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I INTRODUCCION

Con el fin de conocer la frecuencia de
desnutricién entre los ancianos residentes en Obras Sociales
del Hermano Pedro, Antigua Guatemala; durante el mes de
julio de 1996 se realizaron estimaciones antropoméricas y
bioquimicas en 33 ancianos, ahi residentes. Se encontr6 que
el 9394 % de los ancianos se encontraban desnutridos,
siendo la frecuencia mas alta entre los varones que entre las
mujeres. El grupo por edad mas afectado fue el de ancianos
de 75 a 84 afios. Se observé ademas, que la frecuencia de no
adecuacién de los parametros antropomeétricos es mas alta
que la de los pardmetros bioquimicos. Es importante
mencionar que la tinica limitante fue la utilizacién de tablas
de referencia no propias de nuestra poblacién.




II DEFINICION DEL PROBLEMA

El anciano (persona mayor de 65 afios) sufre
varios cambios fisicos y sociales que varian desde la pérdida
de piezas dentales (18,32), hasta la menor disponibilidad de
dinero y dependencia de terceros (17,82). Estos cambios en
conjunto, predisponen al anciano a la desnutricién, al

disminuir la ingesta y aprovechamiento de los nutrientes
(78,82).

Al desnutrirse, el anciano aumenta su riesgo de
enfermar y morir, al haber una disminuci6n en la sintesis de
diversas protefnas, enzimas (7,8) y linfopenia, con la
consiguiente disminucion en la resistencia a las infecciones
(21938,96). La frecuencia de la desnutricién entre los
ancianos varia del 3 al 45% en distintos estudios
(17,18,48,54,57,58,83,85,92,93), no conociéndose la misma en
nuestro medio.

Mediante la estimacién de: peso, falls, pliegue
cutaneo del triceps, circunferencia a la mitad del brazo, albiimina
sérica y recuento total de linfocitos, en los ancianos residentes
en Obras Sociales del Hermano Pedro, en Antigua
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Guatemala, durante el mes de julio, 1996 se determiné
investigar: ;Cual es la frecuencia de la desnutricién entre los
ancianos en dicha institucién?



Il JUSTIFICACION

Segiin el dltimo censo de poblacién efectuado en
1994, los ancianos representan el 4 % de la poblaci6n total de
Guatemala, grupo de la poblacién que después de haber
sido productivo, merece que se le brinde atencién a sus
necesidades.

El anciano se encuentra propensoc a la
malnutricién, debido a distintos cambios fisicos y sociales
que determinan una menor ingesta y aprovechamiento de
los alimentos. Esta, a su vez, aumenta el riesgo de enfermar
y morir, complicando el curso de enfermedades
preexistentes o predisponiendo a infecciones.

La desnutricién entre los ancianos hospitalizados
e institucionalizados es frecuente, variando del 3 al 85 %
(17,18,48,54,57,58,83,85,92,93). Por ello, es importante
determinar su frecuencia, ya que su contribucién a la
morbimortalidad de los ancianos, es significativa y sin
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embargo no es reconocida a tiempo o simplemente no se
investiga (54,58). En Guatemala existen varias instituciones
dedicadas a la atencién de senecentes; siendo Obras Sociales
del Hermano Pedro, en. Antigua Guatemala, una de ellas.
Con el aporte de este trabajo se desea contribuir
identificando la magnitud del problema en la poblacién
estudiada, haciendo ver la necesidad de la creaci6n de
estrategias tendientes a prevenirlo y solucionarlo, con Ia
consiguiente disminucién en la morbimortalidad y una
mejor calidad de vida de los ancianos (20).



IV OBJETIVOS

-Determinar la situacién nutricional entre los
ancianos residentes en Obras Sociales del Hermano Pedro,

mediante la realizacién de pruebas antropométricas y de
laboratorio.

-Identificar el grupo de ancianos, que debido a su

situaciono nutricional, presenten un mayor riesgo de
morbilidad.
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V REVISION BIBLIOGRAFICA

La desnutricién es un problema importante entre
los ancianos (18,21), que aumenta su riesgo de enfermar y
morir (1,32,57,59,79) al inducir un deterioro en la funcién
inmune (secundario a linfopenia)(19,96,101), aumentando
asf la susceptibilidad a las infecciones (38,50,51,65,88); y una
disminucién en la sintesis de diversas proteinas (7,8).

Diversos factores juegan un rol en el desarrollo de
la malnutricién en el anciano: el menor ingreso econémico
condiciona una menor disponibilidad de fondos para la
compra y adecuada seleccién de alimentos (18,82), también
existe mayor dependencia de terceros debido a una menor
capacidad para movilizarse (82). La pérdida de piezas
dentales (18), y la dificultad para apreciar el sabor (69,70) y
aroma de los alimentos puede conducir a hébitos
alimenticios erréneos y consumo de dietas no balanceadas
(82,104). Otros factores que deben ser considerados son la
anorexia y pérdida de peso secundarios a el uso de
diferentes drogas (32,37,92); y la disminucién de Ila




motilidad gastrica que se traduce en un saciamiento répido
con menor ingesta de alimentos (78,82,104).

Para conocer el estado nufricional de los
individuos, se ha dividido al cuerpo humano en
compartimentos; Keys y Brozek (53) dividen al cuerpo
humano en cuatre compartimentos: Agua, Proteina, Ceniza
(0 Hueso-Mineral) y Grasa. La Proteina y la Grasa son
generalmente considerados como los mas importantes, pues
ellos representan fuentes de energia (95).

El poder estimar la magnitud de estos
compartimentos permite conocer el estado nutricional de
los senecentes. Existen diversos métodos para estimar los
compartimentos pero, aisladamente, ninguno puede
caracterizar el estado nutricional de un anciano. Una
evaluacién completa del perfil nutricional incorpora varios
pardmetros antropométricos y de laboratorio, que en
conjunto, informan del estatus del anciano hospitalizado e
institucionalizado (81).

A GRASAS

Es la fuente mas importante de calorias en el
adulto normal (95). En el organismo hay dos tejidos donde
es frecuente que se almacene grasa: el tejido celular

o



subcutaneo y el hepatico. Mas de la mitad de la grasa
corporal es subcuténea (43). En el anciano, el tejido celular
subcutdneo aumenta hasta en un 50%, sustituyendo al
miisculo, el cual a su vez_disminuye (17,30,36,91).

El tejido celular subcutaneo provee de energfa

durante periodos de inanicién o deplecién y proteje al
cuerpo contra las variaciones de temperatura (42,43).

