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RESUMEN

Objetivo: Analizar los factores de riesgo que inciden en el estado nutricional de los
adultos mayores. Metodologia: Estudio transversal. Analisis de los datos de las
personas mayores de 60 afos o mas, hombres y mujeres, de los hogares y centros
ocupacionales San Vicente de Paul de las zonas 1 y 5 de la Ciudad de Guatemala en el
mes de junio de 2010. Se utilizé la informacion de 95 individuos (edad media 80.16 afos
+ 7.6 afios; 69.5% mujeres). Ademas del riesgo de desnutricion y desnutricién (variables
dependientes), establecido mediante la evaluacion Mini Nutritional Assessment, se
analizaron otras variables mediante  pruebas previamente disefiadas (capacidad
cognoscitiva, situacidn socioecondmica, sintomas depresivos, capacidad funcional,
antecedentes médicos y sexo). Se analizaron las asociaciones existentes entre las
variables y desnutricion y riesgo de desnutricidon mediante chi cuadrado y la razén de
posibilidades (odds ratio, OR) con intervalos de confianza de 95% (ICgs¢,). Resultados:
La prevalencia de desnutriciéon es de 10.5% y en riesgo de desnutricién de 56.8% en el
adulto mayor institucionalizado. El sexo, nivel primario incompleto, deterioro en la
capacidad cognoscitiva, capacidad funcional dependiente y antecedentes médicos no
mostraron asociacion estadistica significativa en la muestra de adultos mayores
estudiada. La presencia de sintomas depresivos demuestra una relacién estadisticamente
no significativa (X°=4.91; OR=0.16; ICqgse,: 0.02 - 1.18); la situacién socioeconémica en
riesgo mostré una asociacidon estadisticamente significativa con la desnutricion de los
adultos mayores estudiados, (X°= 26.25; OR= 8; ICgse,: 3.20-20.1). Conclusiones: El
riesgo socioecondmico es un factor de riesgo en la desnutricion del adulto mayor
institucionalizado estudiado, debiendo evaluarse de forma intencionada junto a la

informacidn de salud y antropometria tradicional.

Palabras clave: Desnutricion del adulto mayor, factores de riesgo, Guatemala.
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1. INTRODUCCION

El envejecimiento humano es un conjunto de modificaciones morfoldgicas y fisioldgicas
gue aparecen como consecuencia de la accion del tiempo, en donde se acentlan los
cambios de composicidon corporal que sumados a la presencia de patologias, hacen
disminuir la capacidad de enfrentarse a problemas sociales, psicoldgicos y econdmicos
pudiendo afectar el estado de nutricion, siendo éste un indicador de las condiciones de
salud del individuo, puesto que un estado de nutricion 6ptimo es fundamental para

asegurar la salud y calidad de vida. (1)

Para el afio 2002, la poblacidn mayor de 60 afios en Guatemala, era de 679.850. (2)
Correspondiendo al 6.05% del total y se estima que para el afio 2030 sea el 7.7% (3).
Esta poblacion minoritaria es muy diversa, pues en ella se encuentran aquellos individuos
octogenarios sanos, activos y vigorosos, y otros totalmente dependientes, vulnerables

con enfermedades crénicas severas e incapacitantes.

En el informe “Desnutricion en Guatemala 2009” se determindé que el desempleo, la
dependencia econdmica, el limitado acceso a la salud y carencia de una cobertura social
adecuada, son algunos factores determinantes del estado nutricional deficiente, siendo

descritos y relacionados con la desnutricién del adulto mayor en otros estudios. (4, 5, 6)

Los adultos mayores son un grupo demografico con alto riesgo de desnutricion, ya que
en la comunidad su prevalencia se ha calculado entre 4.6 % y 18% (7). En hospitales
publicos britanicos la prevalencia fue reportada de 29% a 61% (8) y en hogares de
cuidado para ancianos del 15% a 60% (8), siendo el estado nutricional de suma
importancia, pues éste ocasiona que la estancia hospitalaria sea extensa y que surjan
complicaciones que afecten globalmente la salud del adulto mayor, aumentando asi el

gasto publico (9).

El adulto mayor institucionalizado afronta problemas adicionales en comparacion de
aquellos bajo tutela familiar, pudiendo mencionar la necesidad de supervision al
alimentarse, tiempo limitado para la alimentacion, alimentos que sean apetecibles para el
anciano (8); de esta cuenta conocer los aspectos que inciden en la nutricion del adulto
mayor institucionalizado, pretende mejorar y mantener un buen estado nutricional en la

poblacién anciana guatemalteca.



Este estudio de tipo transversal, analiza los datos de las personas mayores de 60 afios o
mas, hombres y mujeres, de los Hogares y Centros Ocupacionales San Vicente de Paul
de las zonas 1 y 5 de la Ciudad de Guatemala en el mes de junio de 2010, y determina la
relacion y razon de posibilidades entre la desnutricion y riesgo de desnutricion del adulto
mayor, establecido mediante la evaluacion Mini Nutritional Assessment (Evaluacion
minima del estado nutricional), y otras variables (capacidad cognoscitiva,
socioecondémicas, sintomas depresivos, capacidad funcional, antecedentes médicos y

sexo).

Se utilizé la informacién de 95 individuos (edad media 80.16 afios + 7.6 anos; 69.5%
mujeres), analizandose la asociacidon existente entre las variables, validandose los
resultados obtenidos mediante un intervalo de confianza de 95% de confiabilidad (Chi
critico= 3.84; Odds ratio = 1)

Se demostro la prevalencia de 10.5% de desnutricién y 56.8% en riesgo de desnutricion
en el adulto mayor, a si mismo se demostré que el sexo, el nivel de instruccién primario
incompleto, el deterioro cognoscitivo, la capacidad funcional “dependiente” y la presencia
de antecedentes médicos no mostraron asociacién estadisticamente significativa con las
variables desnutricién y riesgo de desnutricion en la poblacion de adultos mayores

estudiada.

La presencia de sintomas depresivos se encuentra relacionada con la variable
desnutricion en el adulto mayor (X2= 4.91; OR=0.16; ICgs0,: 0.02 - 1.18), sin embargo
no presenta una fuerza de asociaciéon que indique sea un factor de riesgo. El riesgo
socioecondmico se relaciona y presenta una asociacion estadisticamente significativa con
la variable desnutricién (X?= 26.25; OR=8.00; ICgss: 3.20 — 20.1) por lo que se acepta

la hipotesis alternativa.

Se concluye que el riesgo socioecondmico es un factor de riesgo en la desnutricion del
adulto mayor institucionalizado, debiéndose evaluar de forma intencionada y rutinaria la
situacion socioecondmica del adulto mayor, ademas de la informaciéon y antropometria

tradicional.



2. OBJETIVOS

General:

e Analizar los factores de riesgo que inciden en el estado nutricional deficitario en
adultos mayores residentes en los Hogares y Centros Ocupacionales de Ancianos
San Vicente de Paul de las zonas 1 y 5 de la Ciudad de Guatemala en el mes de
junio de 2010.

Especificos:

e Detectar la frecuencia de los adultos mayores desnutridos y en riesgo de
desnutricién en los Hogares y Centros Ocupacionales de Ancianos San Vicente de

Paul.

e Caracterizar el perfil del adulto mayor institucionalizado desnutrido y en riesgo de
desnutricién con base al nivel de instruccidn, capacidad cognoscitiva, situacién
socioecondmica, sintomas depresivos, capacidad funcional, antecedentes médicos,

edad y sexo.

e Cuantificar la asociacion entre desnutricion y riesgo de desnutricion con el nivel de
instruccion, capacidad cognoscitiva, situacidon socioecondmica, sintomas
depresivos, capacidad funcional, antecedentes médicos, edad y sexo del adulto

mayor institucionalizado.

e Cuantificar la fuerza de asociacion de desnutricion y riesgo de desnutriciéon con el
nivel de instruccidn, capacidad cognoscitiva, situaciéon socioecondmica, sintomas
depresivos, capacidad funcional, antecedentes médicos, edad y sexo del adulto

mayor institucionalizado.






3.1.

3.2.

3. MARCO TEORICO

CONTEXTUALICACION DEL AREA DE TRABAJO

Los Hogares de Ancianos San Vicente de Paul son instituciones sin fines de
lucro, que prestan servicios de atencion integral, cuidados y apoyo espiritual a
hombres y mujeres de la tercera edad, siendo la mayoria de mas de 60 afios
de edad y en algunos casos, mayores de 90 afios. Muchos de ellos,
desprovistos de familia, sufren de enfermedades mentales, terminales,
invalidez, amputaciones, algunos casos de sordera o ceguera. Estos se

encuentran ubicados en la zona 1 y 5 de la Ciudad de Guatemala.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS DEL ADULTO MAYOR

El adulto mayor, anciano, longevo, veterano o afoso es entendido en la
vigésima edicién del Diccionario de La Real Academia de la Lengua Espafiola
como: Persona de edad, cominmente puede entenderse que es vieja la que
cumplié 70 afios (10). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a las
personas de 60 a 74 afios como de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o
ancianas y a las que sobrepasan los 90 se les denomina grandes viejos o
grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afos se le llamara de forma

indistinta persona de la tercera edad (11).

