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O R I G I N A L E S

RESUMEN

Objetivo: evaluar el estado nutricional de los pacientes incluidos en
el programa de atención domiciliaria (PAD) de un centro de salud
y su relación con variables sociodemográficas, clínicas y funciona-
les. 
Material y métodos: estudio descriptivo transversal. Tras realizar
muestreo sistemático estratificado, se recogieron datos sociodemo-
gráficos, enfermedades crónicas, capacidad funcional, cognitiva,
síntomas depresivos y/o de ansiedad. Estado nutricional: valora-
ción antropométrica y analítica completa (sideremia, ferritina, áci-
do fólico, vitamina B12, proteínas totales y albúmina) y riesgo de
malnutrición (cuestionario MNA).
Resultados: sobre una muestra inicial de 96 pacientes (intervalo de
confianza [IC] del 95%, precisión = 0,08), se obtienen datos com-
pletos en 91 (94,8%). El 75,8% fueron mujeres, con edad media ±
desviación estándar de 80,4 ± 7,4 años. El 70,5% presentaba
más de 2 enfermedades crónicas, consumo medio de fármacos
5,4 ± 2,8. Comorbilidad psíquica: cuadro depresivo 47,3%, alte-
ración cognitiva moderada-grave 45,9%, ansiedad 38,6%. Un
89,9% precisaban ayuda para realizar actividades instrumentales
y el 82,2%, para las básicas. Un 23,1% (IC del 95%, 14,5-31,7)
presentaba malnutrición y el 35,2% (IC del 95%, 25,4-45,0) tenía
riesgo de presentarla. Presentaron valores séricos inferiores a los
normales: ácido fólico 41,4%, proteínas totales 40,3%, hemoglo-
bina 38,8% y albúmina 33,8%. Se encontró asociación entre mal-
nutrición o riesgo de tenerla con: menor peso, circunferencia bra-
quial y pantorrilla, mayor edad y menor puntuación en escalas de
Lawton y Barthel (p < 0,05). Solamente los valores de Barthel y ma-
yor edad mantuvieron asociación en el análisis multivariante.
Conclusiones: se destaca la importancia de evaluar de forma siste-
mática y periódica la situación nutricional de ancianos atendidos
en los PAD, estableciendo medidas de prevención e intervención,
especialmente en aquellos con peor capacidad funcional y mayor
edad.
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Approach to the nutritional status of a population
under home care

ABSTRACT

Objective: to evaluate the risk of malnutrition in patients included in
a home care program in a health center and its association with so-
ciodemographic, clinical, and functional variables.
Material and methods: we performed a cross-sectional descriptive
study. Stratified systematic sampling was performed and data on
sociodemographic characteristics, chronic diseases, functional and
cognitive status, and symptoms of depression and/or anxiety were
gathered. Nutritional assessment included anthropometric evalua-
tion, complete blood analysis (iron, ferritin, folic acid, vitamin B12,
total proteins and albumin) and risk of malnutrition (mini-nutritional
assessment [MNA] questionnaire).
Results: of an initial sample of 96 patients (95% confidence interval
[CI], precision = 0.08), data collection was complete in 91
(94.8%); 75.8% were women, and the mean age ± standard de-
viation was 80.4 ± 7.4 years. More than two chronic diseases we-
re found in 70.5% and the mean number of drugs was 5.4 ± 2.8.
Depressive symptoms were present in 47.3%, with moderate-seve-
re cognitive impairment in 45.9% and symptoms of anxiety in
38.6%. A total of 89.9% required help for instrumental activities
and 82.2% for basic activities. Risk of malnutrition was found in
35.2% (95% CI = 25.4-45.0) and malnutrition was found in 23.1%
(95% CI = 14.5-31.7). Levels were below normal for serum folic
acid (41.4%), total serum proteins (40.3%), haemoglobin (38.8%)
and albumin (33.8%). Malnutrition or malnutrition risk was asso-
ciated with low weight, smaller brachial and calf circumference,
greater age, and lower Lawton and Barthel scores (p < 0.05). The
only statistically significant association in the multivariate analysis
was between lower Barthel scores and greater age.
Conclusions: systematic nutritional assessment should be performed
periodically in elderly patients in home care programs. Prevention
and intervention measures should be established, especially in pa-
tients with worse functional capacity and greater age.
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INTRODUCCIÓN