B PROTEINAS

Son un grupo de compuestos orgénicos, cuyo
elemento caracteristico es el nitrégeno (23,27). Las proteinas
corporales pueden clasificarse, para fines didacticos, en dos
compartimentos: somdtico, la proteina en el mdsculo
esquelético, y wvisceral, el que contiene todo lo demés
(proteinas en visceras y circulante) (43,95).

El compartimento somatico es el mas homogéneo.
Este disminuye en el anciano (33) pudiendo perderse hasta
el 20% de la masa muscular a la edad de 70 afios
(4,17,25,30,36,60,98). Es probable que la falta de ejercicio
contruibuya a este proceso (30)

El visceral estdi compuesto por cientos de
proteinas, que tienen muchas funciones estructurales y
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funcionales, estas son movilizadas para satisfacer las
demandas de sintesis de proteinas de secrecién y de fase
aguda durante el ayuno y el estrés (7,73).

C MEDICION DEL COMPARTIMENTO GRASO

La estimacién de la grasa corporal puede indicar
la extensi6n del desgaste de un individuo, y la habilidad de
este para sobreponerse a una inanicién o estrés adicional
(43). Para la medici6n de la grasa corporal existen varios
métodos, entre ellos la radiologia, ultrasonido, resonancia
magnetica, grosor del pliegue cutaneo, impedancia eléctrica
etc. (9).

Se asume que las mediciones de la grasa
subcutdnea proporcionan un indice de la grasa corporal
total. Las alteraciones en el compartimento graso, parecen
proporcionales en todo el cuerpo; de ahi se asume que los
cambios en la grasa subcuténea reflejan cambios en la grasa
corporal total (3,39,43,47,53).

El tamafio del compartimento graso puede ser
derivado de medidas de uno o varios pliegues cutineos,
técnica ampliamente usada para estimar la grasa corporal
(7,9,26,43,68), debido a que es relativamente f4cil de aplicar y
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requiere poco equipo (45). El pliegue mas utilizado es el
tricipital, pues este es el mejor predictor (8,99), midiéndose
con calibradores especiales. Los mas conocidos son el de
Harpender y el de Lange (3,6,9,90,95).

El Pliegue Cutdneo del Triceps (PCT) se mide enla
cara posterior del brazo no dominante sobre el musculo
tricipital, en el milimetro mas cercano a el punto medio
entre el codo y el acromién. El brazo debe permanecer
relajado y colgando al lado del cuerpo. Se hace un pliegue
de grasa con el pulgar y el indice, del examinador, paralelo a
el eje longitudinal del brazo, de tamafio suficiente para
contener dos grosores de piel y de grasa subcuténea, pero
que no incluya fascia ni misculo. Al aplicar el calibrador
(que debe tener una presion de 10 g/mm2), las puntas del
mismo deben quedar a un centimetro de los dedos del
examinador, sin que este suelte el pliegue durante la
medicién. Cada medicién debe ser hecha en triplicado y se
toma el promedio de las lecturas (8,9,35,36,45,90,95,99).

La grasa corporal puede ser estimada a través de
las imdgenes que se obtienen mediante Radiografias de
Tejidos Blandos, Tomografia Axial Computarizada,
Ultrasonido, y Resonancia Magnetica, pero estos métodos
no se utilizan ampliamente debido a la exposicién a
radiacién, altos costos, poca disponibilidad, o falta de
estandarizacion (11,22,31,44,53).
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D MEDICION DEL COMPARTIMENTO PROTEICO

El compartimento protéico, como se mencion6
antes, se divide en somdtico y visceral; puede ser estudiado
como un todo (Balance Nitrogenado, Indice Catabélico) o
puede estimarse individualmente cada uno de sus
componentes.

1 COMPARTIMENTO SOMATICO

El misculo representa una fraccién medible de la
proteina corporal, v es comunmente evaluado por la
antropometria, mas sencilla, menos cara y no invasiva (25).

La Circunferencia a la Mitad del Brazo (CMB) es
cominmente empleada; esta fue inicialmente usada en
estudios de campo, para conocer el estado nutricional del
individuo y es frecuentemente utilizada en pacientes
hospitalizados (9). El valor medido refleja el subyacente
volumen muscular, y puede ser tomado como un indicador
general de la masa proteica en el musculo esquelético; los
cambios en las medidas reflejan cambios en la proteina
somatica (3).

La CMB se mide en el milimetro mas cercano a el
punto medio entre el codo y el acromién (la misma altura
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donde se midi6 el PCT), en el brazo no dominante, y con el
brazo colgando, relajado al lado del cuerpo. Se utiliza una
cinta graduada en centfmetros, no distensible, aplicando una
fuerza suave, a modo de no comprimir los tejidos blandos
(9,35,36,45,53,90,95,99).

En adicién al misculo, los otros componentes
principales del brazo son la piel, tejido celular subcuténeo y
el hueso. El volumen oseo es considerado relativamente
constante; sin embargo la grasa subcutdnea puede variar
considerablemente.  Asf, los antropometristas ajustan la
CMB para el tejido celular subcuténeo, en el sentido de
estimar la Circunferencia Muscular a la Mitad del Brazo
(CMMB) (9). Esta se deriva de la CMB y del PCT (53),
usando la siguiente ecuacién:

CMMB = CMB - (0.314 * PCT)

Se ha demostrado que la CMMB refleja la masa
muscular corporal (53,86,96) y se presume que un porcentaje
en el cambio de la misma es equivalente a un cambio en el
total de la protefna muscular (68).

Actualmente existe la tendencia de utilizar 4reas
musculares al corte transversal en vez de circunferencias,
pues las primeras se consideran, hasta el momento, mas
sensibles e indicativas de la masa proteica muscular (81). El
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Area Muscular a la Mitad del Brazo (AMMB) se deriva
también de la CMB y del PCT (43), utilizando la siguiente
férmula:

2

4N

Ha sido utilizada (junto a otros pardmetros) como

predictor de morbi-mortalidad entre los pacintes geriatricos
(59).

El midsculo esquelético también puede ser
estimado por la excrecién urinaria de creatinina (68), pues
esta se correlaciona con la masa muscular (7,9,34,46,53,95).
Talbot estim6 que un gramo de creatinina excretado durante
un perfodo de 24 horas se deriva de 17.9 Kg de masa
muscular (53). Este es el indice bioquimico de la masa
muscular mas ampliamente usado (43).

La creatinina es el producto de la desintegracién
de la creatina (7,43,95), un compuesto que participa en el
metabolismo energético celular del misculo; existe en dos
formas, creatina y fosfato de creatina (46,53).

