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Resumen

Introducción: Se diseñó un programa de formación con-
tinua dirigido a auxiliares de ayuda domiciliaria para
aumentar la concienciación y motivación sobre la importan-
cia de los cuidados alimentarios y nutricionales en el bienes-
tar de los usuarios. En este trabajo se presentan resultados
de la evaluación inicial sobre riesgo nutricional en usuarios
de ayuda domiciliaria pública en Bilbao.

Métodos: Se diseñó un programa multidisciplinar de for-
mación continua con una duración de 20 horas. Se realizó un
estudio transversal de evaluación inicial considerando facto-
res determinantes de riesgo nutricional, hábitos alimentarios
y actividad física de los clientes. Se aplicó el test abreviado
de cribado validado del Mini Nutritional Assessment (MNA),
un test de cribado para pacientes en la comunidad y el
DETERMINE.

Resultados: En la primera fase del proyecto participaron
75 personas que prestan servicio en dos distritos diferentes
de la ciudad a 600 clientes. En el estudio previo participaron
218 usuarios con edad media 76,89 años en hombres y
81,19 años en mujeres. Los principales factores de riesgo
nutricional identificados fueron consumir más de tres fár-
macos diarios, comer solos y limitaciones para la compra,
preparación y consumo de alimentos y bebidas. El 63%
obtenía puntuaciones de riesgo según el cribado MNA.

Conclusión: La prevalencia de riesgo de malnutrición es
elevada entre los usuarios del servicio de ayuda a domicilio
en la ciudad. La sensibilización y entrenamiento adecuado de
los cuidadores es esencial para proporcionar un servicio de
cuidados de alta calidad.

Palabras clave: Ancianos. Malnutrición. Formación conti-
nua. Residencia comunitaria.

BASELINE EVALUATION OF A CONTINUING EDUCATION

PROGRAM FOR HOME DELIVERED CARE SUPPORT

PROVIDERS: NUTRITION RISK AMONG USERS

Abstract

Background and objectives: A continuing education pro-
gram for workers in the public home delivered support care
service was designed with the aim of increasing awareness
and motivation about the relevance of food and nutrition
care for the wellbeing of the clients of the service. In this
paper results of baseline evaluation regarding nutritional
risk of users of the service are presented.

Methods: A 20 hour multidisciplinary education program
was designed. As part of the evaluation, a protocol for base-
line assessment was designed including determinant factors
of nutrition risk, food habits and physical activity of clients
and screening using the validated short version of the Mini
Nutritional Assessment (MNA), a screening tool for commu-
nity dwelling patients and DETERMINE screener.

Results: In the first phase of the project 75 people provid-
ing care in two city districts were involved. About 600
clients receive care in these districts. Data were collected for
218 users. Mean age of clients was 76.89 yr for men and
81.19 yr for women. Key determinant factors of nutrition
risk identified in the group were consuming more than 3
drugs daily, eating alone and limitations for buying, prepar-
ing or consuming food and beverages. According to MNA
screening, 63% scored at risk of malnutrition.

Conclusion: Prevalence of risk of malnutrition is high
among home delivered support care. Awareness and ade-
quate training for care providers should be essential for a
high quality service.
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Introducción

Los ancianos son el grupo de población que está cre-
ciendo más rápidamente en nuestro entorno. Se trata de
un colectivo muy heterogéneo que comprende personas
mayores de 65 años autónomas, muy activas, con
intensa vida social y ocupaciones múltiples; personas
mayores que prefieren llevar una vida sosegada en su
casa o ancianos con minusvalías importantes que
dependen de la ayuda externa1.

Los procesos de envejecimiento conllevan modifica-
ciones importantes en la composición corporal, en el
funcionamiento del aparato digestivo o en la actividad
metabólica, entre otros aspectos fisiológicos. Estos cam-
bios influyen en las necesidades nutricionales y hacen
necesaria una adaptación de los aportes alimentarios
para facilitar su asimilación2.

En la actualidad la atención a los ancianos plantea
nuevos retos por la mayor esperanza de vida, porque se
aspira a una mejor calidad de vida en la edad avanzada y
porque la mayor esperanza de vida se acompaña de tasas
más elevadas de discapacidad. El gran desafío consiste
en conseguir “envejecer con éxito” (Successful ageing).
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS)
Envejecimiento saludable es “el proceso de optimizar las
oportunidades para la salud, participación y seguridad
con el fin de reforzar la calidad de vida a medida que la
gente envejece” 3.

