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Abstract

Objective: The purpose of this study was to evaluate
the nutritional risk in ambulatory elderly people (≥ 65
years old) and determine influential factors.

Methods: A questionnaire was provided to 400
Spanish pharmacists to gather data from ambula-
tory elderly people in a one-visit prospective study.
Data collected included: age, gender, body mass in-
dex, environment and nutritional assessment using
the Nutrition Screening Initiative panel, a subjective
nutritional evaluation and nutritional therapy.
ANOVA and Mann-Whitney tests were used to eva-
luate differences and correlations. Logistic regres-
sion analysis was used to calculate association with
risk factors.

Results: Data were collected from 1320 elderly sub-
jects (60.0% female, mean ± SD, age = 75.6 ± 7.4). Mo-
derate to high nutritional risk was present in 79.1%,
without gender differences, and 18.6% were under-
going nutritional therapy of whom 93% consumed a
complementary enteral diet. The following nutritional
risk factors were identified (Odds ratio -95% confiden-
ce interval-): having three or more glasses of beer or
wine in men (10.70, -6.11 to 18.70-), eating usually alo-
ne for women (1.96, -1.52 to 2.52-) and physical weak-
ness for cooking, shopping or feeding in women (1.7,
- 1.34 to 2.16-).

The assessment of nutritional status with the Nutri-
tion Screening Initiative panel showed a linear signifi-
cant correlation with age (p < 0.01). There was poor
correlation between the objective (panel) and subjecti-
ve evaluations (kappa index, 0.0822). The environment
was not associated with nutritional status, but women
showed a poorer subjective nutritional valuation than
men (p < 0,001). Although chronic diseases and drug
therapy are usually the most frequent risk factors, in
our subjects, alcohol consumption was the most fre-
quent risk factor. Poor fitness showed a very close as-
sociation with a moderate to high nutritional risk.
There is a high rate of elderly people at risk and a very
low percentage of subjects undergoing nutritional the-
rapy.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar el
riesgo nutricional en ancianos ambulatorios (≥ 65 años)
y determinar los factores influyentes.

Métodos: Se realizó un estudio transversal, en un solo
día, consistente en la administración de un cuestionario
diseñado ad hoc a 400 farmacéuticos españoles para
conseguir datos nutricionales sobre ancianos ambulato-
rios de ambos sexos. Se recogió información referente a:
edad, sexo, índice de masa corporal, evaluación nutricio-
nal y ambiental mediante el panel Nutrition Screening
Initiative (NSI), evaluación nutricional subjetiva, y tera-
pia nutricional. Se utilizaron el análisis de la varianza
(ANOVA) y la prueba de Mann-Whitney para las com-
paraciones entre grupos, análisis de correlación, y análi-
sis de regresión logística para calcular la asociación con
los factores de riesgo.

Resultados: Se recogió información de 1.320 ancianos
(60,0% mujeres, media ± DE, edad = 75,6 ± 7,4). Un
riesgo nutricional moderado a elevado estaba presente
en el 79,1% de la muestra, sin diferencias por sexo, y un
18,6% estaba sometido a terapia nutricional, de los que
el 93% consumía dieta enteral complementaria. Se de-
tectaron los siguientes factores de riesgo nutricional
(Odds ratio, —intervalo de confianza del 95%—): en
hombres beber 3 o más vasos de cerveza o vino cada día
(10,70, —6,11 a 18,70—), y en las mujeres comer sola la
mayoría de las veces (1,96, —1,52 a 2,52—) y no encon-
trarse en condiciones físicas para cocinar, hacer com-
pras o alimentarse (1,7, —1,34 a 2,16—).