El Indice Creatinina-Talla (ICT) propuesto por
Bistrian es un indicador compuesto, antropométrico y
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bioquimico, del nivel de las proteinas somaticas (12,18,90).
Este se define como la Excrecién Urinaria de Creatinina
(EUC) en un periodo de 24 horas expresado como un
porcentaje del valor que se espera sea excretado en sujetos
normales de la misma estatura y sexo (7,43,61,68,95):

ICT= EUC * 100
VN PARASEXOY T TALLA

VN equivale a el valor normal de EUC en 24 horas.

Aplicar el ICT en ancianos presenta dos
problemas importantes: primero, la altura disminuye con la
edad y; segundo, la disminucién de la masa muscular, con la
consiguiente alteracién en el coeficiente de creatinina (91).

Van Hoeyweghen (91) propone un método para
corregir el ICT utilizando coeficientes de creatinina
corregidos para ancianos y sustituir la talla por el largo del
brazo: Indice Creatinina Brazo.

2 COMPARTIMENTO VISCERAL

El compartimento visceral puede ser estimado por
la determinacién de valores séricos de proteinas (9,10,103) y
la respuesta inmune (7), los cuales estdn disminuidos al
perder el cuerpo sus reservas protefnicas (8,28). Las
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proteinas producidas por el higado, como la albtimina,
transferrina, etc, asi como el recuento de linfocitos y las
pruebas de hipersensibilidad cutdnea retardada, son los
indices mas ampliamente utilizados (90,52). En el anciano se
utilizan los mismos valores de referencia que en los adultos,
pues las variaciones (cuando las hay) son minimas y no
significativas (15,60,82,93).

ALBUMINA. Esta es la proteina sérica mas
frecuentemente medida (7,14,16), es producida por el
higado, con una vida media de 20 dias (9,99).

La reserva de albimina en el cuerpo es grande,
aproximadamente el 60 % de la existencia es extravascular.
Durante periodos de disminucién en las reservas de
proteina, la albimina en la reserva extravascular es
movilizada, asi la concentracién sérica no declina por algtin
tiempo. Su papel principal estd en la estimacién de la
severidad de la subnutricién crénica 43,77). Enel
anciano como en el adulto, niveles menores de 3.5 g/dl
representan consumacion y se considera un déficit severo
cuando los niveles son menores de 2.8 g/dl (60,81,89).

TRANSFERRINA. La transferrina es una

glicoproteina de transporte, sintetizada en el higado, con
una vida media de 8 - 9 dias (9,29); la cual fija y transporta

%



el i6n férrico. Mas del 99 % del hierro sérico estd unido a
1/3 de la existencia de transferrina (43).

A través de ella se puede estimar el estado del
compartimento visceral (8), pues es un excelente signo de
deplecién proteica aguda (99). El valor estandar para la
transferrina es de 200 mg/dl (89), niveles séricos menores de
170 mg/d! son indicativos de deplecién (7).

Existe una buena correlacién entre los valores de
transferrina y la Capacidad de Transporte de Hierro (CTH),
por lo que si no es posible determinar la transferrina
directamente, puede ser estimada indirectamente (8,43,90)
aplicando la siguiente férmula:

TRANSFERRINA SERICA = (0.8 * CTH) - 43

PREALBUMINA FITADORA DE TIROXINA. Es
una proteina de transporte sintetizada en el higado con una
vidla media de 2 dias (5/43,80,84). Transporta
aproximadamente un tercio de la tiroxina y junto con la
proteina fijadora de retinol, transporta vitamina A (43,100).
Disminuye réapidamente al disminuir el compartimento
proteico, por lo que es 1til su estimacion en las fases iniciales
de la disminuci6n de dicho compartimento (64).
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FIBRONECTINA. Glicoproteina opsé6nica, que se
encuentra en su forma insoluble en la superficie de Ia
mayoria de las células y en su forma soluble en el plasma.
Es producido por muchas células, pero los hepatocitos son
la mayor fuente de la forma plasmatica (55).

Tiene una vida media de 4 - 24 horas (28,43), y ha
sido propuesta como un fndice de deficiencia nutricional
aguda (134351), previo a la instalacién de un agotamiento
severo.

SOMATOMEDINA C. La Somatomedina C o
Factor de Crecimiento Similar a la Insulina-I, es una proteina
circulante, sintetizada por el higado. Tiene como funcién
estimular el crecimiento del esqueleto y cartilago, es muy
semejante (estructuralmente) con la Insulina (29,39,40,62), de
donde deriva su nombre. Esta proteina nos indica
rapidamente el agotamiento proteinico (56), y su
concentraciéon plasmética se utiliza como predictor de
morbilidad en los ancianos hospitalizados (87).

RESPUESTA INMUNE. Muchas de las
actividades e interacciones cooperativas del sistema inmune
(fagocitosis, sintesis de anticuerpos, citolisis mediada por
células, bacteriolisis mediada por el complemento) depende
de una sintesis proteica adecuada. Asi los ensayos
iInmunolégicos son de valor para la estimacién del
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compartimento visceral y conocer la severidad de la
malnutricién (7).

RECUENTO TOTAL DE LINFOCITOS (RTL).
Este se obtiene a partir de un cuadro heméatico completo con
recuento diferencial, aplicando la siguiente f6rmula:

RTL = 2 DELINFOCITOS * LEUCOCITOS
100

Se ha observado que el RTL est4 disminuido en el
agotamiento proteico agudo (19,28,51,99), y que se
incrementa al mejorar el estado nutricional (74). Se
consideran normales valores mayores de 1,500 células/cc y
se habla de un déficit severo cuando los valores estdn por
debajo de 900 células/cc (81).

PRUEBAS DE HIPERSENSIBILIDAD CUTANEA
RETARDADA. Estas miden la habilidad del individuo para
responder al estimulo de uno o mas antigenos, a los cuales
ha sido previamente sensibilizado (8,24,43). Durante el
agotamiento de las reservas proteicas estas reacciones estan
disminuidas o ausentes (51). Se utilizan antigenos que se
suponen ampliamente difundidos, de modo que ante el
estimulo antigénico el paciente pueda responder
positivamente. Para aumentar la probabilidad de encontrar
respuesta, se estimula con una bateria de antigenos. Basta
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que haya una respuesta positiva a por lo menos un antigeno
para concluir que esta funcién esté preservada (90).

Los antigenos més ampliamente usados son:
Sarampién, Candida y Estreptoquinasa-Estreptodornasa;
estos dos ultimos han sido evaluados en Guatemala junto
con la fitohemaglutina (63). Se inyecta un décimo de
milimetro de la solucién, intradérmicamente, en el drea del
antebrazo. La reaccién inflamatoria caracterizada por
induracién y eritema, es examinada en un periodo de 24 - 48
horas y se considera positiva si la induracién es igual o
mayor de 5 mm (7,8,24,43,90). Como se menciona antes, una
respuesta anérgica se asocia a malnutricién, asi como al
incremento de la edad, por consiguiente la interpretacién de

anergia como malnutricién en el anciano es poco confiable
(60).

