
481

ARTÍCULO ORIGINAL

Estado nutricional de los adultos mayores de 
Antioquia y su relación con enfermedades y 
consumo de medicamentos
Laura Andrea Carvajal-Botero1 , Alejandro Estrada-Restrepo2 , 
Nubia Amparo Giraldo-Giraldo3 

1 Estudiante. Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad de Antioquia, Medellín, Colombia.
2 Docente. Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad de Antioquia. Grupo de Investigación Demografía y Salud, 

Universidad de Antioquia. Medellín, Colombia.
3 Docente. Escuela de Nutrición y Dietética, Universidad de Antioquia. Grupo de Investigación en Alimentación y 

Nutrición Humana (GIANH), Universidad de Antioquia. Medellín, Colombia.

INFORMACIÓN ARTÍCULO
PALABRAS CLAVE
Adulto Mayor;
Estado Nutricional;
Multimorbilidad;
Polifarmacia

Recibido: junio 23 de 2022
Aceptado: noviembre 2 de 2022

Correspondencia: 
Alejandro Estrada Restrepo;
alejandro.estrada@udea.edu.co

Cómo citar: Carvajal-Botero LA, Estra-
da-Restrepo A, Giraldo-Giraldo NA. Es-
tado nutricional de los adultos ma-
yores de Antioquia y su relación con  
enfermedades y consumo de medicamentos.  
Iatreia [Internet]. 2023 Oct-Dic;36(4):481-494. 
https://doi.org/10.17533/udea.iatreia.205

Copyright: © 2023
Universidad de Antioquia.

RESUMEN
Introducción: el estado nutricional (EN) de los adultos mayores (AM) pue-
de verse afectado por el envejecimiento, así como por enfermedades o 
consumo de medicamentos. 

Objetivo: determinar el EN y su relación con las enfermedades y el consu-
mo de medicamentos de los AM de Antioquia. 

Método: se hizo un estudio transversal derivado del Perfil Alimentario y 
Nutricional de Antioquia (PANA) 2018-2019. Se recopiló información de 
1816 AM sobre aspectos sociodemográficos, EN, enfermedades y consumo 
de medicamentos. Se aplicó regresión logística binaria para establecer la 
asociación del EN con la multimorbilidad y la polimedicación. 

Resultados: predominaron los AM de sexo femenino, de 60 a 69 años, de 
bajo nivel educativo y socioeconómico. El 38,5% de los AM tenía exceso de 
peso y el 20,3% estaba en delgadez; según el Mini Nutritional Assessment 
(MNA), el 33,7% estaba en riesgo de desnutrición y el 3,5% ya presenta-
ba desnutrición. Según la circunferencia de pantorrilla, el 13,5% tenía un 
posible riesgo de desnutrición, y según circunferencia de cintura, el 51,8% 
tenía obesidad abdominal. El 49,8% de los AM presentó multimorbilidad 
y el 29,6% polimedicación. Al ajustar el modelo de regresión por variables 
socioeconómicas, persiste la asociación estadísticamente significativa entre 
la multimorbilidad y el riesgo de desnutrición (odds ratio [OR] = 1,76), des-
nutrición por MNA (OR = 5,25) y obesidad abdominal por perímetro de cin-
tura (OR = 1,57). Respecto a la polimedicación, se encontró una asociación 
estadísticamente significativa con el riesgo de desnutrición por MNA (OR = 
2,04) y obesidad abdominal (OR = 1,61). 

Conclusiones: en los AM el riesgo de desnutrición y la obesidad abdomi-
nal incrementan la multimorbilidad y la polimedicación, mientras que la 
desnutrición solo se asocia con mayor número de enfermedades.
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ABSTRACT
Introduction: Nutritional status (NS) in older adults (OA) can be affected 
by aging as well as by diseases and medication consumption.

Objective: To determine the NS and its relationship with diseases and 
medication consumption in OA from Antioquia.

Methods: A cross-sectional study derived from the 2018-2019 Antioquia 
Food and Nutritional Profile (PANA) was conducted. Information from 1816 
OA was collected regarding sociodemographic aspects, NS, diseases, and 
medication consumption. Binary logistic regression was applied to estab-
lish the association of NS with multimorbidity and polypharmacy.

Results: Predominantly, female OA aged 60 to 69 with low educational and 
socioeconomic levels were included. 38.5% of OA were overweight, while 
20.3% were underweight; according to the Mini Nutritional Assessment 
(MNA), 33.7% were at risk of malnutrition, and 3.5% were already malnour-
ished. Using calf circumference, 13.5% had potential malnutrition risk, and 
according to waist circumference, 51.8% had abdominal obesity. 49.8% of 
OA presented multimorbidity, and 29.6% had polypharmacy. After adjust-
ing for socioeconomic variables, a statistically significant association per-
sisted between multimorbidity and risk of malnutrition (odds ratio [OR] = 
1.76), malnutrition by MNA (OR = 5.25), and abdominal obesity by waist cir-
cumference (OR = 1.57). Regarding polypharmacy, a statistically significant 
association was found with the risk of malnutrition by MNA (OR = 2.04) and 
abdominal obesity (OR = 1.61).