El estado nutricional es un claro indicador de fragilidad

en los ancianos, ya que influye en la capacidad de afron-
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tar las enfermedades agudas y crónicas y tiene conse-

cuencias en su recuperación y curso1. A pesar de esto,

con demasiada frecuencia, la valoración nutricional suele

ser obviada por el personal sanitario2.

La prevalencia de malnutrición varía mucho en función

de los criterios diagnósticos utilizados y del medio donde

se ha realizado el estudio3. La prevalencia de malnutrición

en España en ancianos no institucionalizados es del 3,3%

y entre el 7,7-26,8% en los pacientes que viven en resi-

dencias4-5. Estudios más recientes realizados en atención

primaria han encontrado una prevalencia del 20,2% en

pacientes en atención domiciliaria6 y del 80,4% en ancia-

nos frágiles7.

Existen distintos métodos de valoración del estado nu-

tricional8 (encuesta nutricional, exploración física dirigida,

medición de parámetros antropométricos y analíticos),

pero, probablemente, la forma más sencilla de detectar

un posible problema de malnutrición en el ámbito de aten-

ción primaria sea utilizar alguno de los cuestionarios dise-

ñados al efecto, para posteriormente realizar un estudio

más pormenorizado que establezca la situación nutricio-

nal del paciente. Entre los más utilizados están el NSI (Nu-

tritional Screening Iniciative)9 y el MNA (Mini Nutritional

Assessment)10. Mientras que el NSI se ha utilizado sobre

todo en ancianos sanos, el MNA se ha mostrado más in-

dicado en ancianos institucionalizados o frágiles11,12. El

MNA, además de tener una sensibilidad y especificidad

elevadas13 (del 96 y el 98%, respectivamente), tiene valor

pronóstico y predictivo de morbimortalidad, y es útil para

actuar en los factores de riesgo3.

Con el objetivo de plantear una intervención dirigida a

pacientes en riesgo dentro de un programa de atención

domiciliaria (PAD), en el presente estudio se realiza una

aproximación a su situación nutricional mediante una eva-

luación de parámetros antropométricos y analíticos, en

relación con diversos factores sociodemográficos, co-

morbilidad y estado funcional.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal en el

que se pretende evaluar la situación nutricional de los pa-

cientes incluidos en el PAD del centro de salud de Azaha-

ra de Córdoba. Los pacientes incluidos en este programa

son aquellos que por su enfermedad física, psíquica o si-

tuación social, no pueden desplazarse habitualmente

hasta el centro. Para su inclusión en el presente estudio,

los pacientes han de estar adscritos al PAD del centro.

Como criterios de exclusión se tuvieron en cuenta: la im-

posibilidad para la recogida de los datos, la negativa del

paciente y/o familiar/cuidador y la hospitalización en el

momento de la valoración. De los 185 pacientes registra-

dos en el programa, se obtuvo una muestra de 96 indivi-

duos a través de un muestreo sistemático estratificado

por cupos médicos (intervalo de confianza [IC] = 0,95,

precisión = 0,08, para una proporción esperada de mal-

nutrición del 20%).

Los médicos residentes de tercer año de medicina fa-

miliar y comunitaria realizaron una visita a cada uno de los

pacientes seleccionados, acompañados del cuidador

principal, si existía. En la visita se realizó una entrevista en

la que se recogieron:

— Datos sociodemográficos: edad, sexo, estado civil,

nivel de educación y tipo de convivientes.

— Enfermedades crónicas conocidas, que se comple-

taron con las registradas en el historial clínico del centro. 

