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SUMMARY

Objective: To evaluate the nutritional state of older outpatients. Material and methods. In this case-series
study, we evaluate a population of ambulatory elderly patients living in the community, using scales for
functionality, a mini nutritional assessment, and anthropometrical measures. Results. In 66 patients, we
found a mean age 73.3 £ 9.14 years old, females 68.2%, an average pathologies of 2.83 + 1.06, drugs taken
1.101.26, mean IMC 25.74 £ 4.9, MNA score 20.72 + 3.56, Katz, L awton and Barthel scores 1.41 + 1.08, 6.35
+ 2.24, 93.62 + 18.18, respectively. The principal pathology diagnosed was cardiovascular (22.7%) and
gastroenterological (16.7%). Searching for pathological states, we found a prevalence of protein-calorie
malnutrition of 36%, the prevalence increasing with the age (from 19.2% in 60 to 69 years to 100% in 90
or more years). The prevalence of obesity was 42% in the general group decreasing from 73% in the age
group of 60to 69y, to 13.3% in the age group 80 to 89 years. Using the mini nutritional 1 assessment scale,
we found 51.5% of the population of patientswith criteria for risk of malnutrition, and 19.6% with criteria
of established malnutrition. Conclusion: We propose this measurements as practical and less expensive
instruments for nutrition screening in older persons arriving to the examination room. ( Rev Med Hered
1998; 9:104-108 ).
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar € estado nutricional de pacientes adultos mayores ambulatorios. Material y métodos: En este
estudio de serie de casos, se evalud una serie de pacientes adultos mayores ambulatorios viviendo en la comunidad,
utilizando escal as de val oracion funcional, medi ciones antropométricas, y usando laescalallamada eval uacién minima
nutricional. Resultados: La edad promedio de |la poblacion evaluada fue de 73.3 £ 9.14 afios, 68.2% fueron del sexo
femenino, e nimero de enfermedades promedio fue de 2.83 + 1.06, el nimero de medicamentos consumidos
promedio fuede1.10+ 1.27, el IMC promedio fue 25.74 + 4.99, el score MNA promedio 20.72 + 3.56. Los escores
deKatz, Lawton, Barthel fueron en promedio 1.41 + 1.08, 6.35 + 2.24, 93.62 + 18.18, respectivamente. La patol ogia
mas frecuente fue cardiovascular (22.7%), seguida por gastrointestinal (16.7%). La prevalencia de malnutricion
proteino-cal 6rica fue de 36%, incrementandose con la edad (desde 19.2% en € grupo etéareo de 60 a 69 afios, hasta
100% en el grupo de 90y mas) y lapreva enciade obesidad fué de 42% en el grupo general, decreciendo con laedad,
desde 73% en €l grupo etareo de 60 a 69 afios, hasta 13.3% en el de 80 a 89 afios. Utilizando laescalade MNA, se
encontrd una poblacion ariesgo de malnutricion de 51.5%, y con criterios de desnutricion establecidaa 19.6% de la
muestra. Conclusion: Nosotros proponemos estas mediciones como instrumentos de evaluacion comodos y poco
costosos para valoracion nutricional en pacientes acudiendo a consulta externa.( Rev Med Hered 1998; 9:104-108 ).
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INTRODUCCION

Un estado de salud éptimo es un componente critico
de buena salud a cualquier edad, pero necesita una
atencion particular en el grupo de adultos mayores. Sin
embargo, pocos programas de valoracién geriatrica se
han centrado en la evaluacion nutricional como un
componenteimportante delaval oracién geriatricainte-
gral.

Esto ocurre a pesar que existe literatura suficiente
demostrando que la malnutricion calérica-proteica es
un problema comun en el adulto mayor (1,2,3).

L a presenciade malnutricion proteino cal 6ricaafecta
adversamente el prondéstico de los pacientes en la
comunidad, en los hospitalizados, y en las unidades de
valoracion geriétrica (4,5). No s6lo la malnutricion
proteino calorica es un problema frecuente, sino que
un soporte nutricional agresivo hademostrado mejorar
€l prondstico en pacientes desnutridos recuperando de
una fractura femoral (6,7).

En nuestro estudio, utilizamos instrumentos de
valoracion nutricional en una serie de pacientes
ambulatorios acudiendo al consultorio externo de
medicina 2, evaluados por un residente de geriatria.