BALANCE NITROGENADO. Durante el
catabolismo proteico los aminodcidos liberados son
utilizados para formar nueva glucosa a partir de sus
esqueletos de carbono, los radicales amino son eliminados
por transaminacién o por desaminacién oxidativa y el
nitrégeno al ser catabolizado se convierte finalmente en urea
(41,72). Este nitrégeno de urea es eliminado en su mayorfa
por la orina; se estima que 4 gramos se eliminan por otras
vias (heces, piel, tracto respiratorio, y nitrégeno no ureico)

(7).



El balance nitrogenado no es mas que la diferencia
entre la ingesta de nitrégeno (ingesta de proteinas en
gramos dividido entre 6.25) menos el nitr6geno excretado:

BALANCE NITROGENADO = Ny, - (EUNU +4)

En donde;

Nj, = Nitrégeno ingerido en 24 horas

EUNU = Excrecién Urinaria de Nitrégeno de Urea durante
el mismo periodo de tiempo (24 horas).

Un balance mayor de 0 nos indica anabolismo y un balance
de 0 nos indica prevenci6n del catabolismo (7,96,97).

INDICE CATABOLICO. El indice catabélico
mide el catabolismo inducido por estrés (7), y ha sido
propuesto como un indicador del estado nutricional en los
ancianos, utiliza la siguiente férmula:

INDICE CATABOLICO = EUNU - ([0.5 * Nin] + 3)

En donde:

Nin = Nitr6geno ingerido en 24 horas

EUNU = Excrecién Urinaria de Nitrégeno de Urea durante
el mismo periodo de tiempo (24 horas).
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Este fndice divide la excrecién total de nitrégeno
de urea en aquella resultante de un aumento en el
catabolismo de las protefnas endégenas y la secundaria a la
ingesta proteica y la excrecién obligada de urea. Un indice
catab6lico menor de 0 representa un estrés no significativo,
entre 5 y 0 un estrés moderado, y mayor de 5, estrés severo.

E OTRAS ESTIMACIONES

Existen otros indicadores antropométricos que nos
dan una idea global del estado nutricional del anciano: peso
y falla. El peso se mantiene estable hasta la 6 década,
posteriormente empieza a declinar (60). En el anciano se
presenta también, una disminucién en la talla; producto del
acortamiento de la columna y la postura que adopte (75,82).
Se ha estimado que este acortamiento puede ser de hasta 3
cm en el hombre y de 5 cm en la mujer (12). Estos cambios
deben tenerse en mente al estimar el peso ideal, por lo que
es necesario utilizar tablas de peso y talla adaptadas a edad
y sexo. Las tablas de referencia mas ampliamente utilizadas
son las de Frisancho. Estas fueron desarrolladas en base a los
datos recolectados en los First National Health and Nutrition
Examination Survey y Second National Health and Nutrition
Examination Survey (Primera y Segunda Medicién Nacional
sobre Salud y Examen Nutricional) que incluy6 las
mediciones  antropométricas y otras  estimaciones
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nutricionales de mas de 28 mil pacientes, durante 10 afios
(36).

Muchos ancianos, ademds, se encuentran en silla
de ruedas o en cama. En estos casos se estima la talla,
midiendo la altura de la rodilla (la distancia entre el talén y
la parte superior de la rodilla, cuando ambos estan

flexionados a 90°) (75) y aplicando la siguiente férmula:

ESTATURA (M) = 64.19 - (0.04 * EDAD) + (2.02 » AR)
ESTATURA (F) = 84.88 - (0.24 * EDAD) + (183« AR)

F TIPOS DE DESNUTRICION

En el anciano se puede encontrar tres tipos de
subnutricién: Marasmo, Kwashiorkor del adulto y Mixta,
(7.8,9,43,76,90,95).

MARASMO. Entidad crénica debida a una
disminucién del aporte calérico, cualquiera que sea la fuente
de energia (protefna, grasa o carbohidrato), durante
perfodos de tiempo prolongados.

KWASHIORKOR DEL ADULTO. Este tipo
de desnutricién es de instalacién rapida, y se presenta
cuando en la dieta hay un aporte insuficiente de protefnas,

g5




con un aporte adecuado o excesivo de grasa o carbohidratos,
o en un sujeto obeso que es deprivado de ingesta energética
y proteica. Esta también es la situacién del anciano que
recibe Gnicamente dextrosa por la via parenteral, durante
periodos prolongados, sin tomar en cuenta sus elevados
requerimientos proteicos y sus pérdidas adicionales
importantes.

MIXTA. Esta es una forma severa de
Malnutricién Calérico-Proteica, caracterizada por presentar
rasgos de Marasmo y Kwashiorkor del Adulto. Se presenta
cuando un anciano crénicamente subnutrido, contrae una
enfermedad aguda o soporta un intenso estrés.

&



VI METODOLOGIA

A TIPO DE ESTUDIO

Observacional-Descriptivo.

B SELECCION DEL SUJETO DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 65 afios, residentes en Obras
Sociales del Hermano Pedro, en Antigua Guatemala. Es una
poblacién geridtrica bajo las mismas condiciones de vida.

C UNIVERSO DE ESTUDIO

Se estudi6 a 33 pacientes mayores de 65 afios, que
residen en Obras Sociales del Hermano Pedro. De ellos 15
son varones y 18 son mujeres.




D CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se incluy6 en el estudio a :

-Pacientes que viven permanentemente en Obras
Sociales del Hermano Pedro

-Pacientes desde los 65 afios de edad

-Pacientes de ambos sexos

No se incluirfa a aquellos ancianos que presentaror:
-Problemas cardiacos

-Insuficiencia Renal Crénica o Aguda

-Céancer

-Cualquier tipo de infeccién

-Pacientes a quienes no se pudo determinar la edad

No se incluy6 a una paciente por presentar cancer.
Esta paciente fué excluida pues puede presentar varios
factores (edema, alteracién en la concentracién de albiimina
o en el recuento de linfocitos), que pueden dar falsos
positivos o negativos en las mediciones antropométricas o
bioquimicas. El no incluir a los pacientes en quienes no se
logré establecer con exactitud la edad, se debe a que las
estimaciones antropométricas fueron comparadas en las
tablas de Frisancho, las cuales presentan intervalos de edad
muy estrechos.