La evaluación del status nutricional con el panel NSI
mostró una débil correlación lineal significativa con la
edad (rho de Sperman = 0,09, p < 0,01). La concordancia
entre la evaluación subjetiva y objetiva del estado nu-
tricional fue débil aunque significativa (kappa = 0,0822,
p < 0,001). El hábitat no fue un factor relacionado con el
estado nutricional, mientras que las mujeres mostraron
una peor valoración nutricional subjetiva que los hom-
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Introducción

La desnutrición es el estado patológico que resulta
del consumo inadecuado de uno o más nutrientes
esenciales. Se manifiesta clínicamente por pruebas
bioquímicas de laboratorio y antropométricas, y afec-
ta de forma adversa a la respuesta del paciente a su
enfermedad y a la terapia establecida1-3. La desnutri-
ción aparece como de significativa relevancia en
nuestro medio, en donde se supone que las deficien-
cias nutricionales son propias de países del tercer
mundo o de la infancia, más que de un país desarrolla-
do como el nuestro. Distintos estudios han evidencia-
do la presencia de malnutrición proteico-energética en
los ancianos de los países industrializados, principal-
mente entre los que están institucionalizados4-6.

La malnutrición comporta la pérdida de masa grasa
corporal asociada a una cierta pérdida de masa magra
y constituye uno de los problemas nutricionales más
importantes en la vejez. La malnutrición se asocia a
un aumento de la morbi-mortalidad secundario a la
disminución de la resistencia a la infección, agrava-
miento de la enfermedad de base, retardo en la cicatri-
zación de heridas o aparición de úlceras por hiperpre-
sión7, 8. Es importante destacar que pérdidas superiores
al 10% del peso en un período de tiempo entre 4 a 6
meses se asocian con un deterioro importante de las
funciones orgánicas, y cuando esas pérdidas son supe-
riores al 40% del peso corporal sobreviene la muerte.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, todos los
individuos, independientemente de su edad, que sufran
una enfermedad de evolución crónica son candidatos a
una valoración del estado nutricional, lo que, de reali-
zarse de forma rutinaria, permitiría identificar precoz-
mente aquellos pacientes que presentan alguna altera-
ción del estado nutricional y, por tanto, poder iniciar un
adecuado soporte nutricional como parte complemen-

taria de su tratamiento. No obstante, existen una serie
de grupos poblacionales, que por su especial situación
o características muestran un mayor riesgo de desarro-
llar problemas nutricionales9, por lo que la vigilancia de
estos grupos parece obligada desde un punto de vista
sanitario y clínico. Entre estos grupos cabe señalar los
que se muestran en la tabla I, y particularmente la po-
blación anciana mayor de 65 años.

Por otra parte, el grupo poblacional que más deman-
da asistencia sanitaria, principalmente en atención pri-
maria, corresponde a los ancianos. En los países indus-
trializados, la prevalencia de malnutrición en la
población anciana no institucionalizada oscila entre el
3% y el 7%10-12. En nuestro ámbito se sitúa sobre el
3%13, aunque en algunos países europeos es superior al
10%14. Por tanto, parece importante conocer el estado
nutricional de este segmento de la población, la compo-
sición corporal, los factores que afectan al estado nutri-
cional como los socioeconómicos, culturales, fisiológi-
cos, carencias nutricionales o defectos en la
alimentación. La valoración apropiada de estos factores
y su evaluación de forma permanente en este sector de
la población debería acompañarse de una reducción de
la prevalencia de malnutrición en nuestro medio, y co-
mo consecuencia mejorar la calidad de vida de los an-
cianos, reducir las necesidades de hospitalización o ins-
titucionalización, a la vez que aumentar su longevidad.

El objetivo de este estudio ha sido, por tanto, valo-
rar el riesgo nutricional de pacientes ancianos ambu-
latorios mediante la realización de una encuesta de
corte transversal en oficinas de Farmacia de todo el
territorio nacional.

Material y métodos

Para valorar el riesgo nutricional de pacientes an-
cianos ambulatorios se ha diseñado un estudio trans-
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bres (p < 0,001) aunque no objetiva por la encuesta NSI.
Aunque las enfermedades crónicas y el tratamiento far-
macológico son los factores de riesgo más frecuentes, en
nuestros pacientes el consumo de alcohol fue el factor de
riesgo más intensamente asociado. Una pobre condición
física se asoció con riesgo nutricional moderado a alto.
Existe una elevada tasa de ancianos en riesgo y, por el
contrario, un reducido porcentaje de individuos someti-
dos a terapia nutricional.

