realizar com-
paraciones múltiples entre el T1 versus T3. Para explorar las 
variables predictoras del IMC, se construyó un modelo de 
regresión lineal empleando para la exploración de los datos, 
el análisis por pasos sucesivos previo a la estimación del mo-
delo de regresión lineal. El análisis de los coeficientes de re-
gresión lineal permitió establecer el valor de B (coeficientes 
de regresión beta no estandarizados), coeficiente tipificado 
β (beta), y los intervalos de confianza al 95%(IC95%). El aná-
lisis estadístico de los datos fue calculado mediante el soft-
ware Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versión 
20.0 para Windows (SPSS®, Inc. Chicago, IL). p-valor≤0,05 
fue considerado estadísticamente significativo.

 
RESULTADOS

Datos socio-demográficos en la muestra global: En la Tabla 1, 
se muestran las características socio-demográficas en los 
104 ancianos (73% mujeres, edad media 86,4 [±6,2] años, 
tiempo de institucionalización 25,7 [±21,7] meses). El 57,7% 
de los ancianos tenía un tiempo medio de institucionaliza-
ción ≥12 meses (r=3-106), de los que el 50,9% tenía edad 
≥85 años. La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM) fue 
de 23,1% (n=24), e HTA (≥140/90mmHg) en 87 pacientes 
(83%). El 10% de los ancianos hipertensos estaba en trata-
miento con 2 o más antihipertensivos. 

La distribución fenotípica del IMC en la muestra fue: normo-
peso (19,2%), sobrepeso (51%) y obesidad (29,8%). La me-
diana del IMC fue de 27,4kg/m2 mientras que el valor medio 
de IMC era 28,3 (±4,6) kg/m2. En la Figura 1, se muestra 
la clasificación del estado nutricional según la evaluación 
global del MNA en la muestra. El 86% (n=89) de los resi-
dentes tenían IMC≥23kg/m2, de los que 86 ancianos (83%) 
eran sedentarios. El 4% de los participantes realizaba una 
dieta hipocalórica con valor de IMC de 29,53 (±6,5) kg/m2 
(r: 22,7-38,1).

Correlaciones: El IMC tuvo correlación positiva con el PC 
(r=0,62; p<0,01), y la CP (r=0,53; p<0,001), así como con el 
PCT (r=0,52; p<0,001), y la CMB (r=0,44; p<0,01), mientras 
que estaba inversamente correlacionado con el agua corpo-
ral total (ACT) (r=-0,57; p<0,001). No se encontró correla-
ción significativa con el MNA o con la albúmina sérica.

Tabla 1. Características socio-demográficas en los 104 ancianos institucionalizados.

Variables
Sexo (H/M) n; (%)
Edad (años)
DM n; (%)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
HTA n; (%)
Tiempo institucionalización (meses)
Dieta basal n; (%)
IMC (kg/m2)
Sedentarismo n; (%)

Global
28 (26,9); 76 (73,1)

85,9 (±6,3)
24 (23,1)

149,8 (±25,4)
80,8 (±17,6)

87 (83,7)
25,7 (±21,7)

89 (85,6)
28,3 (±4,6)
31 (29,8)

Valores expresados como Media (±DE) o en proporciones (%) según el tipo de variable analizada. 
H/M: hombre/mujer; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; 

PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
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Terciles del índice de masa corporal y parámetros clínico-
nutricionales: Los parámetros nutricionales, antropométri-
cos y las pruebas de laboratorio fueron analizados según 
la categorización del IMC en terciles (Tabla 2). No se obser-
varon diferencias significativas con la edad y el tiempo de 
institucionalización.

La prevalencia global de sobrepeso fue elevada (51%), en-
contrándose mayor proporción en T2 vs. T1 (35 vs. 14 sujetos), 
mientras que la obesidad representaba el 29,8%. El porcen-
taje de la masa grasa corporal (MGC) y la aposición de grasa 
troncular (PC), fueron significativamente mayores en el T2 y 
T3, comparando con el T1 (p<0,001) en relación con el peso 
corporal medio de cada tercil. El ACT se asociaba inversa-
mente con el MGC.