8



E ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La participacién de los ancianos residentes en
Obras Sociales del Hermano Pedro en el estudio fué
voluntaria, y los procedimientos a que fueron sometidos
eran inocuos. Los ancianos, participaron o no en €l estudio,
fueron beneficiados con los resultados del mismo, pues las
autoridades de Obras Sociales del Hermano Pedro
mejoraran la calidad de la alimentacién y ademés se

corregird el estatus nutricional de los ancianos que se
encuentran desnutridos

F PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recolectaron en un periodo de dos
semanas, y se anotaron en la hoja para recoleccién de datos
(anexo 1) para su posterior tabulacién y presentaci6n,

El peso se estim6 en basculas de palanca, sin zapatos. La
talla se determiné midiendo la altura de la rodilla (la
distancia entre el talén y la parte superior de la rodilla,
cuando ambos estdn flexionados a 90°) (75) y aplicando la
siguiente férmula:




ESTATURA (M) =64.19- (0.04 * EDAD) + (2.02 « AR)
ESTATURA (F)=84.88- (0.24  EDAD) + (1.83 * AR)

Las mediciones del Pliegue Cuténeo del Triceps se
hicieron en la cara posterior del brazo no dominante sobre el
musculo tricipital, en el milimetro mas cercano a el punto
medio entre el codo y el acromién. El brazo debe
permanecer relajado y colgando al lado del cuerpo. Se hace
un pliegue de grasa con el pulgar y el fndice, del
examinador, paralelo a el eje longitudinal del brazo, de
tamafio suficiente para contener dos grosores de piel y de
grasa subcutédnea, pero que no incluya fascia ni masculo,
Al aplicar el calibrador (que debe tener una presién de 10
g/mm?), las puntas del mismo deben quedar a un
centimetro de los dedos del examinador, sin que este suelte
el pliegue durante la medicién. Cada medicién fué hecha en
triplicado y se tomo6 el promedio de las lecturas.

La CMB se midi6 en el milimetro mas cercano a el
punto medio entre el codo y el acromién (la misma altura
donde se midi6 el PCT), en el brazo no dominante, y con el
brazo colgando, relajado al lado del cuerpo. Se utilizé una
cinta graduada en centfmetros, no distensible, aplicando una
fuerza suave, 2 modo de no comprimir los tejidos blandos.
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Las pruebas de laboratorio se corrieron en el
laboratorio de Obras Sociales del Hermano Pedro. Los
parametros antropométricos (Peso/Edad, Peso/Talla, PCT y
AMMB) fueron comparados con las tablas para ancianos
ropuestas por Frisancho (82).

Las pruebas de laboratorio se corrieron en el laboratorio de
Obras Sociales del Hermano. Los pardmetros
antropometricos  (Peso/Edad, PesofTalla, PCT y AMMB )
fueron comparados con las tablas para ancianos propuestas
por Frisancho (82).

No se consideré en este trabajo el medir la
magnitud de la desnutricién, o clasificar los tipos. de
desnutricién que se presentaron en los ancianos estudiados,
pues hubiera representado una mayor inversién econémica;
pero queda abierta la posibilidad para realizarlo
posteriormente.

G RECURSOQOS

1 MATERIALES
-Pruebas de Laboratorio

-Papeleria

i




2 FIsicos:

~Clinicas er Obras Sociales del
-Hermano Pedro.
-Bésculas

-Calipers

-Cinta Métrica
~Equipo de Oficina
-Equipo de laboratorio

3 HuMANOS:

22

-Estudiante-Investigador
-Asesor

-Revisor

-Docente Unidad de Tesis
-Técnicos de Laboratorio
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1- Seleccion del tema proyecto de Investigacion
2- Eleccion de Asesor y Revisor
3- Recopilacién de material bibliogréfico
4- Elaboracién del Proyecto en conjunto con el Asesor y Revisor
5- Aprobacién del Proyecto por la Direccién de Obras

Sociales del Hermano Pedro
6- Aprobacion del Proyecto por Coordinacién de Tesis
7- Ejecucion del Trabajo de Campo
8- Procesamiento de datos, elaboracién de tablas y graficas
9- Anélisis y Discusién de Resultados
10- Elaboracién de Conclusiones, Recomendaciones y Resumen
11- Presentacién del Informe Final para Correcciones
12- Aprobaciom del Informe Final
13- Impresion del Informe Final y Tramites Administrativos
14- Examen Publico de Defensa de Tesis
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I VARIABLES A ESTUDIAR

DEFINICION DEFINICION INDICADORES
OPERACIONAL
ANCIANIDAD
Periodo culminante de Edad cronolégica en Fecha de
la vida, en el que las afios cumplidos® . Nacimiento
funciones se atenuan Tercera Edad: 65-74 Fecha Actual
progresivamente. Anciano: 75-84
Muy Anciano: > 85
SEXO
Diferencia fisica y psico- Personas gue por sus Masculino o
16gicaque distingue los caractristicas fisicas y Femenino
organismosindividuales psicologicas se diferen-
de acuerdo a su funcién cian en Hombres y

en el proceso reproductivo  Mujeres

PESO

Resultado de la acciébn que  se considera un déficit ~ Expresado en
ejerce la gravedad sobre de peso si este es menor  Kilogramos
cada una de las moleculas  del 85 % del peso espe-

de un cuerpo. rado segun edad y sexo” .

¥ Para fines de este estudio se consider6 como anciano a los pacientes desde

1os 65 afios.
£i

= Se utilizaron como referencia las tablas de Frisancho (Referencia 82).
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TALLA

La altura natural del
Humano, en la posicién
de pie.

Expresado en Se aplicaron las
Centimetros. Se siguientes
estimé midiendo la férmulas:
altura de la rodilla®.

ESTATURA (M) = 64.19 - {0.04 * EDAD) + (202 * AR)
ESTATURA (F) = 84.88 - (0.24 * EDAD) + (1.83 * AR)

PESO/TALLA

Indicador de desnutricién
en el cual se relaciona el
peso observado con el
esperado para determi-
nada talla.

Valores menores al En porcentaje del
85 %del peso esperado peso esperado.
para la talla observada,

segiin edad y sexo, son
indicativos de malnuiricién® .

PLIEGUE CUTANEO DEL TRICEPS

Medicién del grosor de la
grasa subcutanea sobre el
Musculo tricipital.

Valores menores al Expresado en
70 %del esperado milimetros.
segin edad y sexo,

indican malnutricién®,

AREA MUSCULAR A LA MITAD DEL BRAZO

Estimacién de el area del
perimetro del brazo, ala
mitad de este.

Valores menores al En centimetros?,
85 %del esperado se deriva del PCT
segin Edad y sexo, son  y de la CMB, utili-
considerados como zandose la formula:
malnutricién®.