Conclusiones: Se observó una tasa de riesgo nutricio-
nal moderado a alto mayor de lo esperado en población
anciana ambulatoria en España. Tanto los aspectos so-
ciales como los físicos influencian el status nutricional.
La concienciación de la elevada tasa de riesgo nutricio-
nal debería llevar a la consideración de establecer una
rápida y apropiada terapia preventiva de malnutrición y
deterioro de la calidad de vida de la población anciana
ambulatoria.

(Nutr Hosp 2001, 16:97-103)

Palabras clave: Ambulatorio. Ancianos. Estado nutricio-
nal. Riesgo nutricional.

Conclusions: The moderate to high nutritional risk
rate in ambulatory Spanish elderly persons is higher
than expected. Both physical and social issues influence
nutritional status. Awareness of the high rate of nutritio-
nal risk, should prompt consideration of early, appro-
priate therapy to prevent malnutrition and deteriorating
quality of life.

(Nutr Hosp 2001, 16:97-103)

Key words: Ambulatory. Elderly people. Nutritional sta-
tus. Nutritional rist.
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versal, multicéntrico, observacional, mediante la ad-
ministración de un cuestionario de recogida de datos
en oficinas de Farmacia distribuidas por todo el terri-
torio nacional.

El cuestionario ha sido administrado en una única vi-
sita por farmacéuticos de oficinas de Farmacia a pa-
cientes ancianos, ambulatorios domiciliarios, de ambos
sexos, mayores de 65 años que dieron su consentimien-
to para participar en el estudio. El cuestionario recogía,
además de la identificación del paciente, variables so-
ciodemográficas como la edad, sexo y fecha de naci-
miento, características antropométricas; peso, talla e ín-
dice de masa corporal, historia de enfermedades
actuales, hábitat (rural o urbano) y la valoración del es-
tado nutricional, así como la posible existencia de tera-
pia nutricional. La valoración nutricional de los pacien-
tes consistió en una valoración subjetiva global del
estado nutricional del paciente y una valoración objeti-
va mediante la puntuación obtenida en la encuesta
“DETERMINE su riesgo nutricional” desarrollada por
el NSI*, Nutritional Screening Initiative (en adelante
NSI). Finalmente se recogió información sobre la tera-

pia nutricional seguida por el paciente (oral o enteral).
La metodología estadística incluyó análisis descrip-

tivo de las variables de la muestra calculando los esta-
dísticos de tendencia central y dispersión en las varia-
bles cuantitativas, y la proporción y el intervalo de
confianza del 95% en las cualitativas. Se realizó aná-
lisis de homogeneidad para el sexo mediante las prue-
bas χ2 ó exacta de Fisher para variables categóricas, y
mediante la prueba t de Student o U de Mann-Whit-
ney para las cuantitativas. Se utilizaron el análisis de
la varianza (ANOVA) y la prueba de Mann-Whitney
para las comparaciones entre grupos, análisis de co-
rrelación, y análisis de regresión logística para calcu-
lar la asociación de los factores de riesgo con la valo-
ración nutricional subjetiva y objetiva. Todas las
pruebas han sido bilaterales y se aceptó como signifi-
cativo un error α < 0,05.

Resultados

Se ha recogido información de un total de 1.320 pa-
cientes ancianos de más de 65 años que dieron su con-
sentimiento a participar en la encuesta. En la tabla II se
observan las características sociodemográficas y ant-
ropométricas de los pacientes distribuidos por sexo. La
edad media fue de 75,6 ± 7,4 años (media ± DE); en
hombres 74,2 ± 6,8 años, siendo significativamente
mayor la edad en las mujeres; 76,6 ± 7,6 años (p <
0,001). La proporción de mujeres era claramente supe-
rior que la de hombres en la muestra evaluada; 523 va-
rones (40,0%) frente a 784 mujeres (60,0%). La pro-
porción de pacientes de hábitat urbano fue igualmente
superior que la de hábitat rural; 76,8% frente a 23,2%,
siendo significativamente mayor la proporción de mu-
jeres de medio urbano que la de hombres con este há-
bitat; 79,0% frente a 73,0% (χ2 = 5,95, p < 0,05). El ín-
dice de masa corporal fue semejante en varones que en
mujeres, no observándose tampoco diferencias signifi-
cativas entre varones y mujeres en la proporción de pa-
cientes con sobrepeso u obesos.