— Valoración antropométrica: peso, talla, índice de

masa corporal, circunferencia braquial y circunferencia de

pantorrilla. El peso se determinó con una báscula portátil

con los individuos descalzos y sin ropa de abrigo. Cuan-

do no fue posible, en pacientes encamados, se registró el

peso previo conocido junto con una aproximación subje-

tiva a éste en el momento de la evaluación. La talla se es-

tableció mediante un tallímetro y en pacientes encama-

dos se estimó a partir de la medida talón-rodilla. La

circunferencia braquial se determinó con el brazo estirado

medida en el punto medio entre el acromión y el olécra-

non. La circunferencia de la pantorrilla se determinó a par-

tir del máximo perímetro medido a ese nivel.

— Valoración de su capacidad funcional. Para ello se

cumplimentaron el índice de Barthel14 para evaluar la au-

tonomía para realizar actividades básicas de la vida diaria

y el cuestionario de Lawton y Brody15 con el objeto de eva-

luar la capacidad para realizar actividades instrumentales.

— Valoración cognitiva y de síntomas depresivos y/o

de ansiedad. Se utilizaron los cuestionarios validados de

Pfeiffer16 para establecer posibles alteraciones cogniti-

vas, el de Yesavage17 para la determinación de posible

depresión y el cuestionario de Goldberg en su apartado

para la evaluación de síntomas de ansiedad18.

— Para la evaluación de riesgo de malnutrición se ad-

ministró el cuestionario MNA. Este cuestionario consta de

un primer apartado de cribado de malnutrición, y si éste

resultaba positivo, se cumplimentó el cuestionario com-

pleto. La puntuación máxima es de 30 puntos. Valores

iguales o superiores a 24 determinan un buen estado nu-

tricional, entre 17 y 23,5 un riesgo de malnutrición e infe-

riores a 17 una situación de malnutrición. 

— Posteriormente, y tras solicitar el consentimiento del

paciente y/o familiar, se realizó una analítica completa en

la que se determinaron los valores séricos de hierro, ferri-

tina, ácido fólico, vitamina B12, proteínas totales y albúmi-

na, entre otros.

Una vez realizada esta evaluación, se transmitió la in-

formación al médico y enfermera responsables del pa-
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ciente, para que realizaran las medidas que estimaran

oportunas. 

Análisis estadístico

Se ha realizado un análisis descriptivo de las principa-

les variables mediante el cálculo de medias para las varia-

bles cuantitativas y la distribución de frecuencias en el ca-

so de las variables cualitativas, calculando el IC del 95%.

Se comprobó que los resultados del MNA siguieron una

distribución normal mediante el test de Kolmogorov-Smir-

nov. Para establecer la posible asociación entre la cate-

gorización establecida para el MNA y las diferentes varia-

bles, se ha aplicado la prueba de la χ2 para las variables

cualitativas y el test t de Student y análisis de varianza pa-

ra las cuantitativas, estableciendo un nivel de significa-

ción de p < 0,05.

Posteriormente, se realizó un análisis multivariante (re-

gresión lineal múltiple) para establecer la relación y el pe-

so que las variables que resultaron significativas en el

análisis bivariante tenían en un modelo que considerara a

todas ellas. Se utilizó el modelo de inclusión hacia delan-

te, considerando criterio de inclusión cuando la probabili-

dad de F fue menor a 0,05.

RESULTADOS

Del total de pacientes seleccionados se pudo comple-

tar la recogida de datos sociodemográficos, la evaluación

clínica y nutricional en 91 (94,8%). Cinco casos fueron ex-

cluidos del estudio por distintas causas (fallecimiento, in-

greso hospitalario, negativa a participar). Se completó la

valoración analítica en 80 de ellos (87,9%). El 75,8% de la

muestra eran mujeres y el 24,2%, varones (tabla 1). La

edad media ± desviación estándar fue de 80,4 ± 7,4 años.