Conclusions: In OA, the risk of malnutrition and abdominal obesity in-
creases multimorbidity and polypharmacy, while malnutrition is only asso-
ciated with a higher number of diseases.
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INTRODUCCIÓN
La población de adultos mayores (AM) en el mundo se ha incrementado progresivamente. En 
Colombia, el porcentaje de personas de 60 años o más pasó del 9,0% al 13,3% en la última década 
(1), y en Antioquia, en el año 2020, representaba el 14,1% del total del país (2).

La vejez se explica por la acumulación gradual de daños moleculares y celulares (3). Además, 
es una etapa caracterizada no solo por cambios psicológicos, sociales, ambientales y de estilo 
de vida (4), sino también por cambios en la composición corporal, como el aumento de la grasa 
visceral y la disminución de la masa magra, condiciones que generan una mayor vulnerabilidad 
a enfermedades crónicas, agudas y síndromes geriátricos (4 - 5). Entre los indicadores antropo-
métricos que más se han evidenciado como predictores de riesgo cardiovascular en los AM, se 
encuentran la obesidad abdominal por circunferencia de cintura y el exceso en el índice de masa 
corporal (IMC) (6). 

Podría decirse que la relación entre las enfermedades y el estado nutricional (EN) durante la 
vejez es bidireccional (7). Por un lado, la nutrición puede modular cambios metabólicos y funcio-
nales del organismo, es decir, una inadecuada alimentación se convierte en un factor de riesgo 
para enfermedades infecciosas, crónicas y síndromes geriátricos. Por otro lado, la senectud aca-
rrea problemas de masticación, deglución, digestión, absorción, interacciones fármaco-nutriente, 
deterioro sensorial, depresión, hiporexia e inactividad física, los cuales pueden llevar a malnutri-
ción (7-8).

Es importante considerar que la mayoría de las enfermedades en los AM son de carácter 
crónico, son prevenibles y generan altos costos en salud por concepto de atención y tratamiento 
farmacológico (9). Además, los AM son más susceptibles de incurrir en polimedicación o poli-
farmacia, cuyas consecuencias tienden a ser más graves con la edad, pues se evidencia mayor 
interacción entre fármacos y reacciones adversas, además de aumentar el riesgo de fragilidad, 
caídas y hospitalización, condiciones que incrementan la morbimortalidad (10). Los efectos de 
algunos medicamentos o la interacción entre ellos pueden producir dispepsia, anorexia, saciedad 
temprana, diarrea, entre otros, que condiciona la ingesta adecuada de alimentos y finalmente 
lleva a malnutrición (11). 

Algunos estudios han analizado la relación entre EN, enfermedades y polimedicación (12), 
pero se insiste en la necesidad de seguir investigando, dado que los problemas nutricionales 
como consecuencia del consumo de medicamentos son más prevalentes en AM que sufren de 
múltiples enfermedades, pues generalmente son tratados con mayor número de medicamentos. 
Por tanto, el estudio de esta relación permitiría el direccionamiento de las políticas públicas, así 
como la formulación de intervenciones de promoción, prevención y tratamiento, con el fin de 
lograr un abordaje coherente con las necesidades reales de este grupo y mejorar la calidad de 
vida de los AM.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue determinar el estado nutricional de los AM de 
los hogares de Antioquia y explorar su relación con enfermedades y consumo de medicamentos. 
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MATERIALES Y MÉTODOS
Tipo de estudio
Se llevó a cabo un estudio transversal, derivado del estudio Perfil Alimentario y Nutricional de An-
tioquia (PANA) 2018-2019 (13). La población objetivo fueron los AM no institucionalizados del de-
partamento de Antioquia. La muestra fue representativa por área residencial (urbana o rural) y por 
las nueve subregiones; el proceso de muestreo para la selección de los hogares fue probabilístico, 
estratificado y polietápico (13). En cada hogar seleccionado se evaluaron las personas de 60 años 
o más que vivían allí de manera permanente y que cumplían los siguientes criterios de inclusión: 
ponerse en posición erguida, seguir las indicaciones para la toma de las medidas antropométricas 
y responder los cuestionarios. Se excluyeron aquellos AM con discapacidad física o mental, o alte-
raciones que impedían la toma de las medidas antropométricas o responder los cuestionarios. Las 
variables analizadas fueron:

Características sociodemográficas
Se consideró el sexo, la edad, la zona geográfica, el estrato socioeconómico, el nivel educativo, el 
régimen de salud y la asistencia a programas de alimentación y nutrición.