En la tabla III se observa la distribución por sexo de
la muestra del estudio según la valoración nutricional
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Tabla I
Grupos de riesgo nutricional según condición clínica

Condición Grupo

Grupos de edad Primera infancia
Adolescencia
Vejez
Preescolar
Embarazo

Nivel socioeconómico Pobreza
Inmigración

Hábitos alimenticios Servicios, restauración
Alimentos preparados

Hospitalización
Estado de salud Alcoholismo

Neoplasia tubo digestivo
Enfermedad inflamatoria intestinal
Enteritis postirradiación
Diabetes
Cirugía mayor
EPOC
Traumatismos/quemaduras
Obesidad
Fístula enterocutánea
Hepatopatía
Síndrome del intestino corto
Pancreatitis
Sepsis
Insuficiencia renal

Tabla II
Características sociodemográficas y antropométricas 

de los pacientes incluidos en el estudio distribuidos según 
sexo. Valores expresados como media ± DE o en %, 

p = nivel de significación

Variable Hombres Mujeres p
(n = 523) (n = 784)

Edad (años) ........... 74,2 ± 6,8 76,6 ± 7,6 < 0,001
Hábitat rural (%) ... 73,0% 79,0% < 0,05
Peso (kg)1 .............. 71,3 ± 12,7 65,3 ± 12,8 –
Talla (cm)1 ............. 165,4 ± 8,4 156,4 ± 7,6 –
IMC (kg/m2) .......... 26,0 ± 4,3 26,8 ± 5,3 ns

IMC = Índice de Masa Corporal; ns: no significativo.
1 El peso y la talla medios no se comparan sin ajustar por sexo.

* NSI, 2626 Pensylvania Avenue, N.N., Suite 301, Washington
D.C., 20037. Telephone 202 625 1662
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global subjetiva y la valoración objetiva por la escala
NSI. La valoración nutricional subjetiva mostró dife-
rencias estadísticamente significativas según sexo,
presentando las mujeres un mayor porcentaje de pa-
cientes con estado nutricional considerado no bueno
(regular o malo), 49,7%, que los hombres, 39,7%, p <
0,001. Por el contrario, la valoración objetiva mostró
diferencias casi significativas en la proporción de pa-
cientes con riesgo (moderado o alto) en varones,
76,3%, frente a las mujeres, 80,9%, p = 0,055. La
concordancia del estado nutricional observado entre
la valoración subjetiva y la objetivada por la puntua-
ción NSI fue estadísticamente significativa pero muy
débil (índice kappa = 0,08, p < 0,01, figura 1). No
obstante, cuando se agrupan los pacientes en estado
bueno y no bueno (regular + malo) y la escala NSI en
sin riesgo (< 6 puntos) y con riesgo nutricional alto (≥
6 puntos) la proporción de concordancias aumenta
considerablemente; 54,2% con estado nutricional
bueno frente a 55,2% con puntuación NSI considera-
da sin riesgo, y 45,8% con situación nutricional subje-
tiva no buena frente a 44,8% con riesgo nutricional

según escala NSI.
La puntuación media en la escala NSI (5,5 ± 3,5

puntos en la muestra global) no mostró diferencias es-
tadísticamente significativas según sexo. Los varones
mostraron una mediana de 5 (rango intercuartil; 3-8) y
en las mujeres este valor fue también 5 (rango inter-
cuartil 3-8). La evaluación del status nutricional con
el panel NSI mostró una débil correlación lineal signi-
ficativa con la edad (rho de Sperman = 0,09, p <
0,01).