El propdsito de nuestro estudio fué el de determinar
el estado nutricional de una serie de pacientes
ambulatorios, asi como la prevalencia de malnutricion
en estos pacientes (entendemos como malnutricion los
estados de desnutricion y obsesidad.).

MATERIAL Y METODOS

Se tomo una muestra a eatoria de 66 pacientes de 60
afos 0 mas, que acudieron alaconsultaambulatoriade
medicina durante el periodo comprendido entre julioy
diciembre 1997, siendo evaluados por un médico
residente de geriatriay un nutricionista.

Se tomé datos provenientes de la historia clinica
geridtrica tales como filiacion, nimero de patologias,
patologia principal, cantidad de medicamentos
consumidos efectivamente antes de acudir asu primera
consulta, evaluacion funcional como scores de ingreso
de Katz (8,9,10), Lawton (11), Barthel, mediciones
antropomeétricas (peso, talla, indice de masa corporal)
y scorenutricional (Mini Nutricional Assessment-MNA-
) (12,13,14).

Se analizé los datos con ayuda del programa
estadistico Epi Info 6, determinadndose las medias,
desviacién estandar y p. Se considerd desnutricion

cuando €l indice de masa corporal (IMC) fueinferior a
24y el score MNA inferior a17y obesidad si €l IMC
era superior a 27. Se consider6 a una categoria espe-
cia: pacientes ariesgo de malnutricion, a aquellos que
presentaron un score MNA de 17 a 23.

En los pacientes con malnutricién, se determiné
paralelamente scores funcionales. €l score de Katz o de
actividades de lavidadiaria, con una categorizacion de
1 a7 puntos, siendo 1 el de autonomia, y 7 definiendo
dependenciacompleta (Usua mentelacategorizacion es
deA aF, en esteestudio utilizamos unaescalanumérica
para mayor comodidad); el score de Lawton, o de
actividadesinstrumentalesdelavidadiaria, secuantifica
sobre 8 puntos, siendo 0 € detotal dependencia, y 8 de
total autonomia paraintegrarse en su medio social y el
score de Barthel es muy utilizado en el Reino Unido,
para actividades de la vida diaria, conteniendo mayor
cantidad de items, con un puntaje méximo de 100
(completa autonomia).

RESULTADOS

Se separd los resultados en generales (grupo
completo) y grupo etareos por decenios, determinandose
edad, sexo, numero de patologias, numero de
medicamentos consumidos efectivamente, scores de
valoracion funcional, IMC, MNA.

El grupo general (Cuadro N°1), presentd una edad
promedio de 73.3 + 9.14 afios y a predominio femenino
(68.2%). El nimero de patologias por paciente fué de
2.83+ 1.06, lacantidad de medicamentos consumidos
fué 1.10 £ 1.26, el IMC promedio fue de 25.74 + 4.99
y el score MNA fue de 20.72 + 3.56. Los valores
promedio delos scoresdeKatz, Lawton, Barthel, fueron
de 1.41 + 1.08, 6.35 + 2.24, 93.62 + 18.18,
respectivamente.

Las enfermedades incluyendo e diagndstico princi-
pal, se distribuyeron de lasiguiente manera: cardiovas-
cular (22.7%), digestiva (16.7%), reumatol 6gica
(12.1%), psiquiatrica (10.6%), infecciosa (9.1%),
neurol 6gica(9.1%), neumol 6gica(7.6%) (Cuadro N°2).

Segln los grupos etéreos por década a partir de 60
afos (Cuadro N°3), los scoresde K atz, Lawton, Barthel
en el grupo etareo 60-69 afios fueron de 1.08 + 0.27,
6.92 £ 1.65, y 99.04 £ 4.00, respectivamente. El IMC
promedio fue 27.59 £ 4.17 y el score MNA de21.25 +
2.96. La prevalencia de desnutricién fue 19.2%, de
obesidad 73%, MNA 17-2384.6%y MNA inferior al7
de 3.8%.