Los estudios que han evaluado la prevalencia de mal-
nutrición en distintos niveles asistenciales de salud
identifican el colectivo de ancianos como uno de los
principales grupos de riesgo en el que se describe el pro-
blema con frecuencia. De hecho, en Atención Primaria se
ha identificado con el grupo de población con mayor
prevalencia de malnutrición4. 

Existen diferencias importantes en la prevalencia de
malnutrición en ancianos en función del nivel asistencial
y según el estado de salud previo, según se trate de
ancianos sanos, frágiles o enfermos. En personas mayo-
res con edades inferiores a 75 años que viven en su
domicilio se han estimado prevalencias de malnutrición
entre 3-5%, mientras que en los de más de 75 años,
enfermos o con discapacidad la prevalencia estimada
alcanza hasta el 30%. En ancianos de edad avanzada
hospitalizados se han descrito tasas de prevalencia entre
40-69% y en ancianos institucionalizados, en residen-
cias, se han estimado prevalencias entre 25%-60%5-8.

Entre los principales factores de riesgo de malnutri-
ción en el anciano se han descrito la edad muy avanzada,
los ancianos que viven solos, con varias enfermedades
crónicas intercurrentes, con polifarmacia, prótesis den-
tales mal ajustadas, situación socioeconómica deficita-
ria, anorexia, trastornos de la masticación o deglución o
fiebre persistente, entre otros9.

El Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) es un servicio
social integral, polivalente y comunitario, dirigido a
familias y/o personas, que tengan dificultades para
valerse por sí mismas en la realización de las actividades
de la vida diaria —debido a limitaciones físicas, psíquicas

o sensoriales– que hayan sido valoradas como depen-
dientes en alguno de los grados previstos en la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Auto-
nomía Personal y Atención a las personas en situación de
dependencia (Ley de Dependencia).

La finalidad del SAD es mejorar la calidad de vida de
los usuarios a través de un programa individualizado con
carácter preventivo, educativo, asistencial y/o rehabili-
tador, contribuyendo a la permanencia de las personas
en su hogar. Se concreta principalmente en funciones de
atención doméstica y cuidado personal, que incluyen
entre otras atenciones la elaboración de las comidas y el
control de la alimentación. El tiempo de prestación varía
según el nivel de dependencia reconocido.

Este servicio está regulado por diferentes normativas
y procedimientos: Ley 12/2008 de 5 de diciembre de
Servicios Sociales, el Decreto 155/2001, de 30 de julio,
de determinación de funciones en materia de servicios
sociales; la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-
ción de la Autonomía Personal y Atención a las perso-
nas en situación de dependencia; el Real Decreto
504/2007, de 20 de abril, por el que se aprueba el
baremo de valoración de la situación de dependencia o
el Real Decreto 614/2007, de 11 de mayo, sobre nivel
mínimo de protección del SAD garantizado por el
Estado, entre otras. El capítulo II de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, Ley de Dependencia, reconoce la for-
mación de los cuidadores y de los profesionales que
prestan asistencia como una necesidad básica para la
mejora y calidad de las prestaciones. 

Los procesos degenerativos, las enfermedades cróni-
cas y otras situaciones que provocan discapacidades,
así como los procesos de envejecimiento modifican las
necesidades nutricionales y es necesario dar una res-
puesta adecuada para evitar riesgos que pueden con-
llevar consecuencias importantes sobre la salud y la
calidad de vida. La formación continuada y el entrena-
miento en técnicas sencillas pueden permitir adoptar
medidas de fácil aplicación por parte de los cuidado-
res/as, pero de gran trascendencia para quien recibe los
cuidados. Se han validado diferentes instrumentos de
fácil aplicación con el fin de identificar mediante cri-
bado las personas a riesgo de malnutrición. Las guías
europeas de cribado de malnutrición recomiendan la
utilización del Mini Nutritional Assessment (MNA) con
este fin10. Se ha desarrollado una versión abreviada
simplificada de este instrumento —validada y con esti-
maciones comparables a las obtenidas con la versión
original— que no requiere mediciones antropométricas
como circunferencias11.