Datos antropométricos
Se tuvo en cuenta el peso, la estatura y las circunferencias de brazo, pantorrilla y cintura. Estas me-
didas fueron tomadas por personal previamente capacitado y estandarizado según el protocolo 
de Lohman et al. (14). Cada medida se tomó dos veces, o tres si no se cumplía con los criterios de 
variabilidad, en cuyo caso se promediaron las dos medidas que estuvieran dentro de la variabilidad 
permitida. Para el peso se utilizó una báscula marca SECA con sensibilidad de 0,05 kg; la medición 
de estatura se hizo con un tallímetro ensamblable portátil con nivelador integrado marca SECA, y 
las circunferencias se tomaron con una cinta métrica en acero flexible marca Lufkin con capacidad 
de 200 cm y sensibilidad de 0,1 cm. Para medir los AM con cifosis se utilizó una lámina de madera 
como extensión de la pieza móvil del tallímetro. 

La circunferencia braquial (CB) se estimó perpendicular al eje del brazo, en el punto medio 
entre el acromion y el olécranon, con el individuo en posición de pie, con los brazos extendidos y 
paralelos al cuerpo y el peso repartido equitativamente entre ambas piernas. La circunferencia de 
la pantorrilla (CP) se estimó con la pierna en ángulo de noventa grados y se pasó la cinta métrica 
por la parte más prominente. La circunferencia de cintura (CC) se tomó en el punto medio entre el 
borde inferior de la última costilla y el borde superior de la cresta ilíaca. 

También se calculó el índice de masa corporal (IMC) y se clasificó de acuerdo con el criterio de 
la Organización Panamericana de la Salud (15), así: delgadez (≤23,0), normal (>23 a <28), sobrepeso 
(≥28 a <32) y obesidad (≥32). A partir de la CC se determinó la obesidad abdominal (hombres >102 
cm y mujeres >88 cm) según los puntos de corte establecidos por Lean et al. (16). Para la clasifica-
ción de la CP se tuvieron en cuenta los puntos de corte propuestos por Guigoz y Vellas: posible 
riesgo de desnutrición (<31 cm) y bajo riesgo de desnutrición (≥31 cm) (17).

La interpretación de la CB se realizó con los valores de referencia de la tercera Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición de Estados Unidos (NHANES III) (18). Los valores normales según sexo y edad se 
consideraron así (las cifras por encima de las indicadas se consideraron como exceso y por debajo 
como déficit): 
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• En el grupo de 60-69 años: para hombres, 30,6-35,0 cm; para mujeres, 28,3-34,3 cm

• En el grupo de 70-79 años: para hombres, 29,3-33,0 cm; para mujeres, 27,4-33,1 cm  

• En el grupo de 80 o más: para hombres, 27,3-32,0; para mujeres, 25,5-31,5. 

Además, se aplicó el Mini Nutritional Assessment (MNA) en su versión completa, con un puntaje 
máximo de 30 puntos. El EN se clasificó en tres categorías: normal (24 - 30 puntos), riesgo de mal-
nutrición (17 - 23,5 puntos) y malnutrición (<17 puntos).

Condiciones de salud
Se averiguó por enfermedades diagnosticadas y número de medicamentos prescritos por un mé-
dico y consumidos diariamente. Para este estudio, quienes presentaron dos o más condiciones mé-
dicas o enfermedades fueron clasificados con multimorbilidad, tal como propone la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (19); se consideró como polimedicación el uso concurrente de cuatro o 
más medicamentos al día (20).

Consideraciones éticas
El proyecto fue avalado por el Comité de ética del Instituto de Investigaciones Médicas de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Antioquia mediante el acta 012 del 18 de agosto de 2018. Los 
participantes recibieron información completa del proyecto y firmaron previamente un consenti-
miento informado.

Análisis estadístico
Las variables se describieron por medio de frecuencias. La asociación entre variables fue explorada 
a través de la prueba chi cuadrado de independencia. Se consideró como significativa una p < 0,05. 
Se utilizó la regresión logística binaria multivariada para explorar la asociación entre el consumo de 
medicamentos y la presencia de enfermedades con los diferentes indicadores del EN. Este análisis 
se ajustó por variables sociodemográficas. Todos los análisis se ponderaron de acuerdo con el factor 
de expansión para la población AM. El análisis estadístico se realizó en el programa SPSS v.25, con 
licencia de la Escuela de Nutrición y Dietética de la Universidad de Antioquia.

RESULTADOS
Características sociodemográficas
Se incluyeron 1816 AM en el estudio. El 59,6% fueron mujeres y la mitad tenía de 60 a 69 años. El 
88,9% tenían un bajo nivel educativo y el 63,0% residía en zonas urbanas (Tabla 1).
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los adultos mayores de Antioquia

Variables n %
IC 95%*

Inferior Superior

Sexo
Hombre 755 40,4 36,8 44,1
Mujer 1061 59,6 55,9 63,2
Total 1816 100 100 100

Edad

60-64 550 29,8 26,5 33,2
65-69 407 20,2 17,9 22,7
70-79 568 35,6 31,8 39,6
80 o más 291 14,4 12,2 16,9
Total 1816 100 100 100