El 21,1% estaba tomando menos de 3 fármacos, el

34,4%, entre 3 y 5, y el 44,4%, 6 o más, con una media de

5,4 ± 2,8. El 70,5% presentaba más de 2 enfermedades

crónicas, y la enfermedad más habitual era la hipertensión

arterial (67,0%), seguida de diabetes mellitus (39,6%) y

artropatía degenerativa (29,7%). El índice de masa corpo-

ral (IMC) osciló entre 15,4 y 52,3 kg/m2, con una media de

29,6 ± 6,9 (tabla 2). El 37,8% presentó un IMC superior a

30 y el 4,1%, inferior a 20. La circunferencia braquial fue

inferior a 21 en el 6,6% y la de pantorrilla menor a 31 en el

33,0%. Un 33,0% presentó una circunferencia braquial in-

ferior al percentil 10 (considerando las variaciones según

el sexo)8.

Tras aplicar los diferentes cuestionarios de cribado, se

detectó un probable cuadro depresivo en el 47,3% (IC del

95%, 36,0-58,6), alteración cognitiva moderada-grave en

el 45,9% (IC del 95%, 35,4-56,4) y síntomas significativos

de ansiedad en el 38,6% (IC del 95%, 28,1-49,1). El

89,9% (IC del 95%, 83,7-96,1) de los pacientes precisaba

algún tipo de ayuda para realizar alguna de las activida-

des instrumentales según el índice de Lawton y el 82,2%

TABLA 1. Características de la muestra (n = 91)

Variable Categorías Porcentaje

Sexo Varón 24,2
Mujer 75,8

Edad, años ≤ 75 25,3
76-80 27,5
81-85 24,2
≥ 86 23,0

Estado civil Viudo 59,3
Casado 36,3
Soltero/separado 4,4

Convivencia Cuidador 42,8
Pareja 30,8
Residencia 15,4
Solo 11,0

Consumo de fármacos 0-2 21,1
3-5 34,5
≥ 6 44,4

N.º enfermedades ≤ 2 29,5
crónicas 3-4 54,6

> 4 15,9
Antecedentes Hipertensión arterial 67,0
patológicos Diabetes 39,6

Artrosis 29,7
Insuficiencia cardíaca 27,5
Bronquitis crónica 18,7
Osteoporosis 18,2
Accidente cerebrovascular 14,8
Cardiopatía isquémica 14,3
Otras 78,0

TABLA 2. Datos antropométricos (n = 91)

Parámetro Intervalos registrados (mínimo-máximo) Media Desviación estándar

Peso 32,0-124,0 69,4 17,1
Talla 131,4-185,0 153,1 9,5
Índice de masa corporal 15,4-52,3 29,6 6,9
Circunferencia braquial 16,5-42,0 28,2 5,2
Circunferencia pantorrilla 23,0-46,0 34,0 5,0
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(IC del 95%, 74,3-90,1), para las básicas según el Barthel

(tabla 3).

Respecto al cribado nutricional, un 41,8% (IC del 95%,

31,7-51,9) de la muestra presentó datos de normalidad

según el MNA, mientras que un 35,2% (IC del 95%, 25,4-

45,0) tenía riesgo de malnutrición y otro 23,1% (IC del

95%, 14,5-31,7) presentaba malnutrición.

Dentro de la determinación de los diferentes paráme-

tros analíticos nutricionales, se detectaron valores de áci-

do fólico inferiores a los normales en el 41,4%, de proteí-

nas totales en el 40,3%, de hemoglobina en el 38,8% y de

albúmina en el 33,8% (tabla 4).

Se encontró asociación significativa (p < 0,05) entre la

existencia de malnutrición o el riesgo de ésta y un menor

peso, menor circunferencia braquial y de pantorrilla, ma-

yor edad y menor puntuación en las escalas de Lawton y

de Barthel (tabla 5). No se pudo establecer asociación

con el resto de variables analizadas, ni con la alteración

en ninguno de los parámetros analíticos.