2
AMME = !CMB-TEPQI!
47

®  Se utilizaron como referencia las tablas de Frisancho (Referencia 82).
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ALBUMINA

Proteina plasmatica, Valores menores de Expresada en
sintetizada por el higado. 3.5 g/dl son conside- g/dl.

rados como malnutri-

cién®.

RECUENTO TOTAL DE LINFOCITOS

Los linfocitos son células Valores menores a 1,500 Expresado en

mononucleares que se células/mm 3 son indica- células/mm 3

forman en el tejido linfoide. tivos de malnutricién®.  Se derivade un
cuadro hemaético
completo, con re-
cuento diferencial,
aplicando la
formula:

RTL = % de Linfocitos * Leucocitos

C100
MALNUTRICION
Estado Nutricional maloo  Se consideré a un Peso/Edad,
deficiente, a consecuencia anciano como desnu- Peso/Talla,
de un aporte insuficiente trido si se encuentra Pliegue Cutaneo
de nutrientes déficit en una o mas de] Triceps
de las estimaciones Area Muscular a
realizadas. Mitad del Brazo,
Albtimina,
RecuentoTotal de
Linfocitos,

®  Valores compatibles con los de referencia del Laboratorio de Obras Sociales
del Hermano Pedro.
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VII PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1
Distribuci6n por grupos de edad y sexo
de los ancianos residentes en
Obras Sociales del Hermano Pedro

SEXO
EDAD EN Masculino Femenino TOTAL
ANOQOS % £ % f %

65 - 74 40% 6 33% 12 36%

f
6
75 - 84 5 33% 8 44% 13 39%
> de 85 4 27% 4 2% 8 24%

TOTAL 15 100% 18 100% 33 100%

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos

GRAFICA No. 1
Distribucién por grupos de edad y sexo
O Femenino
80% - B Masculino
60%
40%
20%
0% " * —~

65-74 75-84 >de 85
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CUADRO No. 2

Adecuacién de peso para edad,
por sexo.
SEXO
EDAD EN MASCULINO FEMENINO
ANOS > 85 % PESOYEDAD <85 % PESOYEDAD > 35 %X PESOYEDAD <85 % PESOEDAD
H % f % | £ ] % f %
65 - 74 1 |17% | 5 | 8% | 1 [17% | 5 | &%
75 - 84 1 |20% | 4 |80% ] 1 |13% | 7 |88%
> de 85 1 |25% | 3 [75% | 1 |25% | 3 |75%
TOTAL 3 120% | 12 [ 8% | 3 117% | 15 | 83%

-t

Fuente: Boletas de Recoleceién de datos

GRAFICA No. 2

Adecuacién Peso para Edad
por grupos de edad




CUADRO No. 3

Adecuacién de peso para edad,
por edad.
TOTAL
EDADEN- > 85 % PESGYEDAD < E5 % PESCOYEDAD
ANOS f % f %
65-74 2 17% 10 83%
75-84 2 15% 11 85%
>de 85 2 25% 6 75%
TOTAL 6 18% 27 82%
. Fuente: Boletas de Recoleccién de datos
GRAFICA No. 3
Peso para Edad,

segin adecvacién

No Adecueado
82%

Adecuado
18%




CUADRO No. 4

Adecuacion de peso para talla,
por sexo.
SEXO
EDAD EN MASCULINO FEMENINO

A.NOS > 85 % PESCYTALLA « 85 % PESQYTALLA > 85 % PESGTALLA <85 % PESQYTALLA

£ % f % f % f %
65-74 2 133% | 4 |67% | 2 |33% ] 4 |67%
75-84 2 |40% ] 3 160% | 1 {13% | 7 | 88%
>de 85 1 [ 25% | 3 [75% | 1 {25% | 3 | 75%
TOTAL 5 |33% | 10 [67% | 4 | 22% | 14 | 78%

Fuente: Boletas de Recoleccidn de datos

‘GRAFICA No. 4

Adecuacion de Peso para Talla
por grupos de edad




CUADRO No. 5

Adecuacion de peso para talla,
por edad
TOTAL

EDADEN >85% PESGYTALIA <85 % PESCYTALLA

ANOS f % f %
65-74 4 33% 8 67%
75-84 3 23% 10 77%
>de85 2 25% 6 75%
TOTAL 9 27% 24 73%

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos

GRAFICA No. 5
Peso para Taba
segin adecuacién
Adecuado




CUADRO No. 6

Adecuacién de PCT para edad
por sexo.
SEXO
EDAD EN MASCULINO | FEMENINGO
ANOS > 70% PCT/EDAD | < 70 % PCI/EDAD | > 70 % PCI/EDAD < A % PCT/EDAD
f % f % f % £ %

65-74 3 | 50% 3 | 50% 1 | 17% 5 | 83%
75-84 2 | 40% | 3 |60% { 0 | O% 8 1100%
>de85 0 0% 4 |100%1 1 |25% | 3 |75%
TOTAL 5 133% | 10 | 67% 2 111% | 16 | 89%

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

GRAFICA No. 6

Adecuacidn de Pliegue Cutaneo del Triceps
por grupos de edod

> dei70%

65 o 74 ahos ——
75 a 84 ofios

> de BS afios
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CUADRO No.7

Adecuacion de PCT para edad
por edad
TOTAL

EDAD EN >70 % PCR/EDAD <70 % PCI/EDAD

ANOS f % f %
65-74 4 33% 8 67%
75-84 2 15% 11 85%
>de 85 1 13% 7 88%
TOTAL 7 21% 26 79%

Fuente: Boletas de Recoleccitn de datos

GRAFICA No.7

Piegue Cutaneo del Triceps
segin adecuacién

No Adecuado
79%




CUADRO No. 8

Adecuacion de AMMB para edad,
POr sexo.
SEXO
FDAD EN | MASCULINO FEMENINO

ANOS > 85 % AMMBEDAD < 85 % AMMBEDAD | >85 % AMMBEDAD | <85 % AMMBEDAD

H % | f % f % f | %
65-74 0 1 0% 1 6 |100%| 2 133% | 4 | 67%
75-84 0 | 0% 5 [100%]| 0 | 0% 8 1100%
>de 85 ¢ | 0% 4 |100%| 1 | 25% | 3 |75%
TOTAL 0 | 0% | 15 {100%4% 3 | 17% { 15 | 83%

Tuente: Boletas de Recoleccién de datos

GRAFICA No. 8

Adecuacién de Area Muscular o Mitad det Brazo
por grupos de edad
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CUADRO No. 9
Adecuacién de AMMB para edad,

por edad
TOTAL

EDADEN > 85 % AMME/EDAD <85 % AMME/EDAD

ANOS f % f %
65-74 2 17% 10 83%
75 -84 0 i 0% 13 100%
> de 85 1 13% 7 88%
TOTAL 3 9% 30 91%