Subregión

Bajo Cauca 185 5,2 4,2 6,6
Magdalena Medio 151 2,7 2,2 3,3
Nordeste 113 4,8 3,9 5,9
Norte 107 5,3 4,3 6,6
Occidente 155 5,7 4,8 6,9
Oriente 184 20,9 16,5 26
Suroeste 148 9,6 8,1 11,4
Urabá 309 8,9 7,6 10,4
Valle de Aburrá (sin Medellín) 464 36,7 33,5 40,1
Total 1816 100 100 100

Localización geográfica
Urbana 1239 63 58,8 67,1
Rural 577 37 32,9 41,2
Total 1816 100 100 100

Estrato socioeconómico

Uno 645 31,4 27,6 35,5
Dos 755 42,3 38,7 46
Tres 387 24,2 21,6 26,9
Cuatro 29 2,2 1,5 3,2
Total 1816 100 100 100

Nivel educativo

Preescolar/sin estudios 1044 47,5 43,8 51,1
Primaria completa 588 41,4 37,5 45,4
Secundaria completa 112 6,3 5,1 7,8
Estudios Superiores 69 4,8 3,7 6,2
Total 1813 100 100 100

Régimen de salud

No afiliado 20 1 0,6 1,7
EPS contributiva 776 47,6 43,9 51,2
EPS subsidiada 1003 51,4 47,7 55,1
Total 1799 100 100 100

Asistencia a programas de 
alimentación y nutrición

No 1794 99 98,4 99,4
Sí 22 1 0,6 1,6
Total 1816 100 100 100

*IC: intervalo de confianza.  
Fuente: elaboración propia

Indicadores del estado nutricional
De acuerdo con el IMC, el 58,8% de los AM presentaron malnutrición. Aquellos con exceso de peso 
casi duplicaban a los AM con delgadez. Según el MNA, el 33,7% presentó riesgo de desnutrición y 
el 3,4%, desnutrición. El 51,8% tenía obesidad abdominal, el 35,3% una baja CB y el 13,5% presentó 
posible riesgo de desnutrición según CP (Figura 1).
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Figura 1. Estado nutricional por diversos indicadores de los adultos mayores de Antioquia
Fuente: elaboración propia

Multimorbilidad y polimedicación
Respecto a las condiciones médicas y enfermedades, predominó el grupo de AM con 2 a 4 (42,7%); 
la multimorbilidad se presentó en el 49,8% (IC 95%: 46,1% - 53,5%) (Tabla 2).

Tabla 2. Multimorbilidad y polimedicación en los adultos mayores de Antioquia

Variable n %
IC 95%

Inferior Superior
Multimorbilidad
Número de enfermedades/condiciones médicas presentadas
Ninguna 516 27,4 23,9 31,1
1 430 22,8 20 26
De 2 a 4 790 42,7 39,2 46,2
De 5 a 10 80 7,1 4,8 10,4
Multimorbilidad (presencia de dos o más enfermedades/condiciones médicas)
No 946 50,2 46,5 53,9
Sí 870 49,8 46,1 53,5
Polimedicación
Número de medicamentos prescritos consumidos diariamente
Ninguno 629 34,2 30,5 38,1
De 1 a 3 689 36,2 32,9 39,7
De 4 a 5 325 18,4 16 21,1
Mayor a 5 172 11,2 8,8 14
Polimedicación (≥4 medicamentos)
No 1318 70,4 67 73,7
Sí 497 29,6 26,3 33

Fuente: elaboración propia
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Más de la mitad de los participantes presentó hipertensión arterial (HTA) (52,3%), seguidos del 
30,1% que tenía dislipidemia y el 16,9% con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

Al analizar las enfermedades por subgrupos, las más frecuentes fueron las del sistema circulatorio 
(55,4%) y los trastornos de tiroides o del metabolismo (42,6%). Otras enfermedades frecuentes fueron 
las osteomusculares (13,7%), del sistema nervioso (10,1%), respiratorio (8,8%) y digestivo (7,8%). 

Con relación a los medicamentos, fue más frecuente el consumo de 1 a 3 fármacos (36,2%); la 
polimedicación se presentó en el 29,6% (IC 95%: 26,3% - 33,0%) (ver Tabla 2).

Estado nutricional asociado con multimorbilidad y polimedicación
Se encontró una asociación significativa entre el número de enfermedades y el IMC, CC y CB  
(p < 0,05). Los AM con IMC en delgadez presentaron menor número de enfermedades, mientras 
que los AM con obesidad abdominal presentaron en su mayoría de 2 a 4 enfermedades (48,6%), al 
igual que aquellos con altas reservas energéticas por CB, (49,1%). De acuerdo con el MNA, el 58,6% 
con malnutrición presentó 2 a 4 enfermedades (Tabla 3).