Al realizar el análisis multivariante con las variables que

resultaron significativas en el análisis bivariado, el modelo

final resultante estableció asociación entre la presencia

de malnutrición o riesgo de ésta (según la puntuación ob-

tenida con el MNA) y la menor puntuación obtenida con el

cuestionario Barthel y la mayor edad. El resto de variables

no se asociaron significativamente. 

DISCUSIÓN

En pacientes institucionalizados, frágiles y/o en PAD,

en los que el riesgo de desnutrición es más elevado, es en

los que se debe hacer mayor hincapié a la hora de esta-

blecer una valoración sistemática y periódica de la situa-

ción nutricional, con el objetivo de poder establecer las

medidas correctoras más adecuadas de forma temprana.

En la muestra analizada, la prevalencia de malnutrición

(23,1%) es muy similar al 20,2% encontrada en un estudio

similar en cuanto a población y forma de medida6, pero

muy superior a la detectada en la población que vivía en

su domicilio4. En ancianos institucionalizados, la preva-

lencia es muy variable y oscila entre el 5 y el 26%4,5,19,20.

La razón para una mayor prevalencia de malnutrición tan-

to en el presente estudio como en otros similares6 puede

ser atribuida al mayor grado de dependencia funcional de

las poblaciones atendidas en PAD. En nuestro caso, la

TABLA 3. Resultados de los cuestionarios aplicados en
evaluación psíquica, funcional y determinación del riesgo
nutricional (n = 91)

Cuestionario Categorías Porcentaje

Yesavage Normal 52,7
Depresión moderada 29,7
Depresión grave 17,6

Pfeiffer Normal 41,2
Leve 12,9
Moderado 21,2
Grave 24,7

Goldberg Normal 61,4
Alterado 38,6

Barthel Independiente 17,8
Dependencia leve 45,6
Dependencia moderada 17,8
Dependencia grave 7,8
Dependencia total 11,1

Lawton 8 puntos (máxima independencia) 11,1
6-7 puntos 10,0
3-5 puntos 15,6
1-2 puntos 32,2
0 puntos (máxima dependencia) 21,1

MNA Normal 41,8
Riesgo de malnutrición 35,2
Malnutrición 23,1

TABLA 4. Porcentaje de pacientes con parámetros analíticos inferiores a la normalidad en relación con la situación nutricional
establecida con el MNA

Parámetro (valores normales) MNA normal Riesgo malnutrición Malnutrición Total p

Ácido fólico (159-713 ng/ml) 39,3 46,2 37,5 41,4 NS
Vitamina B12 (179-1.162 pg/ml) 16,7 16,7 20,0 17,3 NS
Sideremia (37-158 µg/dl) 12,9 7,4 11,8 10,7 NS
Ferritina (18-300 ng/ml) 6,1 7,4 6,3 6,6 NS
Hemoglobina (12-16 g/dl) 23,5 50,0 50,0 38,8 NS
Albúmina (3,5-5,2 g/dl) 29,4 33,3 43,8 33,8 NS
Proteínas (6,6-8,7 g/dl) 29,4 48,1 50,0 40,3 NS

MNA: Mini Nutritional Assessment; NS: no significativo entre los 3 grupos de riesgo de malnutrición según MNA (χ2, ANOVA); p: nivel de
significación.

MNA: Mini Nutritional Assessment.
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dependencia alcanza a cerca del 90% para las activida-

des instrumentales y más del 80% para las básicas.

A pesar de que en una población muy similar6 no se

encontró relación con la edad, en nuestro caso hemos

podido constatar un mayor grado de desnutrición confor-

me aumenta la edad, tal y como se había demostrado en

otros estudios4,21,22, relación que se mantiene en el análi-

sis multivariante. Igualmente, hay controversia con res-

pecto a la relación con el sexo. En un trabajo realizado en

el ámbito nacional4, aunque globalmente se encontró una

mayor prevalencia en mujeres, al realizar el desglose por

comunidades autónomas, estas diferencias desaparecían

en algunos casos, como también ha ocurrido en nuestro

estudio y en otros similares5,6.