Se diseñó un programa de formación continua para
el colectivo de auxiliares del sistema público de ayuda
domiciliaria de Bilbao con el fin de aumentar la con-
cienciación y motivación sobre la importancia de los
cuidados alimentarios y nutricionales en el bienestar
de los usuarios. En este trabajo se presentan resultados
de la evaluación inicial sobre riesgo nutricional en
usuarios de ayuda domiciliaria pública de dos distritos
de Bilbao.
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Material y método

Se diseñó un programa multidisciplinar de formación
continua con una duración de 20 horas para las personas
que desempeñan esta tarea de cuidados domiciliarios en
el ámbito de los servicios públicos de Bilbao. Se diseñó
un protocolo de detección de riesgos nutricionales en
asistencia domiciliaria dentro de este plan de formación
y previo al comienzo se realizó un estudio transversal de
evaluación inicial considerando factores determinantes
de riesgo nutricional, hábitos alimentarios y actividad
física de los clientes y cribado con el test validado Mini
Nutritional Assessment (MNA)11, un test de cribado para
pacientes en la comunidad12 y el cuestionario DETER-
MINE13.

En la primera fase del programa de formación partici-
paron los trabajadores del SAD que prestaban servicios en
dos distritos de la ciudad y atienden a 600 usuarios. Se
invitó a participar en el estudio transversal de evaluación
inicial a una muestra aleatoria de los usuarios por un pro-
cedimiento aleatorio sistemático, cuidando que todas las
trabajadoras participantes en el programa de formación
recogieran información al menos sobre una de las perso-
nas bajo sus cuidados. El protocolo de recogida de infor-
mación comprendía tres bloques diferenciados:

a) Información general sobre el usuario y su estado de
salud. Contemplaba información básica que per-
mita identificar factores clave que supongan
situaciones a las que prestar especial atención,
además de edad y género del usuario del servicio,
peso habitual, peso actual y altura del usuario
referida por el usuario o su familia cercana de
acuerdo a datos registrados en informes médicos
recientes aportados por la familia (fechados a
menos de 3 meses de la recogida de información),
pérdida de peso, enfermedad reciente, necesidad
de ayuda para actividades de la vida diaria, así
como ítems específicos sobre el estado de salud
incluidos en los cuestionarios de cribado de mal-
nutrición utilizados, con opciones de respuesta
posible Si/No. 

b) Hábitos alimentarios. Este apartado a su vez com-
prendía dos bloques: Consumo de alimentos y
bebidas en tres días concretos (recuerdo 24 horas,
en tres días no consecutivos) y perfil habitual de
consumo por grupos de alimentos —información
sobre la frecuencia con la que se consumen deter-
minados grupos de alimentos habitualmente— y
cuestiones sobre hábitos alimentarios14.

c) Actividad física. Información sobre la práctica
habitual de actividades físicas de diferente intensi-
dad, mediante el cuestionario validado de evalua-
ción rápida de la actividad física en ancianos
RAPA15.

La información era facilitada por el usuario si estaba
en condiciones de responder o por la persona que convi-
vía con el usuario. Con frecuencia, las personas del SAD

realizan las tareas de compra, preparación y/o ayuda al
consumo de alimentos y bebidas. Se informó a los parti-
cipantes y a sus familias del interés del estudio, compo-
nentes y protocolo de recogida de información, así como
aspectos detallados sobre confidencialidad y protección
de datos y se solicitó el consentimiento a los usuarios o
bien a los familiares o tutores si las personas asistidas no
estaban capacitadas. El protocolo se ajustaba a los crite-
rios éticos de investigación en humanos según la Decla-
ración de Helsinki16.

La recogida de información del estudio de evaluación
inicial se realizó en los meses de mayo-junio de 2012.
Como soporte para la informatización de los datos se
utilizó Microsoft Access. El análisis de los datos se rea-
lizó con el paquete de programas SPSS (v 19.0). Se ha
realizado un análisis descriptivo y se han utilizado los
test de Chi cuadrado para la comparación de proporcio-
nes y t de Student para la comparación de medias, corre-
lación de Pearson y los test no paramétricos de Mann-
Whitman y Kruskal-Wallis, con un nivel de confianza del
95% y considerando como nivel de significación estadís-
tica valores de p < 0,05. Se utilizó el estadístico Kappa
para valorar el grado de concordancia de clasificación
entre los métodos de cribado nutricional utilizados.