Tabla 3. Indicadores del estado nutricional respecto al número de condiciones médicas/enfermedades pre-
sentadas por adultos mayores de Antioquia

Variable
Presencia de condiciones médicas/enfermedades

p‡
n

Ninguna 1 De 2 a 4 5 a 10
% IC 95% % IC 95% % IC 95% % IC 95%

IMC*
Total 1714 28,2 24,6-32,1 23,3 20,3-26,6 41,5 38,0-45,1 7 4,6-10,5

0,001
Delgadez 347 36,7 28,8-45,4 28,4 19,8-38,9 33,5 26,7-41,1 1,4 0,5-4,1
Normopeso 697 31,4 25,2-38,4 21,1 17,3-25,4 42,2 36,4-48,2 5,3 2,5-11,1
Sobrepeso 427 24,1 18,0-31,4 23,4 18,4-29,2 43,2 36,7-49,9 9,4 4,5-18,5
Obesidad 243 13,6 9,0-20,0 22,3 16,1-30,0 48,1 39,0-57,3 16,1 7,8-30,3
MNA†
Total 1541 29,7 25,8-33,9 22,7 19,7-25,9 40,9 37,2-44,7 6,7 4,2-10,6

0,111
Estado nutricional normal 958 31,3 26,8-36,3 23,9 20,6-27,6 40,2 36,0-44,5 4,5 2,3-8,8
Riesgo de malnutrición 539 37,3 29,4-45,9 29,3 23,8-35,5 16,8 12,9-21,5 16,7 10,6-25,2
Malnutrición 44 17,3 7,3-35,6 9,5 3,7-22,0 58,6 33,3-80,0 14,7 5,6-33,4
Circunferencia cintura
Total 1661 28,2 24,6-32,1 23,8 20,7-27,1 42,1 38,6-45,8 5,9 3,8-9,0

<0,001Adecuado 803 39,6 33,9-45,6 23,5 18,6-29,1 35,2 30,6-40,2 1,7 0,90-3,10
Obesidad abdominal 858 17,6 14,0-22,0 24 20,4-28,0 48,6 43,6-53,6 9,8 6,0 -15,6
Circunferencia brazo
Total 1743 28 24,4-31,9 23,2 20,3-26,4 41,9 38,4-45,5 6,9 4,5-10,4

0,004
Bajas reservas 596 38,8 32,0-46,0 21,6 17,5-26,3 35,8 30,4-41,6 3,8 1,2-11,8
Adecuado 842 24,7 20,1-29,9 23 18,4-28,3 44,1 38,8-49,5 8,3 4,7-14,2
Altas reservas 305 13,7 9,5-19,5 27,8 21,7-34,9 49,1 42,0-56,1 9,4 5,8-14,9
Circunferencia pantorrilla
Total 1591 29,2 25,4-33,4 22,7 19,8-25,9 41,5 37,8-45,2 6,6 4,1-10,4

0,526Posible riesgo de desnutri-
ción <31 cm 1393 22,5 15,5-31,5 24,6 14,3-38,9 42,4 30,3-55,6 10,4 3,1-29,9

Bajo riesgo ≥31 cm 198 30,3 26,1-34,8 22,4 19,6-25,5 41,3 37,6-45,1 6 3,6-9,8

*IMC: índice de masa corporal.  †MNA: mini nutritional assessment.  ‡Prueba de chi cuadrado de independencia.

Fuente: elaboración propia
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Respecto al consumo de medicamentos, se encontró una asociación significativa con el IMC, 
MNA, CC y CB (p < 0,05). La mayor proporción de AM con delgadez y normopeso según IMC no 
consumía medicamentos (49,7% y 36,4% respectivamente), mientras que aquellos con sobrepeso 
(37,2%), obesidad (33,3%), obesidad abdominal (39,2%) y altas reservas energéticas por CB (38,4%) 
consumían en su mayoría de 1 a 3 medicamentos. En contraste, aquellos con bajas reservas energé-
ticas (45,3%) no consumían ninguno (Tabla 4).

Tabla 4. Indicadores del estado nutricional respecto al número de medicamentos consumidos por los adultos 
mayores de Antioquia

Variable
Número de medicamentos prescritos consumidos diariamente

p*
n

Ninguno De 1 a 3 De 4 a 5 Mayor a 5
% IC 95% % IC 95% % IC 95% % IC 95%

IMC
Total 1713 35 31,2-39,1 35,8 32,5-39,2 18,6 16,0-21,4 10,6 8,3-13,6

<0,001
Delgadez 347 49,7 40,8-58,5 35,2 28,2-43,0 11,3 7,8-16,0 3,8 1,8-8,2
Normopeso 696 36,4 30,2-43,1 36 30,6-41,8 20,5 16,0-25,9 7,1 5,1-9,7
Sobrepeso 427 29,3 23,0-36,6 37,2 31,1-43,8 18,9 14,7-24,0 14,6 9,1-22,5
Obesidad 243 19,4 13,9-26,5 33,3 25,7-41,9 22,9 17,0-30,2 24,3 15,2-36,5
MNA
Total 1541 35,8 31,7-40,1 35,9 32,4-39,6 17,7 15,1-20,7 10,6 8,0-13,8