La prevalencia del riesgo de desnutrición o desnutrición fue 
mayor en el T1 comparado con T2 y T3 (p=0,015), aunque no 
se observaron diferencias significativas con la concentración 
del albúmina sérica y el recuento total de linfocitos (p>0,05). 
En la Figura 2, se muestra la categorización porcentual de 
los 104 ancianos según la puntuación global del MNA y la 
distribución en cada uno de los terciles del IMC corporal.

Comparando la distribución entre los terciles (T1 vs. T3), se 
observaron diferencias significativas con el peso corpo-
ral, CB, CMB, CP, PC, y el ACT. La prevalencia de obesidad 
(IMC≥30kg/m2) en T3 fue del 29,8%, mientras que el riesgo 
de desnutrición relacionado con la obesidad se encontró en 
ambos grupos (T3: 28% vs. T1: 43%; p=0,04). 

Predictores del IMC como parámetro de adiposidad en an-
cianos: En la Tabla 3, se exponen las variables predictoras 

del IMC. En el modelo de regresión lineal, el PC (p<0,001), 
y la CP (p=0,004), tenían relación directa significativa con 
el IMC, mientras que el ACT (p<0,001) estaba inversamente 
relacionado con el IMC. El valor de R, R2 y R2 corregida fue 
0,72, 0,52 y 0,50, respectivamente.

DISCUSIÓN

En el presente estudio realizado en 104 ancianos institucio-
nalizados, el IMC es un parámetro significativamente rela-
cionado con el estatus nutricional en ancianos autónomos 
sin deterioro cognitivo. Considerando que la valoración pe-
riódica nutricional en el adulto mayor puede prevenir la des-
nutrición, los hallazgos del estudio pueden ser relevantes 
para promover protocolos de actuación clínico-nutricional 
en la población geriátrica institucionalizada. 

El IMC es un parámetro de amplia utilización para clasificar 
el peso corporal en todos los segmentos poblacionales. Se-
gún la clasificación clásica del IMC en la población adulta8, 
tan sólo el 19,2% de los ancianos tenían normopeso. Sin em-
bargo, varios estudios9,18 mostraron que el IMC coincidente 
con sobrepeso en el anciano tenía menor riesgo de morta-
lidad asociado. En este estudio, el IMC se correlacionaba 
significativamente con marcadores de composición corporal 
(CB, PCT, CMB, CP), y de la aposición de grasa troncular (PC), 
e inversamente con la edad y el ACT. La correlación inversa 
entre ACT e IMC sugiere que la grasa corporal total se alma-
cena de forma anhidra en el tejido adiposo; factores como 

Figura 1. Clasificación del estado nutricional según la evaluación global del Mini-Nutritional Assessment (MNA) en la 
muestra global.

Tipificación del estado nutricional mediante la 
evaluación global del Mini-Nutritional Asssessment en: 
normonutridos (MNA: ≥23,5 puntos), riesgo nutricional 
(MNA: 17-23,5 puntos), y desnutridos (MNA: ≤17 puntos).
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Tabla 2. Características clínicas en los 104 ancianos institucionalizados clasificados según el índice de masa corporala.

a: La distribución de muestra se clasificó en terciles según el IMC (Tn): T1= <26,2 kg/m2; T2= 26,3-29,7 kg/m2; y 
T3= ≥29,8 kg/m2. *Clasificación del riesgo de desnutrición o desnutrición (%) según la puntuación obtenida en el 

Mini-Nutritional Assessment (MNA): riesgo nutricional (MNA: 17-23,5 puntos) y desnutrición (MNA: ≤ 17 puntos). Valores 
expresados como Media (±DE) para variables continuas normalmente distribuidas o en proporciones según la variable 

analizada. P-valor está basado en ANOVA de un factor o Chi-Cuadrado según la variable analizada. Comparación 
múltiple (T1 vs. T3) por prueba de Bonferroni. p<0,05 era considerada significativa. IMC: índice de masa corporal.