Resultados

En la primera fase del proyecto participaron 75 perso-
nas que prestan servicio en dos distritos diferentes de la
ciudad y atienden a 600 clientes. En el estudio de eva-
luación inicial se invitó a participar a 250 usuarios y
aceptaron 218 (49 hombres; 169 mujeres), lo que repre-
senta una tasa de respuesta del 86,8%. La edad media
fue 76,89 ± 11,9 años en los hombres (mediana 79),
oscilando entre los 48 años y los 93 años en este sub-
grupo. La edad media en las mujeres fue 81,19 ± 10,9
años (mediana 83), con un mínimo de 36 años y máximo
de 105 años (fig. 1). El 9% de los hombres y el 7% de las
mujeres tenían menos de 60 años. Todos los participan-

**
*
*
***

Fig. 1.—Diagrama de cajas (Boxplot) que muestra la distribución de
la edad del colectivo estudiado en hombres y en mujeres.
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tes residían en su domicilio habitual, no estaban institu-
cionalizados, aunque eran usuarios del SAD.

Factores de riesgo nutricional

Los principales factores de riesgo nutricional identi-
ficados fueron consumir más de tres fármacos diarios
(78,6%), comer en soledad (65%) y dificultades para la
compra, preparación y/o consumo de alimentos y bebi-
das (49%) (tabla I). Otros factores también observados
con frecuencia en el colectivo fueron pérdida de ape-
tito (37%), realizar solo una comida al día (35%), pade-
cer enfermedades que habían inducido cambios en la
cantidad y tipo de alimentos ingeridos (34%), proble-
mas con la dentición (32%) y dificultades para masti-
car los alimentos (31%). El 32% reconocía limitaciones
económicas.

Estos factores se distribuían de forma desigual entre
hombres y mujeres. Una proporción significativamente
mayor de mujeres consumía 3 o más medicamentos dia-
riamente (χ2 = 7,224; Prueba exacta de Fisher p = 0,001),
tenía problemas con la dentición o dificultades para
masticar o ingerir alimentos (χ2 = 5,393; p = 0,021).
También se observaron diferencias en cuanto al grado de
movilidad; mientras que el 81,3% de los hombres salía
habitualmente a la calle, tan solo el 60,2% de las muje-
res podía hacerlo. En este colectivo el 17,4% refería
mínima movilidad, tan solo de la cama al sillón (χ2 =
7,481; p = 0,024).

Fueron problemas significativamente más frecuentes
en hombres que en mujeres no valerse para comprar,
cocinar o comer solo (χ2 = 5,294; p = 0,031), beber
menos de 3 vasos de agua y otras bebidas al día (χ2 =
5,111; p = 0,036) y consumir menos de una ración de
lácteos al día (χ2 = 5,981; p = 0,028).

Tabla I
Factores de riesgo de malnutrición más frecuentes en hombres y en mujeres usuarios del Servicio de Ayuda a Domicilio

de dos distritos de Bilbao

Hombres Mujeres

χ2 pEdad 76,89 ± 11,9 a Edad 81,19 ± 10,9 a

n % n %

Toma más de 3 medicamentos al día 31 64,58% 138 82,63% 7,224 0,010

Come solo, sin compañía, casi siempre 29 60,42% 110 65,48% 0,417 0,609

No siempre se vale para comprar, cocinar o comer solo 30 63,83% 73 44,79% 5,294 0,031

Ha perdido apetito en los últimos 3 meses 14 29,17% 66 39,05% 1,570 0,238

Tiene alguna enfermedad que le ha hecho modificar el tipo y/o la 
cantidad de comida que ingiere 14 29,79% 64 38,79% 1,274 0,305

Solo realiza una comida al día 13 27,08% 62 37,35% 1,724 0,230

Tiene problemas en los dientes o en la boca que dificultan la ingesta 10 20,83% 59 35,76% 3,782 0,056

Habitualmente tiene problemas al comer o masticar 8 17,02% 58 34,73% 5,393 0,021

No siempre tiene suficiente dinero para comprar la comida que necesita 11 23,40% 56 34,57% 2,085 0,161

Tiene problemas neuropsicológicos 11 23,91% 53 31,74% 1,050 0,366

Se encuentra más delgada 13 27,66% 49 29,52% 0,061 0,858

Le ha empezado a quedar la ropa holgada 10 20,83% 45 27,27% 0,805 0,455

Enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses 8 17,78% 43 26,38% 1,410 0,327

Percibe su salud peor que en otras personas de su edad 8 16,7% 40 25% 1,444 0,328

Solo se mueve de la cama al sillón 5 10,42% 29 17,47% 7,481 0,024

No consume carne, pescado o aves, diariamente 7 14,58% 28 16,57% 0,109 0,827

Se siente habitualmente como si fuera a ponerse mala 3 6,25% 26 15,66% 2,816 0,148