0,014
Estado nutricional normal 958 35,6 31,1-40,5 39,1 34,9-43,4 18,4 14,9-22,4 6,9 5,2-9,1
Riesgo de malnutrición 539 37,3 29,4-45,9 29,3 23,8-35,5 16,8 12,9-21,5 16,7 10,6-25,2
Malnutrición 44 23,4 10,5-44,2 43,6 17,6-73,7 14,1 5,6-31,2 19 7,8-39,1
Circunferencia cintura
Total 1660 34,8 31,0-38,9 36,9 33,5-40,4 18,6 16,1-21,5 9,7 7,6-12,2

<0,001Adecuado 803 47,9 42,1-53,7 34,3 29,7-39,3 13,4 10,7-16,5 4,4 2,9-6,7
Obesidad abdominal 857 22,7 18,8-27,1 39,2 34,5-44,2 23,6 19,5-28,1 14,5 11,0-19,0
Circunferencia brazo
Total 1742 34,8 31,0-38,8 35,9 32,6-39,4 18,6 16,1-21,4 10,7 8,4-13,7

<0,001
Bajas reservas 596 45,3 38,6-52,1 33,6 28,4-39,3 13,1 10,1-16,8 8 4,3-14,3
Adecuado 841 32,3 26,9-38,3 36,8 31,8-42,0 20,6 16,6-25,3 10,3 7,1-14,6
Altas reservas 305 18,6 13,7-24,7 38,4 31,7-45,5 24,5 19,2-30,8 18,5 13,5-24,8
Circunferencia pantorrilla
Total 1590 35,4 31,5-39,6 35,8 32,4-39,5 18 15,4-20,9 10,8 8,3-13,9

0,927Posible riesgo de desnutri-
ción <31 cm 1392 35,8 31,6-40,2 35,6 32,1-39,3 17,6 15,2-20,3 11 8,2-14,5

Bajo riesgo 31 cm 198 33,2 22,1-46,5 37,1 25,5-50,4 20,2 10,6-34,9 9,6 5,2-17,1

Fuente: elaboración propia

De acuerdo con el modelo de regresión logística crudo, se encontró una asociación significativa 
entre la multimorbilidad y el riesgo de desnutrición por MNA (OR = 1,52), desnutrición por MNA  
(OR = 3,71), y obesidad abdominal (OR = 2,01). Al ajustar el modelo de regresión por variables so-
cioeconómicas, persistieron las asociaciones. En cuanto a las variables socioeconómicas, ser mujer 
aumentó la posibilidad de tener multimorbilidad en un 67%; a mayor edad y mayor estrato socioe-
conómico, se aumentó la posibilidad de tener multimorbilidad (Tabla 5).
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Tabla 5. Modelo de regresión logística crudo y ajustado de multimorbilidad y polimedicación según el estado 
nutricional y variables sociodemográficas de los adultos mayores de Antioquia

Variable
Multimorbilidad Polimedicación

Modelo crudo Modelo ajustado* Modelo crudo Modelo ajustado*
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

IMC

Normopeso 1,00 1,00 1,00 1,00
Delgadez 0,67 0,42 - 1,08 0,63 0,40 - 1,01 0,54 0,29 - 1,03 0,49 0,27 - 0,89

Sobrepeso 0,77 0,51 - 1,15 0,88 0,58 - 1,34 0,94 0,59 - 1,49 1,14 0,69 - 1,86
Obesidad 0,90 0,52 - 1,58 1,01 0,55 - 1,87 1,32 0,74 - 2,37 1,69 0,90 - 3,18

MNA

Normal 1,00 1,00 1,00 1,00
Riesgo de 

desnutrición 1,52 1,08 - 2,13 1,76 1,24 - 2,48 1,74 1,20 - 2,52 2,04 1,40 - 2,98

Desnutrición 3,71 1,67 - 8,27 5,25 2,18 - 12,67 2,39 0,61 - 9,30 3,39 0,89 - 12,99

Circunferencia de 
cintura

Adecuado 1,00 1,00 1,00 1,00
Obesidad 

abdominal 2,01 1,38 - 2,95 1,57 1,03 - 2,39 1,94 1,26 - 2,98 1,61 1,00 - 2,60

Circunferencia de 
brazo

Adecuado 1,00 1,00 1,00 1,00
Bajo 0,76 0,51 - 1,12 0,84 0,57 - 1,25 0,82 0,53 - 1,26 0,89 0,57 - 1,38
Alto 1,11 0,70 - 1,77 0,95 0,58 - 1,55 1,20 0,75 - 1,93 0,98 0,60 - 1,61

Circunferencia de 
pantorrilla

Bajo riesgo 1,00 1,00 1,00 1,00
Posible riesgo 

de desnutrición 1,24 0,71 - 2,19 0,95 0,54 - 1,663 1,43 0,62 - 3,31 1,16 0,48 - 2,76

Sexo
Hombre 1,00 1,00

Mujer 1,67 1,21 - 2.32 1,28 0,87 - 1,89

Edad

60 - 64 1,00 1,00
65 – 69 1,13 0,76 - 1,66 1,49 0,97 - 2,30
70 – 79 1,93 1,33 - 2,80 2,78 1,82 - 4,26