Al hablar de la tercera edad, se deben tener ciertos criterios claros, que son:

e Esperanza de vida maxima:

Aqguella que en una situacion absolutamente déptima, es la edad que puede
alcanzar un determinado individuo. Se trata de un tope diferente para cada
especie animal, pero comuln para todos los individuos de una misma especie.
(12,13)

e Esperanza de vida media:

Es el nimero total de afios vividos por la poblacién mayor de una determinada
edad y el nimero de personas que tiene esa edad, en circunstancias
normales, el 50% de la poblacién en un lugar, edad y época determinada. La
esperanza de vida media, al contrario de la esperanza de vida maxima, se ha

modificado a lo largo de la historia. De hecho, en Guatemala seglin datos de
5



3.3.

la UNICEF, en el afio 2008 fue de 70 afos, cuando en los afios setenta apenas
superaba los 50 afios (13,14,15).

A esto han contribuido muchos factores, pero sobre todo, aquellos
relacionados con la mejora de las condiciones higiénicas. El mas importante, la
potabilizacién del agua y sus consecuencias en cuanto a reduccion en las tasas
de mortalidad infantil y en las posibilidades de propagacién de diferentes tipos
de infecciones; el avance en materia de vacunaciones, el progresivo
conocimiento de los factores de riesgo de todo tipo y las campafias contra los
mismos; los avances en la lucha contra la pobreza y en la mejora de la
alimentacién, y, en menor medida, progresos de caracter mas técnico en los

campos de la cirugia o en el de la farmacologia.(13)

e Vida independiente:

Se conoce que alrededor del 60% del tiempo de esperanza de vida, el
individuo sera independiente, entendiendo como tal la posibilidad de que sin
ayuda de otro ese individuo sea capaz de levantarse por si mismo de su cama

y sentarse en una silla. (13)

e Vida dependiente:
El otro 40% de ese tiempo va a requerir ayuda para llevar a cabo esa funcion.

Consecuentemente, va a ser dependiente de terceras personas. (13)

ASPECTOS BIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso natural de duracién variable, homogéneo
para cada especie, sobre el que influyen numerosos factores condicionantes,
algunos propios del individuo (genéticos) y otros ambientales o
circunstanciales. Este proceso es dependiente del tiempo y consiste en un
progresivo incremento de la vulnerabilidad y la disminucién de la viabilidad del
organismo, asociados con una creciente dificultad en las posibilidades de
adaptacién y una mayor susceptibilidad de contraer enfermedades, lo que

eventualmente conduce a la muerte (16).

El elemento principal que caracteriza el envejecimiento es la pérdida
progresiva de los mecanismos de reserva del organismo. Pérdidas que llevan

inevitablemente al aumento de la vulnerabilidad, con mayores posibilidades
6



de sucumbir ante estimulos cada vez de menor intensidad, encontrandose
mecanismos muy complejos, no siempre bien conocidos, que van desde la
carga genética y sus eventuales alteraciones, hasta fendmenos bioldgicos

diversos. (13)

Cuadro 3.1

Cambios visibles mas frecuentes en el adulto mayor

Enfermedades crdnicas . Actividad fisica
Enfermedades agudas . Nutricion
Antecedentes mutilacion . Habitos y manias

Quirdrgicas, accidentales

Influencia del ambiente sobre el cuerpo

Estos cambios, se produzcan por una via u otra, se iran presentando a nivel
morfoldgico o estructural, alterando las caracteristicas del sujeto en su conjunto
y también las de cada una de sus partes. Son cambios perceptibles en el
aspecto exterior de la persona, pero que comprometen igualmente los 6rganos
y estructuras no accesibles a la vista. A nivel funcional, limitando en mayor o
menor medida las capacidades de érganos y sistemas y obligando a modificar
sus mecanismos de adaptacion a cualquier tipo de sobrecarga, alcanzando
igualmente, a otros planos como el psicoldgico, las formas de comportamiento y

la actitud general ante la vida.

Los cambios que suceden durante el envejecimiento afectan a las fases oral,
gastrica e intestinal de la digestion y comprometen, en mayor o menor medida,
las funciones motora, secretora y absortiva del tubo digestivo, afadiendo los

cambios sucedidos por las patologias acumuladas en el transcurso de la vida.

El sistema muscular y el 6seo tienen una doble relacidon con la alimentacion vy la
nutricion del anciano. Por una parte, los niveles de pérdidas en ambos sistemas
en el curso del envejecimiento vienen parcialmente condicionados por el tipo de
alimentacién mantenido a lo largo de la vida. Pero, junto a ello, el grado de
integridad de los musculos y del sistema éseo con el que se alcanza la vejez va
a ser clave para facilitar la independencia a la hora de acceder a la

alimentacién. (13)



Las pérdidas sensoriales limitan las posibilidades de acceder y preparar
adecuadamente los alimentos favoreciendo por esas vias una nutricion
inadecuada que, sobre facilitar la aparicion de determinadas enfermedades, va a

incidir negativamente en la calidad de vida del individuo. (13)

Cuadro 3.2

Envejecimiento del aparato digestivo
Principales cambios fisiolégicos (13)

Pérdida de denticidn
Boca Disminucidn de salivacion
Tendencia a la atrofia mucosa

Tendencia a la atrofia mucosa

Menor respuesta peristaltica

Esdfago Aumento de la respuesta no peristaltica

Tendencia a la incompetencia del esfinter es6fago-gastrico
y al reflujo

Tendencia a la gastritis atréfica
Estémago Disminucién de la secrecion gastrica
Peor respuesta vagal

Tendencia a la atrofia mucosa
Intestino Pérdida de la funcién motora
Tendencia a la aparicién de diverticulos

Reduccién del tamafo

Higado y pancreas exocrino Minimos cambios funcionales

También cabe considerar aspectos que pueden considerarse complementarios
0 mas vinculados al ambito social; entre ellos, lo que han sido a lo largo de la
vida sus habitos alimenticios y culturales, su situacion econdémica, el hecho de
vivir solo o acompafiado, en el domicilio o en una residencia, y su situacién o
no de dependencia, la soledad, la inactividad fisica y, sobre todo, la pobreza.
Entre lo social y lo clinico hay que situar otros factores como los habitos
alcohdlico o fumador, el descuido en los habitos higiénicos y el consumo de
farmacos. (13)




3.4. CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL RELACIONADOS CON LA
EDAD

A medida que la edad avanzasurgen cambios fisioldgicos en la composicion
corporal. La masa magra, incluido el contenido mineral déseo, disminuye.
Existe un aumento de los depdsitos grasos y modificacién en la distribucién de
ésta. Aumenta el tejido adiposo visceral, mientras que disminuye el tejido

graso subcutaneo, especialmente a nivel del antebrazo. (13,16,17)

El agua corporal total representa un 70% del peso corporal en un adulto
joven, disminuyendo la misma entre un 10 a 15% en el adulto mayor,
fundamentalmente a expensas del compartimento del agua intracelular por
pérdida de masa muscular. Esto junto con la disminucion de la sensibilidad de
los osmorreceptores y los receptores de volumen hace que en esta poblacién
aumente la sensibilidad de presentar deshidrataciéon. Igualmente se han
descrito alteraciones de la funcién tubular, que repercuten en un descenso en
la capacidad para concentrar la orina y que obligan a aumentar el volumen de

orina obligatorio para excretar los solutos. (16,17)

Como consecuencia de estos cambios en la composicion corporal, el gasto
energético basal disminuye en ambos sexos. De igual forma, los niveles de
actividad también disminuyen originando un gasto energético total menor a
medida que se envejece. Esta disminucion del gasto energético total se asocia

a una menor ingesta caldrica.(17)

La disminucion de la masa magra se relaciona fundamentalmente con una
pérdida de la masa muscular. El mulsculo esquelético pasa de representar el
45 % del peso corporal total a los 20 afios al 27 % a los 70 anos. La pérdida
de fuerza es mucho mas rapida que la concomitante pérdida de masa
muscular. Esto sugiere una afectacion en la calidad muscular en este grupo

etareo, inherente a la edad vy dificil de revertir. (16,17)

Con la edad no se modifica Unicamente la composicion corporal, sino también
la adaptacion metabdlica a los cambios en la ingesta de alimentos. Se ha
demostrado que después de una noche de ayuno, las personas de mayor edad
tienen mayor sensacion de hambre que los jévenes (18). Ademas, cuando los

ancianos alteran su ingesta habitual de comida por defecto o por exceso,
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presentan mayor dificultad para alcanzar su peso inicial. Después de
aumentar la ingesta de alimento, no se incrementa el gasto energético basal,
como ocurre en los jovenes. Como consecuencia se acumula energia,
incrementando el peso corporal a largo plazo. Sin embargo, en la poblacién de
edad avanzada predomina la menor ingesta de alimentos, principalmente por
una disminucion del apetito, un aumento de la saciedad y una disminucién en

la percepcion sensorial, por lo que el anciano con el tiempo pierde peso.