Se siente rápidamente “llena” al primer bocado 4 8,33% 23 13,77% 1,004 0,459

No consume frutas o verduras al menos 2 veces al día 5 10,42% 22 13,17% 0,258 0,806

Bebe menos de 3 vasos de agua al día 12 26,09% 21 12,50% 5,111 0,036

Tiene úlceras o lesiones cutáneas 4 8,51% 21 12,43% 0,551 0,609

Necesita ayuda para comer 1 2,08% 19 11,24% 3,748 0,085

Ha perdido más de 3 kg de peso en los últimos 3 meses 4 8,33% 16 9,64% 0,075 0,784

Consume huevos o legumbres menos de 1 vez a la semana 2 4,17% 12 7,14% 0,546 0,740

A la hora de comer suele beber en vez de comer 2 4,26% 9 5,39% 0,097 0.756

Consume productos lácteos menos de una vez al día 5 10,42% 4 2,40% 5,981 0,028



El 17,8% de los hombres y el 26,4% de las mujeres
referían haber padecido una situación de estrés psicoló-
gico o enfermedad aguda en los últimos 3 meses. Ade-
más, el 23,9% de los hombres y el 31,7% de las mujeres
presentaban en algún grado problemas neuropsicológi-
cos, etiquetados como problemas de carácter grave en el
6,5% de los casos en ambos sexos.

Tipificación ponderal

El 29% del colectivo refería verse más delgado y el
25,8% manifestaba que la ropa le quedaba más holgada.
El 22,6% refería haber perdido peso en los últimos 3
meses, y el 9% pérdidas de 3 kg o más. En la figura 2 se
muestra la tipificación ponderal del colectivo por sexo

según el valor del Índice de Masa Corporal (IMC). El 3%
de las mujeres presentaba valores del IMC inferiores a
18,5 kg/m2 y un 6% adicional expresaba valores entre 19
y 21 kg/m2. El 32% del colectivo expresaba valores igua-
les o superiores a 30 kg/m2 para este indicador.

Riesgo nutricional

Se utilizaron tres instrumentos validados de identifica-
ción de riesgo nutricional dirigidos a personas residentes
en la comunidad, no institucionalizadas. Para realizar el
análisis de esta información no se reemplazaron los valo-
res perdidos —no completados— en cada una de las esca-
las, de manera que para estas estimaciones solo se utiliza-
ron los registros con todos los ítems de cada instrumento
completos. Se observaron correlaciones significativas
entre las puntuaciones obtenidas por los tres métodos,
con un coeficiente de Pearson r = -0,748 entre la puntua-
ción obtenida por el método de cribado nutricional britá-
nico y el MNA abreviado, de signo negativo puesto que la
valoración de ambas escalas sigue un orden inverso (valo-
res 0-6 indican normalidad en la escala británica y malnu-
trición en el MNA-SF). Valores más débiles, aunque signi-
ficativos se observaron con el DETERMINE, r = 0,503 con
la escala británica y r = -0,342 con el MNA-SF.

Tanto en hombres como en mujeres, la escala de cri-
bado británica obtenía valores dentro de la normalidad
para la media y para la mediana, sin diferencias signifi-
cativas por sexo (tabla II). El MNA de cribado obtenía
valores clasificados de riesgo para la media y para la
mediana, sin diferencias significativas entre hombres y
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Fig. 2.—Tipificación ponderal del colectivo según el valor del Índice
de Masa Corporal por sexo.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

< 18,5 19-24,9 25-0-26,9 27.0-29,9 30,0-34,9 > = 35

Hombres       Mujeres

Índice de Masa Corporal (IMC)

Tabla II
Puntuación media estimada y cuartiles en hombres y en mujeres para las escalas de los tres instrumentos de cribado

de malnutrición para ancianos residentes en la comunidad utilizados

Puntuación test Puntuación MNA PuntuaciónCribado Riesgo Cribado abreviado DETERMINE cribadoNutricional UK

Hombres (n = 44) (n = 38) (n = 45)
Media 4,86 10,64 5,87
Desv Est. 5,43 1,71 2,51
Percentil 25 2,00 10,00 4,00
Mediana 2,00 11,00 6,00
Percentil 75 9,00 12,00 7,00

Mujeres (n = 153) (n = 114) (n = 145)
Media 5,64 10,19 6,94
Desv Est. 5,65 2,16 3,06
Percentil 25 2,00 9,00 5,00
Mediana 3,00 11,00 6,00
Percentil 75 9,00 12,00 9,00