IMC (kg/m2 )
Edad (años)
Tiempo de institucionalización (meses)
Peso corporal (kg)
Peso habitual (%)
Porcentaje pérdida de peso (%)
Circunferencia braquial (cm)
Pliegue tricipital (mm)
Circunferencia muscular del brazo (cm)
Circunferencia pantorrilla (cm)
Perímetro cintura (cm)
Relación cintura-talla
Agua corporal total (%)
Masa grasa (%)
Masa muscular (%)
Cribaje MNA
Evaluación MNA
MNA Global
Riesgo desnutrición/desnutrición (%)*
Albúmina sérica (g/dL)
Linfocitos totales (cels/mm3)

28,3 (±4,6)
86 (±6,3)

26,5 (±28,2)
66,6 (±11,7)
99,2 (±10,9)
0,8 (±10,9)
28,5 (±4,2)
21,4 (±6,6)
28,5 (±4,2)
33,6 (±4,1)

100,6 (±11,4)
0,6 (±0,07)
49,5 (±7,8)
36,7 (±8,5)
43,1 (±6,5)
9,9 (±2,3)

11,8 (± 2,5)
21,7 (±3,7)
60,2/11,7
3,8 (±0,4)

1964,8 (±859,3)

23,7 (±2)
86,4 (±6,4)
25 (±29,2) 
56,8 (±8,9)
95,2 (±8,8)
4,8 (±8,7)
25,3 (±3)

18,6 (±5,5)
25,3 (±3)
30,8 (±4)

91,4 (±8,6)
0,6 (±0,05)
54,4 (±6,7)
31,8 (±7,7)
47 (±5,1)
9,6 (±1,7)
11,1 (±2,7)
20,8 (±3,2)
28,2/2,9
3,8 (±0,4)

1775,9 (±779,7)

27,7 (±0,9)
86,9 (±6,3)
24,6 (±27,5)

67 (±8,8)
97,7 (±9,2)
2,3 (±9,2)

28,9 (±3,5)
20,3 (±6,3)
29 (±3,5)

34,5 (±2,9)
103 (±9,2)
0,6 (±0,06)
48,8 (±8,3)
35,4 (±7)

43,7 (±5,7)
9,7 (±2,9)

12,4 (±2,8)
22,1 (±4,4) 
15,5/4,9
3,9 (±0,3)

2088 (±742,6)

33,7 (±3,1)
84,7 (±6,3)
30 (±28,4)
76 (±8,1)

104,8 (±12,4)
-4,81 (±12,3)
31,5 (±3,7)
25,7 (±5,6)
31,5 (±3,8)
35,7 (±3,5)
107,8 (±10)
0,7 (±0,06)
45 (±4,9)

43,6 (±6,1)
38,3 (±5,8)
10,5 (±2,2)
11,9 (±1,8)
22,4 (±3,2)
16,5/3,9
3,7 (±0,4)

2020,6 (±1013,6)

<0,001
0,34
0,69

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,21
0,14
0,15

0,015
0,35
0,34

<0,001
0,28
0,47

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,05
0,23
0,04
0,04
0,54
0,29

Total
n=104

Tercil 1
(n = 35)

Tercil 2
(n = 34)

Tercil 3
(n = 34)

p-valor T1 vs.T3Variables 

Figura 2. Categorización porcentual de los 104 ancianos según la puntuación global del Mini-Nutritional Assessment y la 
distribución de los terciles del índice de masa corporal. 

IMC: índice de masa corporal; 
MNA: Mini-Nutritional Assessment.
Clasificación según el Mini-Nutritional 
Asssessment: normonutridos 
(MNA: ≥23,5 puntos), riesgo nutricional 
(MNA: 17-23,5 puntos), y desnuttridos 
(MNA: ≤17 puntos). Distribución de los 
terciles según el IMC (Tn): T1: <26,2; 
T2: 26,3-29,7, y T3: ≥ 29,8 kg/m2. 
Prueba Chi-Cuadrado. p=0,015.
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la edad, grado de autonomía y el sedentarismo, producen 
presumiblemente un aumento de la masa grasa en el ancia-
no. Los resultados del estudio actual, indicaron que los an-
cianos con sobrepeso/obesidad y un perfil antropométrico 
más favorable (T2 y T3), tenían menor riesgo de desnutrición 
y/o desnutrición franca. El IMC global era compatible con 
sobrepeso, aunque se observaron diferencias significativas 
entre los terciles con parámetros antropométricos (cambios 
en el peso corporal, PCT, CMB) y de la composición corporal 
(masa grasa, masa muscular y ACT).