3.5. ESTADO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR

En Guatemala se ha observado aumento de la poblacién anciana. Al igual que
los nifios, los ancianos, se diferencian de los adultos en los problemas
relacionados con la salud, al mismo tiempo en esta poblacidon existe una
variabilidad individual importante; los individuos totalmente independientes,
hasta lo ancianos con enfermedades crénicas limitantes que los hacen

depender de otros.

Estd claro que el aumento de la longevidad puede acompafarse de dos
situaciones, la primera el aumento de la mortalidad, y la segunda el mayor
gasto sanitario que representa dicha longevidad por las patologias que

presente el individuo.(19)

Para mejorar la calidad de vida se requiere comprender los factores
implicados en el deterioro de las funciones fisioldgicas propias de la edad y

retrasar en la medida que se pueda la dependencia funcional.

Un estado nutricional adecuado contribuye positivamente al mantenimiento de
las funciones corporales, asi como a la sensacion de bienestar y a la calidad
de vida. Por el contrario, un estado nutricional inadecuado contribuye a la
morbilidad asociada a las enfermedades crénicas y a mayor mortalidad. En
este sentido, se considera desnutricidn aquella situacion que se desvia de un
estado nutricional adecuado, tanto en exceso u obesidad, como en su defecto

o malnutricién. (7)

En la mayoria de las ocasiones la malnutricién en el anciano es mixta. Los
pacientes con malnutricion presentan una disminucion de las defensas

inmunoldgicas, mayor tendencia a la infeccién, aumento en la incidencia de
10



Ulceras de decubito, mala cicatrizacion de las heridas, disminucion de las
capacidades funcionales, estancias hospitalarias mas prolongadas y mas
frecuentes durante los episodios agudos de enfermedad, y aumento de la
mortalidad. (13)

3.6. EPIDEMIOLOGIA DE LA DESNUTRICION EN EL ADULTO MAYOR

La valoracidon del estado nutricional del anciano no es facil. Por lo tanto, la
prevalencia de malnutricion en este grupo de edad es dificil de estimar, en
parte por los diferentes criterios y métodos que se utilizan en su definicién vy,
en parte, por la variabilidad de la poblacién anciana estudiada.

Ademas, existe una pérdida de peso de un 0,5% anual, considerada como
fisiolégica en el hombre a partir de los 60 afios, y en la mujer, a partir de los
65 afos. (13)

Por estudios epidemioldgicos sabemos que a medida que avanza la edad, la
prevalencia de individuos mayores de 65 afios que ingieren menos de 1.000
kcal/dia supone entre el 15-20%(13). Wallace y cols han establecido que una
pérdida de peso anual superior al 4% en varones mayores de 65 anos tiene
una sensibilidad del 75% vy una especificidad del 65% en predecir la
mortalidad en los dos anos siguientes. Los ancianos que pierden mas del 4%
de su peso en un afio presentan un riesgo relativo de mortalidad del 2,43

(intervalo de confianza del 95%) en ese mismo estudio. (20)

Estos hallazgos establecen la necesidad de considerar la pérdida de mas del
4% del peso como un factor de riesgo de malnutricion para la poblacién
anciana, ya que aumenta la mortalidad (28% frente a 11%) a los dos afios de
seguimiento. El riesgo de mortalidad se incrementa en un 76% en aquellas
personas que estan en su domicilio y tienen una pérdida de peso involuntaria,

siendo la misma un factor que puede predecir la mortalidad. (20)

El indice de masa corporal (IMC) calculado como el peso en kg dividido por la
talla en metros al cuadrado es otro indicador utilizado para medir el estado
nutricional. Un IMC por debajo de 22 kg/m2 se ha asociado a una mayor tasa
de mortalidad al afio, incrementando un 20% la misma en hombres mayores
de 75 afos, y a un peor estado funcional en personas mayores de 65 afios

que viven en la comunidad. Para las mujeres, el incremento de mortalidad
11



3.7.

empieza también por debajo de un IMC de 22 y alcanza un 40 % de
incremento del riesgo en las mujeres de 75 afios con un IMC inferior al 18,5
%.(20)

Estado nutricional de los ancianos de acuerdo al IMC (19)

Déficit <23
Normal 23 - 28
Sobrepeso 28 - 29.9
Obeso >30

Por otro lado, el ingreso hospitalario en el anciano puede favorecer la
malnutricion. En este sentido, McWhirter y Pennington han establecido que el
75% de los ancianos ingresados en el hospital por procesos agudos pierden
peso durante su estancia. Esta pérdida puede persistir en los primeros dias

del alta en el domicilio del paciente (20,21)

CAUSAS DE DESNUTRICION

Las enfermedades sistémicas, tanto agudas como cronicas, pueden cursar
con anorexia. Entre ellas destacan las neoplasias, las infecciones crénicas,
las insuficiencias de o6rganos como corazdn, rifion, pulmoén e higado,
enfermedades endocrinoldégicas como diabetes mellitus o alteraciones
tiroideas, esto debido a la deplecion de los depdsitos de energia y proteinas

relacionada con la produccion de citokinas. (20)

e Enfermedades agudas:

Pueden ocasionar una disminucidon del apetito. Estas enfermedades
requieren generalmente el uso de farmacos. Algunos de estos farmacos
pueden producir pérdida de apetito, asi como nauseas, vomitos y disfagia.
También las modificaciones de la dieta, como la restriccion de sal o grasa,
pueden hacer la dieta menos apetecible y que disminuya el consumo de

alimentos. (6, 21)

e Trastornos digestivos:
Pueden reducir también el consumo de alimentos, porque tienen sintomas

que empeoran con la comida, como nauseas, vomitos, dolor abdominal o
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alteraciones del ritmo intestinal. Las alteraciones psiquiatricas, tales como
depresion, trastornos paranoides o alcoholismo, también pueden presentar

anorexia. (6, 22)

e Inflamacidén sistémica:

Mediada por la lesidn celular o la activacién del sistema inmune produce
una respuesta inflamatoria aguda. La inteleukina 1 beta y Factor de
necrosis tumoral I actlan sobre las neuronas sensitivas a la glucosa en el
centro de la saciedad en el nucleo hipotaldamico ventromedial y en centro
del hambre en el area hipotalamica lateral. La caquexia, mediada por
citokinas, esta casi siempre asociada a anorexia y produce la disminucion
de la ingesta. (6, 18)

e Enfermedad de Parkinson:

Pueden tener dificultades para comer por reduccién de los sentidos del
olfato o gusto, por depresiéon, por dificultad para comenzar y realizar los
movimientos necesarios para comer, por deterioro cognitivo o por los

efectos secundarios del tratamiento farmacoldgico. (6, 18)

e Depresion:
En el anciano puede ser un diagndstico primario o ser secundaria a una
enfermedad organica. Se ha descrito también una forma de anorexia

nerviosa en ancianos, a la que se ha denominado anorexia tardia. (6, 18)

e Enfermedad de Alzheimer:

Pueden distraerse cuando comen, tener agnosia con dificultad para
interpretar los datos de visién, gusto, olor o tacto, por lo que no reconocen
un objeto como alimento, o tener apraxia para comer, por lo que pueden
dar la impresion de negarse a comer, cuando en realidad simplemente no

son capaces de abrir la boca. (18)

e Conducta Auto-destructiva Indirecta (ISDB, indirect self-destructive
behavior):

Este trastorno puede deberse a insatisfaccién con el tratamiento o con la

vida en general, juicio confuso, mal pronostico, pérdidas de seres queridos

y ausencia de soporte de ideas religiosas. (18)

13



e Anorexia:

Se ha observado en el anciano la disminucidn de papilas gustativas,
ademas del aumento en el umbral de percepcion de sabores (dulces,
amargos y salados se perciben con menor intensidad), la capacidad olfativa
también declina, siendo otro factor causante del menor interés por los
alimentos. (6, 16, 18)