En la tabla IV se observa la distribución por hábitat
rural o urbano de la muestra del estudio según la valo-
ración nutricional global subjetiva y la valoración ob-
jetiva por la escala NSI. No se observaron diferencias
estadísticamente significativas en la valoración nutri-
cional tanto subjetiva como objetiva según el hábitat
de pertenencia de los pacientes.

Un total de 246 individuos, 18,6% (IC 95%; 16,6%
a 20,9%) seguían una dieta enteral complementaria a
su alimentación tradicional. De éstos, en 229 (93,1%),
esta dieta se administraba oralmente, mientras que en
los restantes 17 sujetos (6,9%) era administrada me-
diante sonda. La duración media, en días, de adminis-
tración de dieta enteral complementaria fue de 174,4
± 262,8 días. No se observaron diferencias estadísti-
camente significativas en la proporción de pacientes
recibiendo dieta enteral complementaria según el se-
xo; 16,8% en varones frente a 19,9% en mujeres (p =
0,179), ni tampoco se observaron diferencias en la vía
de administración; la administración oral se observó
en el 94,3% de los varones y en el 92,9% de las muje-
res (χ2 = 0,02, p = 0,884).

En la tabla V se observa la asociación entre los di-
ferentes factores de riesgo objetivos (escala NSI) y el
sexo de los pacientes. Los factores de riesgo identifi-
cados en la encuesta nutricional asociados al sexo fue-
ron el consumo de bebidas alcohólicas en los varones
(más de 3 vasos diarios de cerveza o vino) con una ra-
zón de predominio (odds ratio) de 10,70 (10,50 a
10,82) a favor de los varones, mientras que en las mu-
jeres los factores de riesgo fueron comer sola con un
valor de odds ratio de 2,30 (1,72 a 2,89) y no encon-
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Tabla III
Valoración nutricional global subjetiva y objetiva 
(según la escala  NSI) de los pacientes incluidos

en el estudio distribuidos según sexo. Distribución
de los pacientes en proporción (% en su intervalo

de confianza del 95%) según categoría, 
p = nivel de significación, ns = no significativo

Hombres Mujeres p
(n = 523) (n = 784)

Valoración nutricional global subjetiva

Bueno........................ 60,3% 50,3% < 0,001
.................................. (55,9-64,5%) (46,6-53,9%)
Regular...................... 28,1% 40,2%
.................................. (24,2-32,2%) (36,7-43,8%)
Malo.......................... 11,7% 9,5%
.................................. (9,1-14,9%) (7,8-11,9%)
No bueno1.................. 39,7% 49,7% < 0,001
.................................. (35,5-44,2%) (46,1-53,4%)

Valoración nutricional objetiva (NSI)

Sin riesgo .................. 23,7% 19,1% ns
(0-2 ptos.).................. (20,0-27,6%) (16,4-22,1%)
Riesgo moderado ...... 33,1% 34,8%
(3-5 ptos.).................. (29,1-37,4%) (31,4-38,3%)
Alto riesgo ................ 43,2% 46,2%
(≥ 6 ptos.).................. (38,9-47,6%) (42,6-49,8%)
Con riesgo2................ 76,3% 80,9% 0,055
(≥ 3ptos.)................... (72,3-79,8%) (77,9-83,6%)

1 Valores agrupados correspondientes a valoración regular +
valoración malo.
2 Valores agrupados correspondientes a valoración riesgo
moderado + riesgo alto.

Fig. 1.—Concordancia del estado nutricional según valoración
global subjetiva (categorías: bueno, regular y malo) y objetiva
por la escala NSI (sin riesgo, riesgo moderado y riesgo alto) en
la muestra global de ancianos > 65 años (n = 1.320). Índice
kappa = 0,08, p < 0,001.
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trarse en condiciones físicas para cocinar, hacer la
compra o alimentarse con una razón de predominio de
1,68 (1,34 a 2,16).