En el grupo correspondiente a 70 a79 afios, los scores
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Cuadro N°L. Caracteristicas de la poblacion general
de estudio.

n(%) Media £ DS

Edad (afios) 73.34£9.14
Sexo

Femenino 45 (68.2%)

Masculino 21 (31.8%)
N’ Patologias 2.83+1.06
Medicamentos 1.10 £+ 1.26
Score de Katz 141 +1.08
Score de Lawton 6.35+2.23
93.62 + 18.10

Score de Barthel

EVALUACION NUTRICIONAL

IMC 2574 + 4.9
Score MNA 20.72 + 3.56
Desnutricion 24 (36.6%)

Obesidad 28 (42.4%)

de Katz, Lawton, Barthel fueron 1.62 + 1.43, 6.24 +
2.62y 93.33+ 17.91, respectivamente. El IMC promedio
fue 25.44 + 6.24 y el score MNA 2040 + 3.95. La
prevalencia de desnutricién fue 38%, de obesidad 33%,
MNA de 17-23 23.8% y MNA inferior a 17 de 19%.

En el grupo de 80-89 afios, los scoresde K atz, Lawton,
Barthel fueron 1.67 + 1.39, 550+ 2.71y 84.27 + 29.81,
respectivamente; el IMC promediofue24.53+3.11y el
score MNA promedio de 20.37 + 4.21. La prevaencia
de desnutricion fue 46%, de obesidad de 13.3%, MNA
de 17-23 en 26.6% y MNA inferior a 17 en 46.6%.

Finalmente, en el grupo de 90 y més afos, |os scores
de Katz, Lawton y de Barthel fueron 1.50 + 0.58, 6.25
+ 0.50 y 95.00 £ 7.07, respectivamente; el IMC
promedio fue 19.85 + 2.65, y €l score MNA promedio
20.25 + 3.52. La prevalencia de desnutricion fue 100%,
de obesidad de 0, MNA de 17-23 de 75% y MNA infe-
rior a 17 de 25%.

DISCUSION

El omitir considerar laincidenciay prevalenciade la
malnutricion proteino caldrica, cuando la presencia de
estatiene relacion con el prondstico del paciente, no es
compatible con unaatencin adecuadadel adulto mayor
(4,15,16,17).

Estudios previos han demostrado una prevalencia
elevada de malnutricién en pacientes hospitalizados y
ambulatorios. En un estudio con pacientes acudiendo a
consultorios en un hospital municipal, Bistrian (2)
encontré una prevalencia de 44% de malnutricion
proteino cal orica, utilizando mediciones antropométricas
y biolégicas, distribuidas entre todas las categoria de
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Cuadro N°2. Patologias mas frecuentes del grupo de

estudio.
n %

Cardiovascular 15 227
Digestiva 11 167
Reumatoldgica 8 121
Psiquidtrica 7 106
Neuroldgica 6 9.1
Infecciosa 6 91
Neumoldgica 5 76
Otros 3 45
Endocrina, génito-urinaria,

neoplasica, nutricional 1 15

patol ogias. En unaserie de 155 pacientes hospitalizados
por afecciones gastrointestinales, Naber (3) encontré
gue. 45% de los pacientes estaban desnutridos,
utilizando criterios del SGA (subjective global assess-
ment), y hasta 57% segin el NRI (Nutritional risk in-
dex) (18).

En general, los autores han encontrado una
prevalencia de malnutricién de 17 a 44% en pacientes
ambulatorios, 30-65% en pacientes quirdrgicos, y de
52 a 82% en residentes de casas de reposo. La
valoracion del estado nutricional en pacientes adultos
mayores esdificultada por unafaltade consenso acerca
de los requerimientos nutricionales, y por la presencia
de variables de confusion como cancer, infecciones, y
disminucién de funcionalidad (17,19,20,21,22,23,24).

Espor ello que los instrumentos de medicién parael
estado nutricional deben demostrar su eficacia para €
trigie de estos pacientes (1,5,14,17,24,25,26,27,28
,29,30).

Las mediciones utilizadas fueron el Indice de Masa
Corporal, unamedidasimple, aunque en nuestro medio
carecemos alin de tablas de peso y talla para poblacién
de adultos mayores, y el score de MNA, el cual
comprende mediciones antropométricas, encuesta
sobre factores de riesgo nutricional, encuesta dietética,
evaluacion subjetiva (autopercepcion de salud y
nutricion). Cada seccidn tiene un puntaje, y permite
distinguir alos pacientes con una nutricién adecuada,
de aquellos con riesgo de desnutricion o quienes
presentan malnutricion franca (14).