La respuesta fisiologica a la glucosa y triglicéridos a nivel intraduodenal, en
comparacién a lo que ocurre en el joven, es menos pronunciada en el
anciano. También la comida tiende a pasar mas rapidamente a través del
fundus gastrico, permaneciendo mas tiempo en el antro gastrico, lo que

explica la saciedad rapida percibida por el anciano. (6, 16, 18)

La insulina, considerada como un agente anabolico inductor de saciedad,
aumenta con los afos debido a una mayor resistencia de sus receptores
periféricos. La amilina, péptido secretado en los islotes pancreaticos junto a

la insulina, tiene efecto saciante. (6, 16, 18)

Otra hormona que se ha observado en concentraciones mayores en las
personas de edad, es la colecistoquinina, hormona considerada
tradicionalmente como anorexigena. Las hormonas sexuales también
intervienen en la regulacion de la ingesta. Asi la testosterona la aumenta,

mientras que los estrégenos la disminuyen. (6, 16, 18)

e Dificultades para comer:

Al momento de envejecer, los cambios fisioldgicos, tienden a que existan
dificultades para la alimentacién, dentro de ellas cabe mencionar la pérdida
de piezas dentales, la disminucion en la agudeza visual, pudiendo el
paciente perder peso debido a que no se absorben adecuadamente los
alimentos por una inadecuada ingestion de los mismos, aunque el apetito

esté conservado. (18)

e Ingesta de calorias inadecuada a sus necesidades:
Se produce por una deficiencia pura de ingesta proteico-energética. Puede
ser reciente o de larga duracion. En los paises desarrollados, la ingesta de

calorias inadecuada es secundaria normalmente a una enfermedad y puede
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ser debia a un tracto intestinal no funcionante, a problemas de deglucion o

anorexia. (6, 18)

e Factores sociales:

El aislamiento, la pérdida de seres queridos, sobre todo de familiares que
ordinariamente se ocupaban de la organizacién de las comidas familiares,
la pobreza por pensiones escasas, las dificultades para comprar o cocinar,
errores de cultura nutricional, cambios de alimentacion al trasladarse a una
residencia, son causas frecuentes de un consumo inadecuado de alimentos

en ancianos. (18)

Las causas concretas que conducen a la malnutricion dependen de la
ubicacion donde se efectie su analisis. En hospitales, destacan las
enfermedades neoplasicas, digestivas, psiquiatricas y neuroldgicas. En
cambio, en residencias de ancianos predominan mas las enfermedades
psiquidtricas y neuroldgicas, junto con los efectos secundarios de las
medicaciones. En muchos casos, el origen de la malnutricion es multiple,
combinandose las causas médicas con otros factores, como aislamiento,
alteraciones funcionales, trastornos mentales, uso de multiples farmacos y

pobreza. (18)

3.8. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y VALORACION
GERIATRICA GLOBAL

3.8.1. VALORACION NUTRICIONAL

El primer paso a realizar es el “screening”, que debe ser un método sencillo y
reproductible de detectar poblacion en riesgo nutricional o desnutrida. En las
personas mayores, tres son los test de screening nutricional, el nutrition
screening initiative, la valoracion subjetiva global y el mini-nutrition
assessment. Después de realizar el “screening”, se debera realizar una
valoracidon nutricional completa. Se exponen a continuacion los componentes

de la valoracion nutricional.
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° Medidas antropométricas:

Las medidas antropométricas incluyen: talla, peso, indice de masa corporal,
pliegues cutdneos y circunferencias. Todos estos parametros son de los mas
afectados por la edad, al verse alterado el musculo, el hueso, la grasa y la
integridad de la piel. (21,22)

- La talla:

Decrece con la edad en un rango de 1 a 2,5 cm por década después de la
madurez. Esta pérdida de la talla se debe al adelgazamiento de las vértebras,
compresion de los discos vertebrales, sifosis, osteomalacia u osteoporosis,

aparece mas repetidamente en mujeres con osteoporosis. (21,22)

- El peso:

Tiende a incrementarse hasta los 40-50 afos, luego se estabiliza por 15-20
afnos y después decrece paulatinamente. A pesar de ello, la medida del peso
corporal debe ser siempre tenida en cuenta en una valoracién nutricional.
(21,22)

- indice de Masa Corporal (IMC):

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha determinado, como rango
deseable para los adultos, un IMC de 18,9 a 24,9 kg/m2, advirtiendo al
respecto que estos rangos pueden ser apropiados para personas hasta los 65
afos, no pudiendo afirmarse en la actualidad qué seria lo 6ptimo en mayores
de esa edad. (21,22)

Sin embargo, en 1989 el American Committee on Diet and Health establecid
que IMC inferiores a 24 kg/m2y superiores a 29,9 kg/m2 no eran deseables
para individuos de mas de 65 afios. De hecho, diferentes publicaciones han
relacionado que en ancianos IMC iguales o inferiores a 24 kg/m2se relacionan

con aumento de morbimortalidad.

- Los pliegues cutaneos (triceps, biceps, subescupular, suprailiaco) y las
circunferencias medias musculares (del brazo, de la pantorrilla):

Forman parte también de la valoracidn antropométrica, dado que nos

informan del compartimento graso y muscular. Ahora bien, hay que tener en

mente que factores como la edad, el estado de hidratacion y la actividad fisica

pueden afectar estas medidas.
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El fendmeno mas destacable en el envejecimiento, desde el punto de vista de
la composicién corporal, es la disminucién de la masa magra y el aumento de
la masa grasa. Ademads, esta grasa se sitla mayoritariamente a nivel
intraabdominal, no en el tejido subcutaneo, por lo que la medida de los
pliegues cutadneos no va a ser un reflejo real de la grasa total en estas

personas.

Por tanto, la fiabilidad de esos parametros antropométricos, a la hora de
detectar malnutricion y predecir morbimortalidad, es muy relativa, pero los
podemos utilizar, junto con el peso y el examen fisico, como medidas

complementarias.

e Parametros bioquimicos:

- Albumina:

Buen indicador de las proteinas viscerales; se ha mostrado como un importante
predictor de morbilidad, aumento de la estancia hospitalaria y mortalidad. El
principal problema de la albumina es que esta influenciada tanto por el estado
nutricional, como por la enfermedad de base. Esta puede disminuir con la edad,
entre 3 y un 8% por cada década, después de los 70 anos. La hipoalbuminemia
nunca deberia ser atribuida a la edad y siempre es necesario evaluar qué
causas nutricionales o no nutricionales estan implicadas en su aparicion.
(21,22)

- Hematocrito y hemoglobina:

La anemia en los ancianos deberia conducir siempre a descartar una etiologia
nutricional o no nutricional. La prevalencia de déficit de hierro en los ancianos
es hasta del 44%. (21,22)

- Vitaminas:
Se han descrito deficiencias de vitaminas hidrosolubles como la vitamina C, B6,

B12 y folico, y de liposolubles, principalmente la vitamina D. (21,22)

- Colesterol y triglicéridos:
La disminucion de los niveles de colesterol ha sido asociada con peor estado de
salud en las personas mayores. La hipocolesterolemia puede predecir muerte

inminente.
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e Valoracion inmunoldgica:
La malnutricién afecta negativamente a la inmunidad. Con la edad, aumenta la
incidencia de anergia, por lo que es dificil distinguir entre alteraciones relativas

a presencia de malnutricion o a otras razones. (21,22)

3.8.2. VALORACION GERIATRICA GLOBAL

El cuidado del paciente anciano tiene alguna particularidad que lo diferencia
del cuidado de los mas jovenes, basicamente porque el concepto de salud es
mas dificil de perfilar con claridad en las personas mayores. Si entendemos
por salud la ausencia de enfermedad, en el caso de los ancianos, seria poco
frecuente encontrar alguien sano, sin ninguna patologia. En los ancianos toma
especial relevancia la definicién de salud de la Organizacién Mundial de la
Salud: “aquel estado en el que existe una situacion 6ptima de bienestar fisico,
mental y social y no meramente una ausencia de enfermedad”. Es decir, la
salud de los mayores se apoya en estos cuatro pilares: ausencia de
enfermedad, independencia fisica, bienestar psiquico y buena cobertura social.
(21,22)

Por lo tanto, para poder saber si un anciano estd sano debemos valorar estos
cuatro aspectos. Para ello, una herramienta Uutil es la valoracién geridtrica
global. Esta puede definirse como “un procedimiento diagndstico
multidimensional e interdisciplinario que pretende cuantificar los problemas
médicos y la capacidad funcional y psicosocial del individuo anciano, con la
intencion de elaborar un plan integral de tratamiento y seguimiento a largo
plazo”. (21,22)

Multidimensional, puesto que todos los componentes de la salud del anciano,
tanto el drea médica como la situacién funcional fisica (la capacidad para
realizar distintas actividades, como comer, desplazarse, etc.), mental (area
cognitiva y afectiva) y social (entorno en el que vive); e interdisciplinario
porque la valoracién del anciano debe ser realizada por distintos profesionales

sanitarios.