U Mann-Whitney = 3.147 U Mann-Whitney = 1.820,5 U Mann-Whitney = 2.555 
(p = 0,504) (p = 0,411) (p = 0,042)

0-6: Riesgo bajo 12–14 Normal 0-2 Normal

Valoración 7-16 Riesgo probable 8–11 Riesgo de malnutrición 3-5 Riesgo nutricional moderado

17 o más Malnutrido 0–7 Malnutrición 6 o más Riesgo nutricional alto



mujeres y en el DETERMINE se estimaban valores para la
media y para la mediana clasificados como de riesgo
alto, tanto en hombres como en mujeres, aunque en este
caso se observaron valores significativamente más altos
en las mujeres. No se observaron diferencias significati-
vas en ninguna de las tres escalas en función de la edad.

En la tabla III se describe la distribución de las pun-
tuaciones obtenidas según el valor del IMC. Se observa-
ron diferencias significativas según la tipificación pon-
deral en la escala de cribado británica y en el MNA
abreviado, pero no en el DETERMINE. Se estimaron las
puntuaciones para la media y para la mediana más favo-
rables, clasificadas en el rango de normalidad o riesgo
moderado para valores del IMC mayores de 27. 

De acuerdo a la escala de cribado británica, se estimó
una prevalencia de malnutrición del 4,1%, mientras que
el 34% se encontraban probablemente a riesgo de mal-
nutrición. Estas tasas eran significativamente más ele-
vadas de acuerdo al MNA-SF, alcanzando el 10,8% el
grupo de malnutridos y 52,4% las personas a riesgo. El
63% del colectivo obtenía puntuaciones inferiores a 12
en el MNA-SF, por lo tanto, tipificadas como de riesgo.
Según el DETERMINE el 58,3% del colectivo se clasifi-
caba como riesgo elevado de malnutrición. 

El grado de concordancia en la clasificación del colec-
tivo según el MNA-SF y el cribado británico fue débil
(Kappa: 0,342, p = 0,000) y no significativo con el
DETERMINE. El MNA-SF y el cribado británico coincidían
en clasificar correctamente como malnutridos el 83% y
la concordancia al tipificar como situación de normali-
dad o bajo riesgo en un 53%. La concordancia en el nivel
intermedio, como riesgo probable era del 74% (fig. 3).

Discusión

Las personas que realizan las prestaciones del SAD
con frecuencia realizan tareas de apoyo en la compra,
preparación y la ingesta de alimentos y bebidas. Son
múltiples los factores que influyen sobre el estado nutri-
cional, pero su afectación repercute de forma negativa
sobre la salud y la calidad de vida de las personas depen-
dientes. Los ancianos son un colectivo especialmente
vulnerable, puesto que la fragilidad y la discapacidad
aumentan con la edad y también la aparición de múlti-
ples co-morbilidades. 

Por este motivo desde distintas instituciones y organi-
zaciones desde hace tiempo se viene llamando la aten-
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Tabla III
Distribución de las puntuaciones obtenidas en las tres esdcalas de cribado nutricional según el valor del IMC

n Media Mediana Percentil 25 Percentil 75 χ2a p

Puntuación test cribado riesgo UK 18,064 0,0004

IMC < 18,5 3 19,33 20,00 16,00 22,00

IMC 19-24,9 47 6,23 3,00 2,00 10,00

IMC 25,0-26,9 21 6,05 2,00 2,00 11,00

IMC 27,0-29,9 29 2,85 2,00 1,00 2,00

IMC 30,0-34,9 33 4,97 3,00 1,00 9,00

IMC > = 35 15 4,00 2,00 2,00 7,00

Puntuación MNA Cribado 28,373 0,0000

IMC < 18,5 3 4,67 5,00 4,00 5,00

IMC 19-24,9 47 9,80 10,00 9,00 11,00

IMC 25,0-26,9 21 10,45 10,50 9,50 12,00

IMC 27,0-29,9 29 10,93 12,00 11,00 12,00

IMC 30,0-34,9 33 10,33 11,00 9,00 12,00

IMC > = 35 15 11,13 12,00 10,00 12,00

Puntuación DETERMINE 6,952 0,0734

IMC < 18,5 3 9,33 9,00 8,00 11,00

IMC 19-24,9 47 6,68 6,00 4,00 9,00

IMC 25,0-26,9 21 5,95 6,00 3,00 8,00

IMC 27,0-29,9 29 6,88 5,00 4,00 9,50

IMC 30,0-34,9 33 7,00 6,00 5,00 9,00

IMC > = 35 15 5,75 4,50 4,00 8,00

Puntuación test cribado riesgo UK 0-6: Riesgo bajo; 7-16: Riesgo probable; 17 ó más: Malnutrido