80 o más 2,22 1,41 - 3,51 3,57 2,17 - 5,89

Estrato
socioeconómico 

Uno 1,00 1,00
Dos 2,04 1,42 - 2,93 1,73 1,10 - 2,73
Tres 3,23 2,11 - 4,92 3,14 1,91 - 5,16

Cuatro 4,13 1,50 - 11,41 3,01 1,06 - 8,53

Nivel
educativo

Secundaria 1,00 1,00
Preescolar/sin 

estudios 1,32 0,73 - 2,38 1,76 0,85 - 3,66

Primaria 
completa 1,28 0,72 - 2,29 1,85 0,90 - 3,79

Estudios 
Superiores 1,04 0,47 - 2,29 1,10 0,41 - 2,92

Localización 
geográfica

Urbano 1,00 1,00
Rural   1,04 0,76 - 1,44   0,81 0,54 - 1,20

Coeficiente de Nagelkerke para multimorbilidad: modelo no ajustado (0,083); modelo ajustado (0,170). Coeficiente de 
Nagelkerke para polifarmacia: modelo no ajustado (0,094); modelo ajustado (0,196).  
Fuente: elaboración propia

En cuanto a la polimedicación, se halló una asociación significativa entre el riesgo de desnu-
trición por MNA (OR = 1,74) y la obesidad abdominal (OR = 1,94). Después de ajustar por variables 
socioeconómicas, persistió la asociación únicamente con el riesgo de desnutrición por MNA (OR = 
2,04). Se halló una asociación directamente proporcional entre la edad, el estrato socioeconómico 
y la polimedicación (ver Tabla 5).
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DISCUSIÓN
Existe evidencia de la relación entre multimorbilidad, polifarmacia y malnutrición, reportada más 
frecuentemente en el grupo de AM. Tales hallazgos se confirman en el presente estudio, donde se 
encontró que la obesidad abdominal, el riesgo de desnutrición y la desnutrición se asociaron con 
multimorbilidad y el riesgo de desnutrición y la obesidad abdominal se asoció con polifarmacia. 

Cabe aclarar que el término polifarmacia tiene más de 24 definiciones en la literatura médica 
y que se considera como una prescripción extraordinaria, es decir, cuando una persona toma más 
medicamentos de los necesarios o tiene una prescripción inadecuada, con puntos de corte que 
varían desde 4 hasta 10 o más; cuando se sobrepasan los nueve medicamentos algunos autores lo 
denominan hiperpolifarmacia (21 - 22). Para este estudio se consideró polifarmacia el consumo de 
4 medicamentos o más, lo que podría llevar a limitaciones en la comparación con investigaciones 
que utilizaron otros puntos para definirla.

Respecto a las enfermedades en los AM, una revisión y metaanálisis que incluyó estudios realiza-
dos en países de altos y bajos ingresos evidenció que la HTA, DM2, artritis y accidente cerebrovascular 
fueron las más frecuentes (23). Asimismo, en un estudio realizado en Turquía en mujeres mayores de 
60 años que vivían en la comunidad, las enfermedades más prevalentes fueron la HTA, la DM2 y la dis-
lipidemia (12), cifras superiores a las encontradas en Antioquia pero que ponen de manifiesto el alto 
riesgo de complicaciones cardiovasculares, cerebrovasculares y renales de este grupo poblacional, y 
que además llaman a revisar las estrategias de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
implementadas en los diferentes países, dado que mantener un estado nutricional adecuado, tener 
hábitos de vida saludable y realizar actividad física frecuentemente son medidas que previenen en 
gran parte la aparición de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT). 

La frecuencia de multimorbilidad encontrada en Antioquia fue mayor a la reportada en la re-
visión sistemática de Nguyen et al., la cual mostró una prevalencia de multimorbilidad del 33,1%, 
del 37,9% para países de ingresos altos y del 29,7% de ingresos bajos y medios (23). Por otro lado, 
la multimorbilidad de Antioquia fue menor comparada con las encuestas Salud, Bienestar y Enveje-
cimiento (SABE) América Latina (24) y SABE Colombia (25). Estas diferencias podrían deberse a que 
dichas encuestas incluyeron otras condiciones que afectan la salud, como síntomas depresivos y 
alteraciones de los órganos de los sentidos. Cabe anotar que, tal como se observó en el presente 
estudio, la multimorbilidad en SABE Colombia también se asoció al sexo femenino, niveles educati-
vos mayores y edades avanzadas (25).

Ahora bien, un inadecuado EN puede llevar al desarrollo de enfermedades y estas, a su vez, alterar 
el EN. La desnutrición en el AM afecta el sistema inmune, el estado cognitivo, la cicatrización, aumenta 
el riesgo de caídas y fracturas, prolonga la estancia hospitalaria, contribuye a empeorar las enfermeda-
des agudas o crónicas subyacentes e incrementa el riesgo de multimorbilidad y de desarrollar síndro-
mes geriátricos, lo que finalmente deteriora la calidad de vida (26-28). Por su parte, el exceso de peso y 
la obesidad abdominal incrementan el riesgo de multimorbilidad, como lo confirman los estudios de 
Romano et al. en países de bajos y medianos ingresos (29), al igual que el de Zhang et al. en China (30); 
además, la obesidad se asocia con HTA, artritis, asma, DM2 y dolor crónico de espalda (29).