Después de la valoracion inicial, en una reunion de todos estos profesionales

se enumeran los problemas detectados, médicos (diabetes, cardiopatia, etc.),
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fisicos (incapacidades, dependencias, etc.), mentales (depresion, demencia) y
sociales (pobre apoyo familiar) y se acuerdan las medidas a tomar para el
diagndstico y tratamiento de cada uno de ellos, estableciendo con claridad el
tiempo estimado en la resolucion de cada problema y el sistema de control

para objetivar dicha resolucién. (21,22)

Con esta valoracion geriatrica global pretendemos:
e Mejorar la precision diagndstica

Optimizar el tratamiento médico

Mejorar el estado funcional

Optimizar la ubicacién

Mejorar la calidad de vida.

La valoracion médica debe incluir la historia clinica, asi como una
exploracidn fisica y neurolégica completas. Conviene prestar atencién a
algunos aspectos concretos:
e Tratamiento farmacolégico completo
e Estado nutricional
En toda historia clinica debe figurar el peso y la talla, que nos
permitirdn calcular el indice de masa corporal y las variaciones
recientes en el peso, especialmente las pérdidas significativas no
deseadas.
¢ Unos minimos datos referentes a los habitos dietéticos
e Las alteraciones de las funciones sensoriales

e Antecedentes médicos

En la valoracién funcional es preciso hablar un lenguaje comun que
quiera decir lo mismo para todos los profesionales sanitarios. Para ello
es recomendable huir de términos vagos (vida cama-sillén, situacion
mental normal para su edad...) y utilizar escalas fiables, sensibles y
validadas en la literatura. En geriatria se dispone de una gran cantidad

de escalas de valoracién funcional.

La situacion fisica se valora mediante la capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria, ya sean basicas (bafio, vestido, utilizar el
inodoro, capacidad de pasar de la cama a la silla, alimentacion, y control

de esfinteres) o instrumentales (usar el teléfono, comprar, utilizar el
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dinero, transporte publico, hacer las tareas del hogar, tomar la
medicacién, etc.). Para ambos tipos de actividades existen tests
validados en la literatura y de facil aplicacién en la consulta diaria, como
el indice de Katz, Barthel o Lawton. (21,22)

En la valoracion del estado mental debemos estudiar la orientacion,
memoria, conocimiento general y substraccion. El test de Pfeiffer y el
Mini-Mental Test de Folstein, son faciles de realizar en la consulta o a la
cabecera del enfermo y pueden ser Utiles para diagnosticar patologia
incipiente o para ver la evolucion de una enfermedad establecida.
(21,22)

La depresién es una patologia mucho mas prevalente en los ancianos de
lo que se diagnostica, por lo que siempre hay que hacer preguntas
especificas en este sentido. La escala de depresién geriatrica (Geriatric
Depresion Scale) es una buena herramienta, ya que en 15 items nos

aporta una buena informacién al respecto del estado afectivo. (21,22)

La situacidn social en la que vive el anciano puede influir directamente
en su estado de salud; por ello, es necesario conocer, aunque sea
someramente, algunos aspectos: dénde vive, con quién, situacion del
cuidador principal, caracteristicas de la vivienda, nivel de ingresos,
etcétera, la escala sociofamiliar de Gijon permite obtener informacion de
estos aspectos. En multitud de trabajos publicados en la literatura se ha
demostrado la utilidad en distintos niveles asistenciales de este modelo
de atencion al anciano, al disminuir la mortalidad, los reingresos
hospitalarios, la necesidad de institucionalizacion, mejorar la capacidad

funcional y, por lo tanto, a mejorar la calidad de vida del mayor. (21,22)
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4.1.

4.1.1

4.1.2

4.1.3

4.1.4

4.1.5

4.1.6

4. HIPOTESIS
Hipodtesis de riesgo de malnutricion en el adulto mayor

Hipodtesis nula: El sexo del adulto mayor no es factor determinante en el

riesgo de desnutricién.

Hipotesis alternativa: El sexo del adulto mayor es factor determinante en

el riesgo de desnutricion.

Hipotesis nula: El nivel de instruccién no es factor determinante en el

riesgo de desnutricién del adulto mayor.

Hipotesis alternativa: El nivel de instruccion es factor determinante en el

riesgo de desnutricién del adulto mayor.

Hipotesis nula: La capacidad cognoscitiva no es factor determinante en

el riesgo de desnutricion del adulto mayor.

Hipodtesis alternativa: La capacidad cognoscitiva es factor determinante

en el riesgo de desnutricién del adulto mayor.

Hipdtesis nula: La situacion socioeconémica no es factor determinante en

el riesgo de desnutricién del adulto mayor.

Hipdtesis alternativa: La situacion socioeconémica es factor determinante

en el riesgo de desnutricién del adulto mayor.

Hipdtesis nula: Los sintomas depresivos no son factores determinantes

en el riesgo de desnutricion del adulto mayor.

Hipdtesis alternativa: Los sintomas depresivos son factores

determinantes en el riesgo de desnutricion del adulto mayor.

Hipdtesis nula: La capacidad funcional no es factor determinante en el

riesgo de desnutricién del adulto mayor.
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Hipotesis alternativa: La capacidad funcional es factor determinante

en el riesgo de desnutricion del adulto mayor.

4.1.7 Hipdtesis nula: Los antecedentes médicos no son factores

determinantes en el riesgo de desnutricidon del adulto mayor.

4.1.8 Hipdtesis alternativa: Los antecedentes médicos son factores

4.2,

4.2.1

4.2.2

4.2.3

4.2.4

determinantes en el riesgo de desnutricion del adulto mayor.

Hipotesis de desnutricion en el adulto mayor

Hipdtesis nula: El sexo del adulto mayor no es factor determinante en el

riesgo de desnutricion.

Hipotesis alternativa: El sexo del adulto mayor es factor determinante en

el riesgo de desnutricion.

Hipotesis nula: El nivel de instruccién no es factor determinante en la

desnutricion del adulto mayor.

Hipotesis alternativa: El nivel de instruccion es factor determinante en la

desnutricion del adulto mayor.

Hipotesis nula: La capacidad cognoscitiva no es factor determinante en la

desnutricion del adulto mayor.

Hipoétesis alternativa: La capacidad cognoscitiva es factor determinante

en la desnutricion del adulto mayor.

Hipdtesis nula: La situacién socioecondmica no es factor determinante en

la desnutricién del adulto mayor.

Hipdtesis alternativa: La situacion socioecondmica es factor determinante

en la desnutricion del adulto mayor.
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4.2.5 Hipotesis nula: Los sintomas depresivos no son factores determinantes

en la desnutricién del adulto mayor.

Hipodtesis alternativa: Los sintomas depresivos son factores

determinantes en la desnutricion del adulto mayor.

4.2.6 Hipdtesis nula: La capacidad funcional no es factor determinante en la

desnutricion del adulto mayor.

Hipdtesis alternativa: La capacidad funcional es factor determinante en la

desnutricion del adulto mayor.

4.2.7 Hipdtesis nula: Los antecedentes médicos no son factores en la

desnutricion del adulto mayor.

Hipotesis alternativa: Los antecedentes médicos son factores

determinantes en la desnutricidon del adulto mayor.
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5.1.

5.2,

5.3.

5. METODOLOGIA

Tipo y disefio de la investigacion

Trasversal analitico.

Unidad de analisis

Unidad primaria de Muestreo:
Adultos mayores de 60 afios, hombres y mujeres, viviendo en los
hogares y centros ocupacionales San Vicente de Paul de las de las zonas

1 y 5 de la Ciudad de Guatemala en el mes de junio de 2010.

Unidad de Analisis:

Respuestas obtenidas de la boleta de recoleccion de datos, mini examen
cognoscitivo de Lobo, escala de depresién de Yesavage, escala Gijon de
valoraciéon socio-familiar en el anciano y evaluacién minima del estado

nutricional

Unidad de Informacion:
Adultos mayores, hombres y mujeres, mayores de 60 afios residentes en

los hogares a encuestar.

Poblacion y muestra
Poblacion

Adultos mayores, sexo masculino y femenino, mayores de 60 afos.

Marco muestral
Adultos mayores, sexo masculino y femenino, mayores de 60 afios
viviendo en los hogares para ancianos San Vicente de Paul de la Ciudad

de Guatemala.