Discusión

Los ensayos clínicos, aun siendo los procedimien-
tos de investigación que proporcionan información
científica de mayor validez y rigurosidad, carecen,
por el contrario, de la perspectiva clínica diaria o del
“mundo real”. Es por eso necesario la realización de
estudios pragmáticos o naturalísticos encaminados a
recoger información clínica sucediendo en condicio-
nes de práctica habitual como el presente proyecto de
investigación15, 16. Los estudios de prevalencia vienen
a ser una fotografía de cuál es la situación del proble-
ma estudiado en un momento y lugar determinado.
Dado que los estudios de incidencia son mucho más
costosos, los de prevalencia sirven para tener infor-
mación puntual y ver su evolución en el tiempo para
detectar desviaciones que puedan corregirse. Por otra
parte, los farmacéuticos de oficinas de Farmacia cons-
tituyen un grupo profesional con una participación re-

levante en la promoción de la salud y en la adminis-
tración de cuidados o recomendaciones que impactan
en el grado de salud de la población.

En nuestro estudio, realizado en pacientes ambulato-
rios ancianos y mayores de 65 años, hemos encontrado
que la valoración nutricional de estos individuos es in-
dependiente del hábitat de procedencia, no habiéndose
detectado diferencias en la valoración nutricional, tanto
de forma subjetiva como la objetiva de la encuesta NSI,
entre los sujetos con residencia rural o urbana. Sin em-
bargo, el sexo sí es un factor que ha mostrado cierta de-
pendencia con la valoración nutricional. Así, las muje-
res han mostrado una mayor proporción de estado
nutricional calificado subjetivamente como no bueno
(regular o malo) que los varones, principalmente a ex-
pensas de un mayor número de mujeres que hombres
que presentan una calificación subjetiva nutricional re-
gular. La valoración nutricional objetiva, aunque las di-
ferencias observadas no han llegado a ser estadística-
mente significativas, han mostrado una cierta
concordancia con la valoración subjetiva al detectar
una mayor proporción de mujeres con una puntuación
de riesgo (alto o moderado) casi significativamente ma-
yor que en los hombres. Estas diferencias en la puntua-
ción de riesgo entre hombres y mujeres se han debido
principalmente a que el riesgo nutricional en los hom-
bres esta más asociado al consumo de alcohol que en
las mujeres, mientras que en éstas la presencia de ries-
go nutricional se asocia a factores de aislamiento a la
hora de comer o a limitaciones en la condición física
del individuo para realizar tareas rutinarias (compra,
cocinar, etc.) que presentaron una mayor intensidad de
asociación en las mujeres que en los hombres.

La valoración nutricional subjetiva es independien-
te de la observada de forma objetiva mediante un

Evaluación del riesgo nutricional en
pacientes ancianos ambulatorios

101Nutr. Hosp. (2001) 16 (3) 97-103

Tabla IV
Valoración nutricional global subjetiva y objetiva (según 

la escala NSI) de los pacientes incluidos en el estudio
distribuidos según el nivel de hábitat (rural, urbano). 
Distribución de los pacientes en proporción (% con su

intervalo de confianza del 95%) según categoría,
p = nivel de significación, ns = no 

significativo

Rural Urbano p
(n = 293) (n = 963)

Valoración nutricional global subjetiva

Bueno........................ 55,6% 53,9% ns
.................................. (49,7-61,4%) (50,7-57,1%)
Regular...................... 32,1% 36,3%
.................................. (26,8-37,8%) (33,3-39,5%)
Malo.......................... 12,3% 9,8%
.................................. (8,9-16,7%) (8,0-11,9%)
No bueno1.................. 44,3% 46,3% ns
.................................. (38,6-50,3%) (43,1-49,5%)

Valoración nutricional objetiva (NSI)

Sin riesgo .................. 20,9% 20,5% ns
(0-2 ptos.).................. (16,5-26,0%) (18,1-23,2%)
Riesgo moderado ...... 31,3% 35,3%
(3-5 ptos.).................. (26,2-37,0%) (32,3-38,4%)
Alto riesgo ................ 47,8% 44,2%
(≥ 6 ptos.).................. (42,0-53,7%) (41,1-47,4%)
Con riesgo2................ 78,8% 79,5% ns
(≥ 3 ptos.).................. (73,6-83,2%) (76,8-82,0%)

1 Valores agrupados correspondientes a valoración regular +
valoración malo.
2 Valores agrupados correspondientes a valoración de riesgo
moderado + riesgo alto.