Puntuación MNA Cribado 12-14: Normal; 8-11: Riesgo de malnutrición; 0-7: Malnutrición

Puntuación DETERMINE 0-2: Normal; 3-5: Riesgo nutricional moderado; 6 ó más: Riesgo nutricional alto

aTest Kruskall-Wallis.



ción sobre la necesidad de identificar precozmente las
personas y situaciones con mayor riesgo de malnutrición
con el fin de poder establecer las medidas e intervencio-
nes oportunas que permitan evitar o paliar el deterioro10.
Para ello es necesario disponer de instrumentos valida-
dos de fácil manejo, especialmente cuando su aplicación
se ha de llevar a cabo en la comunidad, fuera del ámbito
clínico y por personal con limitada o ninguna prepara-
ción técnica específica.

El MNA es un instrumento validado y ampliamente
utilizado en diferentes ámbitos con fines de cribado y
también de evaluación nutricional17,18. En su versión ori-
ginal consta de 18 items referidos a cuatro dimensiones:
antropometría, evaluación dietética, evaluación global y
autoevaluación. La versión abreviada consta de los 6 pri-
meros ítems de la versión total. Se diseñó con el fin de
identificar personas potencialmente a riesgo de malnu-
trición (cribado) para que posteriormente puedan ser
evaluadas con mayor detalle. Se ha visto que el formato
abreviado predice bien la versión completa19,20.

Una de las dificultades del uso del MNA en el ámbito
comunitario es que incluye mediciones antropométri-
cas como el IMC, circunferencia del brazo y circunfe-
rencia de la pantorrilla, indicadores que no siempre es
posible determinar, especialmente cuando se trata de
información autorreferida. En estos casos puede ser
más apropiado utilizar la versión abreviada sustitu-
yendo el valor del IMC por el peso y la talla autorrefe-

rida21. Esta es la versión que utilizamos en este estudio
de evaluación inicial del plan de formación de trabaja-
dores del SAD. 

En distintos países se han diseñado otros instrumen-
tos aplicables para el cribado de situaciones de riesgo
nutricional en el ámbito comunitario a partir de infor-
mación autorreferida o recogida por profesionales no
sanitarios sin cualificación específica. Un ejemplo es el
Nutritional Form for the Elderly (NUFFE)21,22 utilizado en
los países escandinavos, el instrumento de cribado
comunitario de riesgo de malnutrición diseñado en el
Reino Unido, el Short Nutritional Assesment Question-
naire (SNAQ)23 desarrollado en Países Bajos, la escala
DETERMINE your Health incorporada en el National
Health Initiative en EE.UU.12 o Seniors in the Community:
Risk evaluation for eating and nutrition (SCREEN)24 desa-
rrollado en Canadá.

La prevalencia de malnutrición en ancianos residentes
en su domicilio es relativamente alta en muchos estu-
dios, con tasas entre 15% y 24%, aunque las cifras
varían según las poblaciones estudiadas y los criterios
establecidos para definir la malnutrición25.

En este estudio preliminar de evaluación previa al plan
de formación de trabajadores del SAD, se estimó que
hasta el 63% de los usuarios se clasificaba a riesgo de
malnutrición según el MNA-SF, el 10% con alto riesgo.
En un estudio realizado en el sur de Noruega en pobla-
ción general mayor de 65 años con el mismo criterio se
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Fig. 3.—Comparación de la
clasificación del riesgo nutri-
cional del colectivo según los
tres instrumentos utilizados
(MNA-SF, cribado británico y
DETERMINE) en hombres y en
mujeres.
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clasificaba en el grupo de riesgo el 13,5%, cifra que se
elevaba hasta el 22,3% utilizando el NUFFE21. 