Muestra
Por conveniencia, debido a que la poblacidon es pequefia, se tomara a

toda la poblacidn en el presente estudio.
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5.4. Operacionalizacion de variables
. L Definicién Tipo de Escala de
Variable Definicion conceptual . . L Instrumento
operacional Variable Medicién
[Tiempo en afos trascurridos
desde el nacimiento hasta el |Edad consignada
i Boleta de
momento de la evaluacion  |en el historial Cuantitativa i o,
Edad o L . Razon recoleccion de
nutricional calculado de clinico de la discreta
datos
acuerdo a los datos persona
consignados en el historial
clinico de la persona
o . Género del Boleta de
Division del genero humano | . o ) »
Sexo ) individuo, mujer u |Cualitativa |[Nominal [recoleccion de
en dos grupos: mujer u
hombre datos
hombre.
Primaria
Incompleta: No
Instruccién educativa que  [finalizo 6to. Boleta de
Nivel de ; Primaria.
st o, presenta el paclente Cualitativa [Nominal [recoleccién de
instruccién
evaluado . . datos
Primaria
Completa: Finalizo
6to. Primaria.
Diabetes,
hipercolesterolemia,
hipertension arterial, EPOC, .
Presencia de un
cardiopatias, neuropatias,
P P antecedente Boleta de
Antecedentes|alteraciones neuroldgicas L . ) _,
L medico en el Cualitativa [Nominal [recoleccion de
medicos previamente diagndsticas o
historial clinico del datos
consignadas en el historial .
paciente.
clinico al momento de la
evaluacion nutricional
Test Cribaje MNA
Punteo de Escala
) Factores fisioldgicos, Normal: 12 puntos
Riesgo de ] i o ]
., |conductuales y sociales que [o mas. Cualitativa |Nominal  [Test MNA
malnutricion ] )
predisponen al riesgo de
malnutricion. Posible

malnutricién: 11

puntos o mas.
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. L Definicién Tipo de Escala de
Variable Definicion conceptual . . L Instrumento
operacional Variable Medicién
Test MNA Punteo
de Escala
Factores fisioldgicos, )
9 Riesgo de
, _|conductuales y sociales que o, N .
Desnutricion y g Malnutricion: De [Cualitativa |Nominal [Test MNA
redisponen a la desnutricién
P P 17 a 23.5 pts.
Desnutricion: <17
pts.
Test Yesevage
Sintomas de depresién que el Punteo
; Escala de
Sintomas paciente presente ! o5 ot — Norminal "
] ; ormal: <5 pts. ualitativa omina esavage
depresivos determinados por los .
instrumentos abreviada
Sintomas
depresivos: >6pts.
[Test Cognoscitivo
de Lobo Punteo
- i Nivel de capacidad de Ceter Mini examen
apacida ; ; eterioro
i procesamiento Intelectual " Cualitativa |[Nominal [cognoscitivo de
cognoscitiva ; cognoscitivo:
que presente el paciente Lobo
<24pts.
Normal: > 24 pts.
Indice de Katz
Punteo
Capacidad del paciente de
Capacidad bafiarse, vestirse, usar el Independiente: aitat el lindice de Kat
o ualitativa omina ndice de Katz
funcional retrete, movilidad, A,B,C,D.
continencia, alimentacion
Dependiente: E, F,
G, H.
Escala Gijon
Punteo
Situacion de la relacién social Escala
Situacion ly familiar que presente el Buena: 5 a 9. sociofamiliar de
Cualitativa [Nominal

sociofamiliar

paciente al momento del

estudio

Riesgo
socioecondémico:

>10 pts.

Gijon (Diaz

Palacios)
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5.5. Técnicas y procedimientos utilizados en la recoleccion de datos

Técnica

1. Revisidn sistematica de expediente médico
2. Antropometria.

3. Entrevista cara a cara

Procedimientos

Se encuestd a 10 adultos mayores diarios en promedio, solicitando
anticipadamente el permiso de los mismos para realizar la evaluacidon
nutricional. El expediente médico fue revisado en aquellos que estuvieron de

acuerdo en participar.

Una vez revisado el expediente médico para determinar los antecedentes

médicos, se ejecutaron las acciones siguientes en cada habitacién:

1. Pesar al adulto mayor encuestado: Para esto el paciente se quité los zapatos
y la ropa pesada. Se usdé una bascula calibrada y se convirtié las libras en
kilogramos (1 kg = 2.2lbs). Aquellos pacientes que presentaron dificultad
para la deambulacién, fueron sentados sobre la bascula y pesados de esa

manera.

2. Tallar al adulto mayor encuestado: Se realizd6 mediante la media
envergadura de brazo. Para esto se localizd la escotadura yugular del
esternén. Se pidié6 al anciano colocar el brazo izquierdo en posicién
horizontal y alineado con los hombros. Con la cinta métrica, se medié la
distancia desde la escotadura yugular del esterndn hasta la punta del dedo
medio. Al obtener la medida en centimetros se realizé la férmula indicada a
continuacion:

Mujeres:

Estatura en cm = (1.35 * media envergadura del brazo en cm) + 60.1

Hombres:

Estatura en cm = (1.40 * media envergadura del brazo en cm) + 57.8
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3. Calculo del Indice de Masa Corporal (IMC): se calculd segun la férmula IMC=
Peso en kilogramos / Talla en metros®.

4. Entrevista cara a cara: Se rellenaron los test estandarizados con las
respuestas indicadas por el adulto mayor.

5. Se realizd el cribaje que se incluye en el MNA, estableciendo el estado
nutricional (Normal, Anormal). Si el cribaje fue positivo para riesgo de
desnutricion o desnutricion se tomd la Circunferencia de la Pantorrilla y del
brazo (cm) segun las prescripciones de la guia para rellenar el mini
nutritional assessment por parte de Nestlé Nutritional Institute

5.6. Instrumentos

5.6.1 Escala de depresidn geriatrica de Yesevage

Es un instrumento ampliamente utilizado para tamizaje de depresién, ha
sido traducido y validado en diversos idiomas incluyendo el espafiol. Fue
desarrollada por Brink y Yesavage en 1982 y consta de 30 preguntas de
formato si-no. En 1986, Sheikh y Yesavage desarrollaron la version
abreviada de 15 preguntas, que conserva la efectividad de la escala
original, mejorando la facilidad de la administraciéon. Un puntaje de 5 o
mas respuestas positivas sugiere depresién, con una sensibilidad vy
especificidad de entre 80-95% dependiendo de la poblaciéon estudiada.
(22,22)

Para conveniencia de este estudio, el resultado de depresion leve y

establecida se tomd como sintomas depresivos presentes.

5.6.2 Mini examen cognoscitivo de Lobo (22, 24)

Se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresion del Trastorno
Cognitivo asociado a Enfermedades Neurodegenerativas como la de tipo
Alzheimer. Fue la primera version en castellano del MMSE, adaptada por
Lobo y col. La version de 35 puntos, fue la primera y es la mas utilizada

actualmente.
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Se trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere mas de 5 -
10 minutos para su administracion. Sus items exploran 5 areas
cognitivas: Orientacion, fijacién, concentracién y calculo, memoria vy

lenguaje.

Puntuacién: La puntuacion maxima es 35; se considera que existe
deterioro cognitivo si es menor de 23 puntos. Sugiere deterioro
cognoscitivo en mayores de 65 afios una puntuacién <24 pts (24-29 =
boderline). Se excluyen las preguntas que hayan sido eliminadas,
basicamente por analfabetismo o por imposibilidad fisica de cumplir un
item (ej.: ceguera). Entonces calculamos la puntuacién total corregida:

la obtenida por regla de tres después de corregir la puntuacién total.

5.6.3 Indice de Katz de las actividades cotidianas (22)

Fue construida y revisada especificamente para aplicarse a personas
mayores y ha sido utilizada con fines de investigacién, prondstico,
estudios epidemioldgicos, entrenamiento a profesionales y valoracion de
tratamientos (Montorio, 1994). Su utilidad ha sido consistentemente
demostrada para evaluar el estado funcional en la poblacién de personas

mayores.

Se considera Independiente cuando realiza las actividades sin
supervision, direccidon o ayuda personal activa, con las excepciones que
se indican en cada una de las actividades de la vida diaria. Evalia como
es el estado actual de la persona mayor y no en la capacidad de hacer
las actividades. Se considera que un paciente que se niega a realizar una

funcion no hace esa funcién, aunque se le considere capaz.

5.6.4 Escala Gijon de valoracion sociofamiliar en el anciano (22)

Indicacion: valoracion inicial sociofamiliar en el anciano para la deteccion
de riesgo social.