El exceso de tejido adiposo conlleva a un estado proinflamatorio resultante de las funciones 
hormonales de los adipocitos, como la producción de adipocinas, factor de necrosis tumoral alfa e 
interleuquina 6 y producción reducida de adiponectina, lo que, a su vez, desencadena resistencia a 
la insulina, disfunción endotelial, estrés oxidativo y un estado proaterogénico (31). 

El manejo farmacológico es la medida terapéutica más recurrente para el abordaje de las condi-
ciones mórbidas en el AM, pero debe analizarse cautelosamente la pertinencia de la cantidad y tipo 
de medicamentos prescritos, debido a los cambios en la farmacocinética propios de la vejez, los cua-
les pueden llevar a mayores interacciones medicamento-medicamento o medicamento-nutriente, 
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eventos que se incrementan exponencialmente con el número de fármacos consumidos (32). Por 
esto, se hace cada vez más necesaria la implementación de acciones preventivas en la población, 
entre ellas la promoción de una adecuada alimentación y práctica de actividad física frecuente (33), 
como parte integral de la terapia médico-nutricional para coadyuvar en el control de la polifarmacia. 

En el estudio de Bahat et al. el uso crónico de medicamentos (≥4) fue del 63,2% y ≥5 del 47,6% 
(12), mientras que nuestros resultados fueron mucho menores en comparación con este (18,4% y 
11,2%, respectivamente). Esta diferencia podría deberse a que ellos solo incluyeron pacientes mu-
jeres de una clínica geriátrica, mientras que en el presente estudio se analizó la condición de AM de 
toda la comunidad.

Otros estudios con polifarmacia definida como ≥5 medicamentos reportaron también preva-
lencias mayores a Antioquia, 30% en Turquía (34), y 32,0% en Florianópolis-Brasil (35). Esto podría 
indicar que los AM de Antioquia presentan una menor polimedicación, comparada con AM de 
países con contextos similares a los nuestros, como Brasil.

Específicamente, el presente estudio encontró que la polimedicación incrementó con la edad, 
así como con ser mujer y pertenecer a los estratos socioeconómicos 3 y 4. En concordancia con 
esto, algunos autores han reportado iguales asociaciones; es así como Pereira et al. (35) y Guillot et 
al. (36) evidenciaron una elevada polifarmacia en mujeres y personas de mayor edad. Estos hallaz-
gos podrían explicarse porque ellas en general consultan más frecuentemente al sistema de salud; 
además, a mayor edad se presenta más deterioro físico y mental, lo que podría llevar a una alta 
prescripción de medicamentos.

La polimedicación en los AM puede tener efectos secundarios en el tracto gastrointestinal, lo 
cual afecta el consumo de alimentos, contribuye a la pérdida de peso, aumenta del riesgo de tener 
efectos no deseados, incrementa en costos de los tratamientos e interfiere con el metabolismo de 
ciertos micronutrientes (11). 

En nuestro estudio no se halló asociación entre la desnutrición y la polimedicación, pero sí entre 
la primera y la multimorbilidad. Esto podría deberse a que el exceso de grasa produce un estado 
proinflamatorio, el cual se relaciona con ECNT que ameritan un manejo farmacológico con dife-
rentes medicamentos (polimedicación), mientras que, en los AM con desnutrición, los riesgos más 
frecuentes son la osteoporosis, caídas y fracturas, los cuales implican un manejo clínico diferente, 
incluidos los suplementos nutricionales, vitaminas y minerales.

Este estudio tuvo algunas limitaciones. Una de ellas está relacionada con la valoración del 
estado nutricional, la cual no incluyó otros indicadores, como los bioquímicos, funcionales y de 
consumo de alimentos. Además, aunque en la encuesta se enfatizó que las condiciones médicas/
enfermedades fueran las diagnosticadas por un médico, pudo haber un sesgo de memoria en la 
información autorreportada. Finalmente, por ser un estudio de tipo transversal, no permite inferir 
causalidad.

CONCLUSIONES
Los adultos mayores de Antioquia presentan alta prevalencia de malnutrición, con una frecuencia 
de exceso de peso que duplica la del déficit. Tanto el riesgo de desnutrición, como la desnutrición 
y la obesidad abdominal, incrementan la multimorbilidad, mientras que el riesgo de desnutrición y 
la obesidad abdominal aumentan la polimedicación.

Los hallazgos de este estudio ameritan reflexión y mayor conciencia del personal del área de la 
salud, los cuidadores o familiares y los mismos AM (en cuanto a la automedicación), ya que un esta-
do nutricional inadecuado predispone a más enfermedades y estas a su vez a un mayor consumo 
de medicamentos, lo cual genera un ciclo interdependiente. 
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