Datosdel estudio Framingham mostraron unarelacién
en U entre el indice de masacorpora (IMC), calculado
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Cuadro N°3. Filiacion y funcionalidad segun

grupo etar eo.

60-69 a 70-79 a 80-89 a > 90 a

Sexo

Masculino 19 (73.1%) 16 (76.2%) 7 (46.7%) 3 (75.0%)

Femenino 7 (26.9%) 5 (23.8%) 8 (53.3%) 1 (25.0%)
N° Patologias 2.73 = 0.96 2.66 = 1.06 3.20 = 1.26 3.0 = 0.81
N° Farmacos 0.88 + 1.11 1.09 =+ 1.04 1.46 + 1.84 1.25 + 0.50
Katz 1.08 = 0.27 1.62 £ 1.43 1.66 = 1.40 1.50 = 0.58
Lawton 6.92 * 1.65 6.24 x 2.62 550 = 2.71 6.25 = 0.50
Barthel 99.04 = 4.00 93.33 = 17.91 84.27 x 29.81 95.00 = 7.07
ANTROPOMETRICA
IMC 27.59 * 4.17 25.44 = 6.24 24.53 * 3.11 19.85 + 2.65
MNA 21.25 * 2.96 20.40 = 3.95 20.37 = 4.21 20.25 = 3.52
DESNUTRICION (IMC<24)

n (%) 5 (19.2%) 8 (62.0%) 7 (46.0%) 4 (100.0%)

media 20.84 + 1.79
OBESIDAD (IMC>27)
n (%) 19 (73.0%)
media 29.66 + 2.32

SCORE MNA

MNA 17-23 22 (84.6%)
media 21.18 + 2.08
MNA < 17 1 (3.8%)
media 16.5

19.60 = 4.31

7 (33.0%)
31.70 + 4.06

5 (23.8%)
21.00 * 2.26

4 (19.0%)
14.37 + 2.36

22.16 * 2.63

2 (13.3%)
29.20 *+ 0.71

4 (26.6%)
20.87 *+ 1.60

7 (46.6%)
13.33 + 1.00

19.25 = 1.50

0 (0.0%)

3 (75.0%)
21.50 + 3.00

1 (25.0%)
16.5

por larelacion peso/tallaal cuadrado, y lamortalidad en
adultos mayores (31), de forma que la mortalidad es
mayor tanto en |os pacientes con desnutricién como en
quienes presentan sobrepeso, en comparacién con las
gue mantienen su peso ideal (31,32,33).

El grupo de pacientes que acudieron a la consulta
externa presenta val ores promedios de score funcional
en su mayoria optimos, lo cual coincide con edades en
promedio menores, y por € hecho que los pacientes
con mayor autonomia acuden mas facilmente a un
consultorio ambulatorio (lo cual puede significar un
sesgo de seleccion en nuestramuestra); unabajacantidad
de medicamentos consumidos, lo cual llamalaatencion,
debiendo analizarse si este hallazgo es debido a un
subdiagndstico por parte de otros médicos tratantes, o
debido a un bajo cumplimiento de los medicamentos
prescritos por otros médicos tratantes, lo cual es
frecuente en adultos mayores (23).

En nuestro estudio, encontramos obesidad en un
porcentgje elevado de pacientes (42.4% en el grupo
genera). Al andizarlo por gruposetéreos, laprevalencia
de obesidad muestra una tendencia decreciente con el
aumento de la edad. Lo contrario sucede con la
prevalenciade desnutricion, lacua aumentacon laedad.

Asimismo, encontramos una cantidad importante de
pacientes a riesgo de malnutricion (51.5%), y de

malnutricion establecida (19.6%) al utilizar el score
MNA.

En conclusién, la valoracion nutricional es un
componente esencia enlavaloracion del paciente adulto
mayor, debiendo aln buscarse los pardmetros de
medicion més confiablesy précticos, siendo posible su
utilizacion en consultorio externo, y extendiéndose su
uso alasotras especialidades de medicina. No contamos
en nuestro medio con tablasde peso y talladereferencia
parala poblacion adulta mayor, siendo necesaria ellas
como base para €l desarrollo de futuros estudios en
nuestro medio (6,34,35,36).
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