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos

GRAFICA No. 9

Area Muscular a Mitad del Brazo
segin adecuacion

No Adecuado
91%

Adecuado
9%
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CUADRO No. 10

Niveles de albtimina sérica,
por sexo.
SEXO
EDAD EN MASCULINO FEMENINO

ARIOS >de 35 501 <de 35 gidl > e 35 g/l <35 gl

f % f % f % f %
65-74 4 | 67% | 2 |33% | 4 | 67% | 2 |33%
75 - 84 2 | 40% | 3 |60% { 5 (63% | 3 |38%
> de 85 2 | 50% 2 | 50% 2 |50% | 2 | 50%
TOTAL & |53% 1§ 7 [47% | 11 |61% | 7 | 39%

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

GRAFICA No. 10

Adecuacion de Niveles de Albimina Sédca
por grupes de edad
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CUADRO No. 11

Niveles de albtimina sérica,
por edad.
TOTAL
EDAD EN >de3..53/dl «<de 3.5 g/dl
ANOS f % f %
65- 74 8 67% 4 33%
75-84 7 54% 6 46%
> de 85 4 50% 4 50%
TOTAL 19 58% 14 42%

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

GRAFICA No. 11
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CUADRO No. 12

Recuento total de Linfocitos,
por sexo.
SEXO
EDADEN MASCULINO FEMENINO
ANOS = de 1,500 celpmm ¢ < dr 1,500 celnmt ¢ > de LS00 celfoon ¢ < de 1,500 cefprom ©
f % f % f % f %
65-74 {1 5 |83% | 1 {17% | 5 183% | 1 |17%
75-84 5 |100%| © 0% | 7 18%| 1 |13%
>de85 4 [100% ]| O 0% 4 |100% ] O 0%
TOTAL | 14 [93% | 1 { 7% | 16 [ 89% | 2 | 11%

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos

GRAFICA No. 12
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CUADRO No. 13

Recuento total de Linfocitos,
por edad
TOTAL

EDADEN > de 1,500 cefom ¢ L e —

ANOS f % £ %
65-74 10 83% 2 17%
75-84 12 92% 1 8%

> de 85 8 100% 0 0%
TOTAL 30 91% 3 9%

Fuente: Boletas de Recoleccién de datos

GRAFICA No. 13

Recuento Total de Linfocitos
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Adecuado
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CUADRO No.14

Estado Nutricional,
por sexo.
SEXO
EDAD EN MASCULINO ‘ FEMENINO

ANOS ADECUADD | INADECUADO | ADECUADG | INADECUADO
f % f % f % f %
65-74 0 | 0% { 6 |100%{ 1 |17% { 5 | 83%
75-84 0 0% 5 |100%{ O 0% | 8 |100%
>de 85 0 | 0% 4 |100%] 1 [25% | 3 | 75%
TOTAL 0 0% | 15 y100% | 2 |11% { 16 | 89%

Fuente: Boletas de Recoleccidn de datos

GRAFICA No. 14
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CUADRO No. 15

Estado Nutricional,
por edad.
TOTAL
ED AD EN ADECUADO INADECUADC

ANOS f % f %
65 -74 1 8% 11 92%
75 -84 ¢] 0% 13 100%
>de 85 1 13% 7 88%
TOTAL 2 6% 3 94%

Fuente: Boletas de Recoleccion de datos

GRAFICA No. 15

Estado Nutricional
segun adecuacion
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VIII ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

En el estudio se incluyé a 33 pacientes, de los
cuales el 45 % eran varones y el 55 % mujeres (Cuadro No. 1),
Una paciente no fué incluida por presentar cancer.

Al evaluar la adecuaci6n del peso' para edad
(Cuadro No. 3), se encontr6 que el 82% de los ancianos
presenté bajo peso para edad, hecho reportado
frecuentemente en la literatura (17,18,25,32,60). El grupo
menos afectado fue el de ancianos mayores de 85 afios (75 %
de ellos se encuentra por debajo del 85 % del esperado). Al
comparar las frecuencias de no adecuacién, por sexo, vemos
que son similares (varones 80 %, mujeres 83 %) (Cuadro
No.2). La alta frecuencia de bajo peso se puede explicar por
la dificultad que presentan los ancianos en recuperar el peso
perdido luego de periodos de alimentacion inadecuada (71),
y @ la gran cantidad de medicamentos que consumen

simultaneamente (muy frecuente entre los ancianos)
(32,37,92).

Respecto al peso para talla, €] 73 % de los ancianos
presenté déficit (Cuadro No. 5). El grupo de 65 a 74 afios
fué el menos afectado, con un 67 % de los ancianos por
debajo del 85 % del peso esperado (Cuadro No. 4). El 68 %
de los varones y el 78 % de las mujeres se encontraban
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debajo del 85 % del peso esperado; la mayor frecuencia de
bajo peso entre las mujeres ha sido reportada previamente
en otros estudios (66); siendo las mujeres de 75 a 84 afios el
grupo de ancianos que present6 la mayor frecuencia de
déficit (88 %). '

En cuanto al Pliegue Cutaneo del Triceps (PCT), el
79 % de los ancianos se encontraba por debajo del 70 % del
esperado para edad; el grupo de 65 a 74 afios fué el menos
afectado, con una frecuencia del 67 % de no adecuacién. El
89 % de las mujeres y el 67 % de los varones se encontraron
por debajo del 70 % del PCT esperado para su edad (Cuadro
No. 6), misma tendencia reportada en la bibliografia
(58,94,96). Las frecuencias de adecuacién entre los grupos
de edad por sexo varian marcadamente; en el grupo de 75 a
84 afos, el 60 % de los varones y el 100 % de las mujeres
present6 valores por debajo del 70 % del esperado, mientras
que en el grupo de ancianos mayores de 85 afios el 100 % de
los varones y el 75 % de las mujeres presentan déficit. Esta
variacién ha sido descrita antes, en otros estudios (12,58,66).
Las estimaciones de la grasa subcutanea reflejan la magnitud
de la grasa corporal total (394753,68), de donde
desprendemos que la mayoria de ancianos en el estudio no
cuentan con la suficiente reserva energética para
sobreponerse al estrés de una enfermedad o infeccion.