Interpretacidén: Recoge cinco areas de valoracion: situacién familiar,
situacion econdmica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de las redes

sociales.
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De 5 a 9 Buena/aceptable situacion social
De 10 a 14 Existe riesgo social

Mas de 15 Problema social

Para conveniencia de este estudio, el riesgo social y problema social se

tomd como riesgo socioeconémico.

5.6.5 Mini Nutritional Assessment (22, 25)

Es un método de cribado disefiado por el Centro de Medicina Interna y
Clinica Gerontoldgica del a Universidad Nuevo México y el Centro de
Investigacion Nestlé en Laussanne, para detectar la presencia de
malnutriciéon o riesgo de desarrollarla en pacientes ancianos en cuidados

domiciliarios, residencias asistidas y en hospitales.

Es una herramienta mixta porque consta de dos partes, una primera que
puede considerarse realmente un screening y una segunda, que incluye
preguntas sobre aspecto neuropsicoldgicos y fisicos del anciano asi como
una pequefia encuesta dietética, que constituye una auténtica
herramienta de valoracidn nutricional. Se realiza en 15 minutos, siendo
un método practico, fiable y con alta sensibilidad y especificidad. El MNA,

fue pensado con algunos de los siguientes criterios:

Ser un instrumento fiable
Ser realizado con un minimo entrenamiento

Ser minimamente invasivo para el paciente,

HwN

Ser barato.

El test tiene 18 items, que combinan datos objetivos y subjetivos. Los
datos objetivos evallan indices antropométricos, valoracion geriatrica
general y pardmetros dietéticos., como se menciond anteriormente. Hay
un MNA reducido de 10 items.

El MNA es un método muy practico, no invasivo y rapido para evaluar el
estado nutricional de los pacientes y poder considerar una intervencion

nutricional, si fuera posible.
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5.7. Procesamiento y analisis de datos
Procesamiento

Los datos recabados se digitaron a diario en el programa Statistical Package
for The Social Sciencies 17va. Version (SPSS). Siendo analizadas y cruzadas

todas las variables con el mismo software.

Las variables edad y sexo fueron cruzadas y presentadas en un cuadro. Las
variables sexo, nivel de instruccion, situacidon socioecondémica, capacidad
funcional y sintomas depresivos fueron cruzadas con las variable
desnutriciéon y riesgo de desnutricion, y son presentadas en su cuadro o

grafica respectiva segun lo ameriten.

Cada cuadro anteriormente mencionado fue analizado individualmente para

realizar la conclusién general.
Analisis

Para realizar el analisis estadistico, |las variables se colocaron en cuadros de
dos por dos siendo las “Filas” donde se ubica la variable independiente,
(Normal - Riesgo de malnutricion y Normal — Desnutrido) y en las columnas
las variables sexo, nivel de instruccidn, situacién socioeconémica, capacidad

funcional y sintomas depresivos, las cuales son variables dicotémicas.

Mediante una confiabilidad del 95% se utilizé chi-cuadrado con un grado de

libertad (Chi-critico= 3.84), mediante la formula:

. (O—E)
— g,
r z

En donde “0O” y “E” representan respectivamente las frecuencias observadas

y las teoricas.
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Se utilizé Odds ratio con un intervalo de confianza de 95%, mediante la

formula:

Este se interpreté mediante el siguiente inciso:

Valores de "1" indican que no existe asociacion mensurable entre la
exposicién al determinante y el estado de enfermedad.

Valores diferentes a "1" indican que el determinante tiene una influencia
mesurable en la presentacion de la enfermedad. Si son mayores de 1 existe
un incremento del riesgo de presentacién de la enfermedad entre los
expuestos al determinante, en ese caso el determinante se denomina factor
de riesgo. Valores inferiores a 1 indican un descenso del riesgo de
enfermedad entre los expuestos, en este caso el determinante se denomina

factor de proteccion.

Cada cuadro apareado cuenta con su respectivo Odds ratio y chi-cuadrdo

para determinar la asociacién y la fuerza de asociacion de las variables.
5.8. Alcances y limites de la investigacion
Alcances
La presente investigacion determind los factores de riesgo y prevalencia de
desnutricion y riesgo de desnutricion en los hogares de ancianos San Vicente
de Paul, zonas 1 y 5 de la Ciudad de Guatemala.
Limites
La investigacion fue delimitada a dichos centros por su facil abordaje al

historial clinico del paciente y accesibilidad en la Ciudad de Guatemala. Los

resultados son validos Unicamente para dichos hogares de ancianos.
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5.9. Aspectos éticos de la investigacion

El presente trabajo de investigacion es no experimental, se recopilaron datos de
la boleta y test MNA que fueron llenados por el recolector de datos en los
Hogares de Ancianos San Vicente de Paul de las zonas 1 y 5 de la Ciudad de

Guatemala.

Para la realizacién de esta investigacion se solicitd la autorizacién a la Direccién

de ambos hogares de San Vicente de Paul.

Ademas se pidid la autorizacion correspondiente del protocolo de investigacion
por el Centro de Investigacién de las Ciencias de la Salud — Unidad de Tesis y se
realizd un consentimiento informado dirigido a los administradores de los
hogares de ancianos. El manejo de datos que aqui se concentren es confidencial

y fueron obtenidos Unicamente y para uso exclusivo de investigacion.

Los datos fueron recolectados en los dormitorios correspondientes de cada

adulto mayor, mujer y hombre, respetando asi su integridad y privacidad.
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6. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio 95 individuos aceptaron participar en el estudio,
existiendo un predomino del sexo femenino (69.5%). El promedio de edad fue

80.16 anos + 7.6 anos (minima: 60 afios; maxima: 100 anos).

Cuadro 6.1
Caracteristicas de los Adultos Mayores Institucionalizados
Hogares de Ancianos San Vicente de Paul
Zonas 1 y 5 Ciudad de Guatemala
Mes de Junio 2010

Caracteristicas Porcentajes
Riesgo socioeconémico 95.7
Antecedentes médicos 74.0
Primaria incompleta 56.8
Riesgo de desnutricion 56.8
Deterioro cognoscitivo 37.3
Dependencia funcional 19.0
Sintomas depersivos 15.0
Desnutricién 10.5

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
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Grafica 6.1
Edad en Adultos Mayores Institucionalizados
Hogares de Ancianos San Vicente de Paul
Zonas 1 y 5 Ciudad de Guatemala
Mes de Junio 2010
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Fuente: Boleta de recoleccién Datos generales
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Cuadro 6.2
Analisis de Factores de Riesgo
Riesgo de Desnutricion del Adulto Mayor Institucionalizado
Hogares de Ancianos San Vicente de Paul
Zonas 1 y 5 Ciudad de Guatemala
Mes de Junio 2010

Pruebas Estadisticas

Variables
Chi-cuadrado Odds ratio

Sexo 2.96 2.28 (ICgs0, 0.30 - 10.27)
Nivel de instruccion 0.20 0.81 (ICys¢, 0.29 - 2.27)
Situacion socioeconémica 2.69 5.68 (ICgsq, 0.42 - 303.58)
Capacidad cognoscitiva 0.67 0.67 (ICgyse, 0.23 - 2.01)
Sintomas depresivos 0.00 1.05 (ICqs0, 0.18 - 5.61)
Capacidad funcional 1.56 0.50 (ICys0, 0.14 - 1.76)
Antecedentes médicos 1.03 1.74 (ICgs, 0.52 - 5.79)

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
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Cuadro 6.3
Analisis de Factores de Riesgo
Desnutricion del Adulto Mayor Institucionalizado
Hogares de Ancianos San Vicente de Paul
Zonas 1 y 5 Ciudad de Guatemala
Mes de Junio 2010

Pruebas Estadisticas

Variables
Chi-cuadrado Odds ratio

Sexo 0.45 1.69 (ICgs0, 0.30 - 10.27 )
Nivel de instruccion 1.91 4.29 (ICgse, 0.44 - 102.94)
Situacion socioecondémica 26.25° 8.00° (ICos0, 3.20 - 20.1)
Capacidad cognoscitiva 2.45 3.15 (ICgys¢, 0.57 - 18.39)
Sintomas depresivos 4.91 0.16 (ICgse, 0.02 - 1.18)
Capacidad funcional 0.14 0.72 (ICgyse, 0.08 - 5.05)
Antecedentes médicos 1.10 3.13 (ICgys¢, 0.30 - 76.45)

@ Asociacion estadisticamente significativa

Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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7. DISCUSION DE RESULTADOS