Tabla V
Intensidad de la asociación de los factores de riesgo 

nutricional según la escala NSI y el sexo expresado según 
el valor del odds ratio obtenido en el análisis de regresión 
logística. Valores expresados como odds ratio o razón de 

predominio medio según el sexo con el intervalo de 
confianza (IC) del 95%

Factor de riesgo (NSI) Odds ratio IC 95%

Padecer una enfermedad.................... 0,86 0,66-1,06
Consumo < 2 comidas diarias ........... 0,93 0,53-1,32
Consumo pocas frutas, verduras........ 1,21 0,61-1,81
Consumo 3 o más vasos de1 .............. 10,70 10,50-10,82
Tengo problemas dentales o .............. 0,79 0,59-1,01
No siempre dispongo del dinero........ 0,75 0,31-1,19
Como solo, la mayoría de las veces2 . 2,30 1,72-2,89
Consumo 3 o más medicamentos ...... 0,88 0,71-1,06
Sin habérmelo propuesto, he perdido 0,92 0,78-1,06
No siempre me encuentro 

en condiciones2 .............................. 1,68 1,34-2,16

1 A favor de los varones. 2 A favor de las mujeres.
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cuestionario, ya que la débil concordancia observada
en este estudio, aunque estadísticamente significativa,
no permite albergar la posibilidad de que una valora-
ción sustituya a la otra. No obstante, cuando se agru-
pan las respuestas en las escalas de valoración como
valoración subjetiva “no buena” (regular o mala) y
“buena”, y la valoración objetiva se agrupa en con
riesgo alto (≥ 6 puntos) o sin riesgo alto (< 6 puntos),
el grado de concordancia es bastante elevado. Es de-
cir, una valoración subjetiva nutricional como “no
buena” se correspondería con una valoración nutricio-
nal objetiva de alto riesgo.

En nuestro estudio, e independientemente del tipo
de valoración nutricional, se ha observado que tanto
en varones como en mujeres la proporción de sujetos
con un estado nutricional deteriorado o con algún gra-
do de riesgo es bastante elevado. Este último factor,
aparece como de significativa relevancia en nuestro
medio, en donde se supone que las deficiencias nutri-
cionales son propias de países del tercer mundo o de
la infancia, más que de un país desarrollado como el
nuestro. Distintos estudios han evidenciado la presen-
cia de malnutrición proteico-energética en los ancia-
nos de los países industrializados, principalmente en-
tre los institucionalizados4, 17, 18. En este estudio, se ha
demostrado que también entre los ancianos ambulato-
rios el grado de malnutrición es elevado y, por tanto,
preocupante, aunque los marcadores utilizados en
nuestra investigación hayan sido de índole subjetiva y
a través de un cuestionario estructurado como la esca-
la NSI, y no utilizando como en otros estudios marca-
dores bioquímicos o antropométricos4, 19, 20.

En resumen, en nuestro estudio hemos encontrado
poca concordancia entre la valoración subjetiva nutri-
cional y la objetiva utilizando la encuesta NSI. En va-
rones, el factor de riesgo nutricional más destacado es
el consumo de más de 3 vasos diarios de alcohol, y en
las mujeres comer sola la mayoría de las veces o no
encontrarse en condiciones físicas para hacer tareas
rutinarias, mientras que el hábitat rural o urbano es in-
dependiente de la valoración nutricional. Tanto los as-
pectos sociales como los físicos influencian el status
nutricional. La concienciación de la elevada tasa de
riesgo nutricional debería llevar a la consideración de
establecer una rápida y apropiada terapia preventiva
de malnutrición y deterioro de la calidad de vida de la
población anciana ambulatoria.
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