Al determinar el Area Muscular a Mitad del Brazo
(AMMB), se encontré que €] 91 % de los pacientes se hallaba

debajo del 85 % del esperado (Cuadro No. 9). El grupo mas
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afectado fue el de 75 a 84 afios, pues el 100 % de los ancianos
se encontrd por debajo del 85 % del esperado. El AMMB no
cambia répidamente (3), por lo que se puede deducir que la
mayoria de los ancianos estudiados presentan estimaciones
crénicamente bajas de 'AMMB (y por consiguiente de
proteina somética) que indican tambien una baja reserva
energética (90). El 100 % de los varones y el 83 % de las
mujeres present6 algin grado de déficit (Cuadro No. 8),
evidenciando que este problema es mas frecuente en
varones, como lo reporta la bibliografia (15,18).

Al evaluar la albiumina sérica se encontr6é que el
58 % de los ancianos tenia niveles mayores de 3.5 g/dl
(Cuadro No. 11). El grupo menos afectado fué el de 65 a 74
afios, con un 33 % de ancianos con niveles no adecuados; se
observa tambien que la frecuencia de niveles bajos de
alblimina aumenta con la edad, como se ha reportado en la
bibligrafia (102). El 47 % de los varones y el 39 % de las
mujeres presentaron valores menores de 3.5 g/dl (Cuadro
No. 10), este grupo de ancianos corre el riesgo de presentar
enfermedades y complicaciones mas frecuentemente que los
ancianos con valores normales (68), pues si la albimina se
encuentra baja, es muy probalbe que el resto de proteinas
del compartimento visceral {enzimas, globulinas, etc.) se
encuentren disminuidas tambien.

Respecto al Recuento Total de Linfocitos, el 91 %
de los pacientes tenfa valores mayores de 1,500 células/mm’
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(Cuadro No. 13). 1a frecuencia de adecuacién asciende
gradualmente con la edad (de 83.33 % en el grupo de 65 a 74
afios, hasta el 100 % en los ancianos mayores de 85 afios). El
7 % y el 11 % de los varones y mujeres, respectivamente,
presentan RTL menores de 1,500 células/mm?; este grupo se
encueritra con una alta susceptibilidad a la infeccién (96).

En cuanto al estado nutricional de los ancianos, el
94 % se encuentra inadecuado {(Cuadro No. 15), frecuencia
mas alta que las reportadas en la literatura
(17,18,48,54,58,83,85,93), en donde se encuentra frecuencias
de hasta el 85 % (57,92). Esta desproporcion podria deberse
a la utilizacién de valores de referencia no propios de la
poblacién estudiada. El grupo mas afectado fuéel de75a 84
afios con un 100 % de los ancianos desnutridos (Cuadro No.
14). Asf mismo el 100 % de los varones y el 88.89 % de las
mujeres se encuentran desnutridos, tendencia similar a la
observada en otros estudios, donde se encuentra que los
varones estdn mas propensos a desnutrirse que las mujeres
{37,58), sin que exista una explicacién para dicha tendencia.
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IX CONCLUSIONES

-5e determiné que el 94 % de los ancianos
residentes en Obras Sociales del Hermano Pedro se
encuentra desnutrido.

-La frecuencia de desnutricién es mayor en los
varones.

-El grupo de ancianos de 75 a 84 afios, es el que se
encuentra mas propenso a enfermar y morir, aunque los
demas grupos de edad presentan tambien un alto riesgo.

| -Las frecuencias de no adecuacibn de las
estimaciones antropométricas fueron mas altas que las de las
estimaciones bioquimicas.
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X RECOMENDACIONES

-Mejorar el estado nutricional de los ancianos
residentes en Obras Sociales del Hermano Pedro, mediante
la implementacién de un equipo multidisciplinario de
profesionales, que evalue los requerimientos nutricionales
de los ancianos, tanto colectiva como individualmente,

-Realizar rutinariamente evaluaciones del estado
nutricional de los ancianos residentes en Obras Sociales del
Hermano Pedro, para poder detectar y corregir
tempranamente cualquier déficit que puedan presentar.

-Investigar la magnitud y tipos de desnutricién
entre los ancianos residentes en Obras Sociales del Hermano
Pedro.

-Evaluar el estado nutricional de los ancianos
residentes en otras instituciones, con el fin de conocer la
prevalencia de desnutricion en ancianos institucionalizados
y crear politicas tendientes a su prevencién y correccién.

-Realizar  estimaciones  antropométricas vy
bioquimicas en los ancianos de nuestro medio, con el fin de
crear estandares de referencia locales.
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XI RESUMEN

Durante el mes de julio de 1996 se realizé en
Obras Sociales del Hermano Pedro, Antigua Guatemala, una
investigacién con el fin de determinar la situacion
nutricional de los ancianos ahf residentes. Se realizaron
estimaciones antropométricas y bioquimicas a 33 ancianos,
15 varones y 18 mujeres, para determinar su adecuacién en
los siguientes aspectos: peso para edad, peso para talla, pliegue
cutaneo del triceps para edad, area muscular a mitad del brazo
para edad, niveles séricos de albiiming Y, recuento total de
linfocitos ; 1a no adecuacién a uno o mas de los anteriores
aspectos fue considerada como malnutricién.

Se encontr6 que el 94 % de los ancianos se
encontraban desnutridos, con un promedio de 3.75
estimaciones (de 6) no adecuadas. La frecuencia de
desnutricién fue mas alta entre los varones (100 %), que
entre las mujeres (89 %). El grupo por edad mas afectado
fue el de ancianos de 75 a 84 afios. Se observé ademds que la
frecuencia de no adecuacién de los parametros
antropomeétricos es mas alta que la de los pardmetros
bioquimicos.
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A ANEXO1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DESNUTRICION EN ANCIANOS  No.

Nombre:

1-Feha de Nacimiento / /

2-Feha Actual / /7

3-Edad (Derivada de la Fecha de Nacimientoy Fecha actual)

4-Sexo: Masculino ____ Femenino o 5Peso: Kg

6-Altura Rodilla: cm
7-Talla (Derivada de Ia altura de la rodilla): cm
8-Adecuacién PESO/EDAD: %
9-Adecuacion PESO/TALLA; %
10-Pliegue Cuténeo del Triceps 1 mm 2 mm
3 mm PROMEDIO mm.
11-Adecuacién PCT/EDAD; %
12-Circunferencia Muscular del Brazo: cm
13-Area Muscular a la Mitad del Brazo: cm?
14-Adecuacién AMMB/EDAD: o
15-Albiimina: _g/dl

16-Recuento de Leucocitos: /mm3

17-Porcentaje de Linfocitos: %

18-Recuento Total de Linfocitos; /mm3

19-ESTADO NUTRICIONAL: ADECUADO INADECUADO

i




B ANEXO2

TABLAS DE FRISANCHO
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Ritogramos
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AREA MUSCULAR A MITAD DEL BRAZD SEGUN LA EDAD
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