En un estudio realizado en Cantabria8 en población
mayor institucionalizada, que acude a consultas de
Atención Primaria y población general no instituciona-
lizada se estimó, utilizando el MNA completo, que el
14,2% de los mayores que acuden a Atención Primaria
y el 23% de los institucionalizados presentan riesgo de
malnutrición. En el PLENUFARM26, utilizando el MNA
en población mayor general que acude a la oficina de
farmacia se estimó que el 4,3% se clasificaba como
malnutrición y hasta el 25% era tipificado a riesgo de
malnutrición. En ambos casos se trata de población
mayor autónoma, con un bajo grado de dependencia
que les permite acudir autónomamente al centro de
salud y oficina de farmacia, respectivamente. Esta cir-
cunstancia tan solo se daba en apenas el 25% del
colectivo estudiado en Bilbao, un colectivo de edad
avanzada en su mayor parte, valorado con un grado de
dependencia y una situación socioeconómica que les
hacía candidatos a la prestación pública del Servicio de
Ayuda a Domicilio. 

Se estimaron tasas de riesgo similares a las observadas
en nuestro trabajo en un estudio realizado en una zona de
Gerona27 en personas atendidas a domicilio, en el que se
estimó que el 67% se encontraba a riesgo de malnutrición
en conjunto, 52,9% a riesgo y 14,7% como malnutridos. En
ancianos que reciben asistencia domiciliaria en Australia
se estimó una prevalencia de malnutrición del 4% utili-
zando el MNA y el 40% se tipificó a riesgo28.

Utilizando el instrumento de cribado británico se
estimó que el 17% de los ancianos no institucionalizados
participantes en un estudio realizado en Murcia (pobla-
ción general residente en su domicilio)29 se encontraban a
riesgo de malnutrición y el 2% se clasificaban como mal-
nutridos. Estas tasas son considerablemente inferiores a
las estimadas en los ancianos usuarios del SAD en Bilbao,
colectivo en el que el mismo instrumento clasificaba el
34% y el 4% en los dos grupos respectivamente.

En el colectivo de usuarios del SAD observamos las
puntuaciones para la media y la mediana más favorables
en las personas con IMC mayor de 27. Aunque se ha
debatido sobre la adecuación de los puntos de corte en el
valor del IMC para definir el sobrepeso y la obesidad en
los ancianos, distintos estudios han puesto de manifiesto
relaciones entre la obesidad —valores elevados del IMC
actuales o en el pasado— y limitaciones funcionales,
tanto autorreferidas como valoradas objetivamente30.
Tradicionalmente se ha considerado el anciano malnu-
trido como un anciano con bajo peso y subnutrido. En la
actualidad muchos ancianos en unidades de cuidados
agudos, crónicos o en sus casas son obesos. 

El 32% de los participantes en este estudio de personas
usuarias del SAD presentaban valores de IMC iguales o
superiores a 30. La obesidad se asocia con más sedenta-
rismo y menor masa muscular, aspecto de especial impor-
tancia en las personas mayores obesas, puesto que la sar-
copenia se asocia con mayores niveles de fragilidad e
incapacidad funcional32. La erosión de la masa muscular

provocada por procesos inflamatorios y un círculo vicioso
de inactividad física, aumento de grasa corporal y comor-
bilidad es probable que lleve a obesidad sarcopénica31.

Una de las limitaciones de este estudio es que se basa
en mediciones del peso y de la talla referidas por los
usuarios o sus familiares, pero no se trata de datos obte-
nidos por medición individual. Aunque la tasa de res-
puesta ha sido elevada, superior al 86%, se trata de un
estudio preliminar en el que han participado 218 usua-
rios. Algunos apartados no pudieron completarse en
todos los participantes.

Entre las ventajas cabe destacar que se trata de uno de
los pocos estudios de estas características realizado en
población dependiente de alto riesgo, como son los usua-
rios del SAD, que aporta información relevante obtenida
utilizando procedimientos validados. Esta información es
de gran interés para poder planificar la asistencia y presta-
ciones a este colectivo de manera individualizada.

El estudio se llevó a cabo en el marco de un pro-
grama de formación continuada dirigido a los trabaja-
dores del SAD y entre los principales objetivos del
mismo se encontraba la concienciación y motivación
de estos trabajadores. Estos hallazgos ponen de mani-
fiesto la necesidad de proporcionar oportunidades para
la formación continua de estos trabajadores desarro-
llando las destrezas necesarias para poder poner en
práctica las estrategias necesarias para prevenir o con-
trarrestar el riesgo de malnutrición entre los usuarios y
contribuir así a una mejor calidad del servicio y, en
última instancia a una mejor calidad de vida de los
usuarios. Estas estrategias deberían abordarse y plani-
ficarse desde equipos multidisciplinares y su imple-
mentación debería ser una responsabilidad compartida
por las diferentes instituciones, organismos y adminis-
traciones competentes, estableciendo planes detalla-
dos de seguimiento y evaluación.
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