Factores como el estado de ánimo y el nivel cognitivo,

que han presentado en nuestra muestra unos porcentajes

elevados de posible alteración, a priori se podrían conside-

rar como determinantes de malnutrición23,24. Sin embargo,

no hemos encontrado relación entre la posible presencia

de depresión y/o alteración cognitiva y malnutrición, al igual

que ocurrió en trabajos previos6.

La mayor dependencia funcional, en las actividades

básicas e instrumentales, sí se había relacionado, como

en nuestro caso, con mayor proporción de malnutrición6.

Puede que esto se deba a que el MNA contiene pregun-

tas que evalúan la autonomía funcional y se relaciona con

un mayor riesgo de desnutrición cuando se encuentra al-

terada. En el análisis multivariante la mayor dependencia

en las actividades instrumentales deja de relacionarse de

forma significativa con la malnutrición, aunque sí se man-

tiene la mayor dependencia en las actividades básicas.

La determinación de parámetros analíticos puede ser-

vir para ayudar a establecer la situación nutricional, pero

debido a su inespecificidad no puede determinar un diag-

nóstico8. De cualquier modo, las concentraciones bajas

de albúmina, que en nuestra población se encontraron en

el 33% de los casos, se han establecido como un buen

marcador de malnutrición25, e incluso puede ser un mar-

cador temprano de mortalidad25,26. Aunque el déficit de

hierro y la anemia no son tan frecuentes en los ancianos

que viven en la comunidad, pueden alcanzar prevalencias

elevadas (18,5 y 27,2%, respectivamente) en personas

mayores institucionalizadas o con grados mayores de de-

pendencia27 y cifras similares a las encontradas en los an-

cianos de nuestro estudio.

CONCLUSIONES

Las intervenciones nutricionales han demostrado su

utilidad en personas mayores con desnutrición, tanto en

la prevención de morbilidad como en la reducción de

mortalidad28. Como se ha demostrado en éste y otros tra-

bajos, el riesgo de malnutrición resulta mayor en pobla-

ción especialmente frágil (como es la población atendida

en PAD) y es responsabilidad de los profesionales de los

equipos de atención primaria conseguir una educación

nutricional adecuada, así como establecer estrategias de

prevención primaria y secundaria de la malnutrición8.

Aunque el estudio presentado puede tener limitaciones

y sesgos (tamaño muestral reducido, ámbito limitado a un

centro de salud, valoración de estado ponderal en pa-

cientes encamados inexacto, entre otros) puede ser re-

presentativo de la situación nutricional de un tipo de po-

blación determinada y de alto riesgo. Es preciso remarcar

nuevamente que la metodología utilizada en éste como en

otros estudios no establece una situación de malnutri-

ción, sino más bien un riesgo de presentarla, por lo que

sería interesante plantear investigaciones dirigidas a de-

mostrar la prevalencia real de malnutrición en este tipo de

poblaciones. Por otro lado, los estudios longitudinales

son los que podrían clarificar la relación que hay entre la

malnutrición y la morbimortalidad y determinar la capaci-

dad para mejorar el estado nutricional mediante estrate-

gias de intervención.
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TABLA 5. Asociación entre valoración del estado nutricional según el MNA y distintas variables demográficas, antropométricas 
y funcionales (valores expresados como media en cada grupo)

Variables MNA normal Riesgo malnutrición Malnutrición p

Edad (años) 78,0 80,9 83,9 0,01*
Peso (kg) 75,4 65,9 64,4 0,02
Circunferencia braquial (cm) 29,7 27,7 26,1 0,02
Circunferencia pantorrilla (cm) 35,9 33,2 31,8 0,005
Escala de Lawton (puntos) 3,9 2,3 2,3 0,02
Escala de Barthel (puntos) 78,0 58,3 54,0 0,004

MNA: Mini Nutritional Assessment; p: nivel de significación entre los 3 grupos de riesgo de malnutrición según el MNA. 
*Las diferencias observadas se establecen entre el grupo MNA normal y los otros 2 grupos (ANOVA) para todas las variables consideradas.
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