La relación de la grasa corporal con la longevidad en la 
población geriátrica fue paradójicamente definida como 
“epidemiología inversa de los factores de riesgo”, donde 
el sobrepeso/obesidad se relacionaba con menor riesgo de 
mortalidad18. La prevalencia estimada de obesidad en este 
estudio fue similar a la población adulta española19. Los an-
cianos obesos tenían predominio de grasa troncular (PC), y 
menor proporción de masa muscular y del ACT. Sin embar-
go, la utilización aislada del IMC para identificar la distribu-
ción de grasa corporal es limitada. En nuestro estudio, se 
incluyó adicionalmente el PC para estimar la grasa abdomi-
nal. En el estudio realizado por Kvamme y Cols.20, mostraron 
que el perímetro abdominal era un predictor de superviven-
cia en ancianos obesos institucionalizados. En el modelo de 
regresión lineal, el PC fue un predictor independiente del 
IMC. En contraste, el estudio realizado por Flegal y Cols.21, 
concluyó que el peso insuficiente era el único predictor sig-
nificativo de mortalidad en ancianos. En el presente estudio, 
no encontramos peso insuficiente. Los resultados del estu-
dio no establecen el riesgo de mortalidad con la distribu-
ción de grasa corporal y el IMC, aunque permiten conocer la 
relación entre la adiposidad global y la aposición de grasa 
troncular en los ancianos. 

El MNA es el instrumento más utilizado para la valoración 
del estado nutricional por ser una herramienta validada, de 
uso sencillo y rápido tanto en pacientes institucionalizados 
como hospitalizados17. En el trabajo actual, se observó que 

el MNA, identificó tanto el riesgo de desnutrición como la 
desnutrición franca, aunque el IMC y la concentración de al-
búmina sérica estaban dentro de los rangos de normalidad. 

En nuestro país, el riesgo de desnutrición en diferentes tra-
bajos utilizando el MNA1–4,22, osciló del 20,3-60,8% en la po-
blación anciana institucionalizada. Los resultados obtenidos 
en este estudio, concuerdan con el riesgo nutricional encon-
trado en estudios previos2,3,17, mientras que difieren de otros 
trabajos23,24, publicados en ancianos sanos institucionaliza-
dos. Sin embargo, es necesario señalar que en este estudio, 
se incluyeron ancianos autónomos sin deterioro cognitivo o 
limitaciones funcionales. 

El IMC es aisladamente un parámetro impreciso cuando 
coexiste con sobrecarga de volumen (edema o ascitis) y, por 
tanto puede subestimarse la pérdida de peso corporal y/o 
la sarcopenia en el anciano. Asimismo, la determinación de 
la talla puede infravalorarse por la compresión vertebral, 
pérdida de tono muscular y la inestabilidad en la marcha en 
la población anciana. Sin embargo, el IMC como parámetro 
antropométrico no fue un factor excluyente de desnutrición 
en la muestra. En el estudio actual, el 14,4% de los ancianos 
tenían valores de IMC<23kg/m2. En los residentes con IMC 
medio de 23kg/m2 (T1), se encontró mayor riesgo de desnu-
trición comparado con los terciles intermedio y alto (T2 y T3). 
En un reciente metaanálisis11, mostraron que mientras que 
el sobrepeso no modificaba el riesgo de mortalidad, valores 
de IMC<23kg/m2 podrían considerarse un predictor de ries-
go de mortalidad en la población anciana. 

La CP emerge como un parámetro nutricional predictor de 
fragilidad y/o desnutrición en la población geriátrica. En un 
estudio reciente en ancianos12, concluyeron que la CP era 
mayor predictor de mortalidad comparado con el IMC. En 
este estudio, parámetros como el ACT, CP, y el PC explica-
ban el 72% de la varianza en el modelo de regresión lineal 
como predictores independientes del IMC. 

Tabla 3. Predictores del índice de masa corporal como parámetro de adiposidad global en ancianos institucionalizadosa.

a Índice de masa corporal calculado según la fórmula: peso(kg)/talla(m)2, como variable dependiente; B: coeficientes 
de regresión β no estandarizados; ET: error típico; IC95%: intervalo de confianza 95%; R= 0,72; R2= 0,52; 

R2 corregida= 0,50.

Perímetro de la cintura (cm)
Agua corporal total (%)
Circunferencia de la pantorrilla (cm)
Constante

0,129
-0,204
0,257
16,59

0,32
0,43
0,88
4,75

0,334
-0,371
0,241

0,065
-0,291
0,82
7,16

0,193
-0,118
0,431
26,03

<0,001
<0,001
0,004
<0,001

B ET β
IC95%

p-valorPredictores Inferior Superior
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Varias fortalezas y limitaciones del IMC deben considerarse 
en el estudio actual. Primera, el diseño del estudio de carác-
ter transversal no permite establecer longitudinalmente los 
factores de riesgo en ancianos institucionalizados, aunque 
puede observarse la relación del IMC con otros parámetros 
nutricionales. Sin embargo, existen pocos estudios realiza-
dos en nuestro ámbito que evalúen la prevalencia de desnu-
trición en ancianos autónomos institucionalizados. Segunda, 
aunque el IMC es un parámetro de amplia utilización en los 
estudios epidemiológicos, es conveniente subrayar que no 
es dirimente de los compartimentos corporales (masa ma-
gra, masa muscular y masa grasa). Procesos frecuentes en 
los ancianos como la fragilidad y/o la sarcopenia pueden ser 
infradiagnósticados4,25. En contraste, en el presente estudio 
se utilizaron parámetros antropométricos complementarios 
y el análisis de composición corporal mediante bioimpedan-
cia eléctrica para evaluar los diferentes compartimentos 
corporales. Tercera, el IMC no es un parámetro excluyente 
de desnutrición si converge con patologías que cursen con 
alteraciones hidro-electrolíticas como HTA mal controlada, 
insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis descompensada o 
enfermedad renal crónica avanzada. El análisis de la com-
posición corporal en el contexto de la valoración geriátrica 
integral permite identificar tanto la deshidratación como la 
sobrehidratación en el anciano. Considerando las limitacio-
nes precedentes, el IMC fue conjuntamente analizado con 
las patologías más frecuentes, uso de antihipertensivos, 
albúmina sérica y el MNA. Finalmente, el IMC tiene baja 
sensibilidad para estimar la aposición de grasa abdomi-
nal y la sarcopenia en el anciano. La obesidad sarcopénica 
coexiste con eventos cardiovasculares e insulinoresistencia 
en ancianos26–29. Por tanto, la utilización conjunta de varios 
parámetros antropométricos con el PC, permite estimar adi-
cionalmente la distribución de la grasa corporal y el riesgo 
cardiovascular asociado.

CONCLUSIONES

La clasificación del peso corporal saludable en los ancianos, 
medido por el IMC, difiere de la población general. El 
sobrepeso y la obesidad no son criterios de exclusión de 
riesgo nutricional o desnutrición en la población geriátrica. El 
cribaje nutricional mediante el MNA y, la utilización conjunta 
de varios parámetros nutricionales complementarios 
permite, en el contexto de la valoración geriátrica integral, 
identificar el riesgo nutricional y la desnutrición. La valoración 
periódica del estado nutricional en el adulto mayor aún con 
criterios de sobrepeso u obesidad y normoalbuminemia, 
es indispensable para identificar precozmente factores de 

riesgo nutricional y/o la desnutrición franca. Son necesarios 
nuevos estudios longitudinales para definir el riesgo 
asociado del IMC en población geriátrica.
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