Los adultos mayores, por diferentes causas (sociales, psicoldgicas, trastornos
digestivos, enfermedades neurodegenerativas, etc.), no presentan una ingesta de
calorias adecuada a sus necesidades, aspecto que puede considerarse como un
factor deteriorante de su estado de salud que contribuye a los procesos de

fragilizacion en esta etapa. (1, 4, 5, 6)

La poca disponibilidad de recursos, el aislamiento familiar y los malos habitos
alimentarios observados en esta poblacion, pueden comprometer el consumo de
alimentos y por ende su estado nutricional. Se considera que el primer paso para la
desnutricion es la ingestion deficiente de alimentos; de esta cuenta, la poblacion
adulta mayor tiene un riesgo latente, ya que la inadecuada ingesta de calorias
llevaria a aumentar la morbimortalidad, las discapacidades y reducir la calidad de
vida de los mismos. (1, 8, 13, 27, 29)

Los Hogares San Vicente de Paul de la Ciudad de Guatemala se conforman por una
poblacion de 120 ancianos de ambos sexos, divididos en dos hogares. Al momento
de realizar el trabajo de campo 20.8% de la poblacion (25 casos) se negd a ser
parte de la investigacién, 10.5% de los ancianos se encontraban desnutridos vy
56.8% en riesgo de desnutricion, dichas cifras se encuentran debajo del valor

esperado para la poblacién adulta mayor institucionalizada. (7, 8)

Para la validacion de los resultados obtenidos se utilizé un intervalo de confianza de
95% de confiabilidad (Chi critico = 3.84; Odds ratio = 1), se determind que:

El 65.9% de la poblacién estudiada es del sexo femenino, existiendo una relacién
entre el sexo femenino y masculino de 2:1. De cada 10 ancianas, una presentara
desnutricion y 6 riesgo de desnutricion; de 10 ancianos, 1 presentara riesgo de
desnutricion y 5 riesgo de desnutricion, por lo que el sexo no posee una relacion
estadisticamente significativa con la desnutricién y riesgo de desnutricion del adulto

mayor institucionalizado.

Se ha reportado que el nivel de educacién y la condicidon socioecondémica influyen
sobre la condicion nutricional del adulto mayor, ya que a menor educacion e

ingresos econdmicos es mas probable que existan limitantes en el acceso a
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servicios de salud de calidad, o deficiencias en el mantenimiento de adecuadas
redes de apoyo familiar y de autopromocion de la salud. (28) En esta poblacion
estudiada, el nivel de educacidn no presenta una relacion estadisticamente
significativa con la desnutricion y riesgo de desnutricion del adulto mayor, a pesar

que el 56.8% de los adultos mayores no lograron terminar la primaria.

El 95.7% de los ancianos de los Hogares San Vicente de Paul presentan riesgo
socioecondmico, al igual que el nivel de educacion, la situacién socioeconémica ha
sido descrita como factor de riesgo en diversos estudios sobre el estado nutricional
del adulto mayor (27), sin embargo, el riesgo socioecondmico no presenta una
relacion estadisticamente significativa con el riesgo de desnutricion en la poblacion
estudiada. En cuanto a la variable desnutricion, el adulto mayor presenta 8 veces
mas probabilidad de estar desnutrido (X?= 26.25; OR=8.00; ICgse,: 3.20 — 20.1),
poseyendo una relacidon estadisticamente significativa, considerando asi a la

poblacidn con riesgo socioecondmico, vulnerable a la desnutricién. (28)

La relacion entre la capacidad cognoscitiva y la desnutricién del adulto mayor no se
ha estudiado suficientemente, a pesar de esto, en un estudio transversal que
evalud la asociacion entre algunos factores psicosociales y cognoscitivos en 54
adultos mayores canadienses, 17% de las personas estudiadas presentaban riesgo
de desnutricién, encontrando una asociacién significativa (19, 27). Otro estudio
describié que el deterioro cognoscitivo hace mas vulnerable al anciano, situacién
gue conlleva a mayor fragilidad, incapacidad y una mayor depresién (26). En el
estudio realizado en los Hogares San Vicente de Paul, 37.3% presenta deterioro
cognoscitivo, este no se encuentra relacionado estadisticamente con la desnutricidon
y riesgo de desnutricion. Se pudo observar durante el trabajo de campo, el adulto
mayor con capacidad cognoscitiva deteriorada, recibe mas atencion del personal al
momento de la alimentacion, lo cual probablemente influye en el resultado

reportado.

Se ha observado que la soledad, el aislamiento familiar, la falta de cuidado y de
redes de apoyo conducen en muchos casos a la depresidon, esta es una patologia
prevalente en este grupo de poblacidon. (27) Se ha reportado también que la
depresion permite la desnutricion debido a que ciertos individuos no disfrutan al
momento de alimentarse (27, 29), presentando anorexia por varios dias o

semanas, lo que propiciara mas tarde una disminucién de peso y posteriormente,
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desnutricidon. En éste estudio, 15% de la poblacion presentd sintomas depresivos,
sin embargo, la depresion no presenta una relacion estadisticamente significativa

con la desnutricion y el riesgo de desnutricion del adulto mayor.

En cuanto la capacidad funcional, 18.9% de la poblacién es dependiente de otra
persona para realizar tareas cotidianas. Estos pacientes no se encuentran
desnutridos, posiblemente por la mayor atencién que reciben por el personal que
labora en la institucion, ya que estos ancianos se observan con mayor
vulnerabilidad. La dependencia funcional no presenta una relacién estadisticamente

significativa con la desnutricidn y el riesgo de desnutricion del adulto mayor.

Una caracteristica de ésta poblacion son las multiples patologias que presentan, por
lo que se tomd la diabetes, la hipercolesterolemia, hipertension arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva, cardiopatias, neuropatias y alteraciones
neurolégicas como antecedentes médicos. Estos se aprecian en el 74% de la
poblacion. Los antecedentes médicos no inciden en el riesgo de desnutricién y la

desnutricion del adulto mayor.

41



42



8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8. CONCLUSIONES

La prevalencia de desnutricion y riesgo desnutricion en los adultos
mayores de los Hogares San Vicente de Paul es de 10.5% y 56.8%,

respectivamente.

La capacidad cognoscitiva deteriorada, la dependencia funcional, la
presencia de antecedentes médicos, el nivel de instruccién primario
incompleto y el sexo no presentan una relacion estadisticamente

significativa con las variables desnutricion y riesgo de desnutricion.

El riesgo socioecondmico presenta una relacidon estadisticamente

significativa con la variable desnutricion.

Los adultos mayores institucionalizados con riesgo socioeconémico
presentan 8 veces mas probabilidad de estar desnutridos, siendo este un

factor de riesgo para la desnutricion del adulto mayor institucionalizado.

La caracterizacidén de un adulto mayor en riesgo de desnutricion es un:
e Paciente de sexo femenino,
e Con nivel educativo de primario completo o menor,
e Con o sin riesgo social presente,
e Capacidad funcional dependiente,
e Con presencia de antecedentes médicos y la presencia o

ausencia de sintomas depresivos.

La caracterizacion del adulto mayor desnutrido de acuerdo a éste estudio
es:

e Un adulto sexo femenino,

e Con nivel educativo primario incompleto,

e Capacidad cognoscitiva deteriorada,

e Riesgo social presente,

e Capacidad funcional deteriorada

e Con presencia de antecedentes médicos y la presencia o

ausencia de sintomas depresivos.
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9.1.

9.2.

9.3.

9.4.

9. RECOMENDACIONES

Evaluar a los ancianos y ancianas desnutridos de los Hogares San
Vicente de Paul por parte de un profesional en nutricion, para realizar un
abordaje adecuado nutricional y evitar futuras complicaciones en la salud

global del adulto mayor institucionalizado.

Establecer la evaluacién socioecondémica y la evaluacion minima del
estado nutricional de rutina en cada hogar de ancianos San Vicente de
Paul, ademas de la informacion que se solicita al momento de ingreso a
dichos hogares. Esto con el fin de detectar casos en riesgo de

desnutricion y desnutricion.

Implementar Centros de Atencién Global del Adulto Mayor por parte del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en los hospitales de la red
nacional, mediante equipos multidisciplinaros conformados por |la
Facultad de Ciencias Médicas y escuelas de Psicologia y de Nutricién de
la Universidad de San Carlos de Guatemala con el objetivo de tratar las

patologias, el estado nutricional y emocional del adulto mayor.

Realizar una investigacién a nivel nacional por parte de la Universidad de
San Carlos de Guatemala de las posibles causas que influyen en la
desnutricion del aduto mayor guatemalteco, y lograr determinar los
aspectos que inciden en la nutricion del adulto mayor, para mejorar y
mantener un buen estado nutriconal en la poblacion anciana

guatemalteca.

45



46



10.1.

10.2.

10.APORTES

Se acordo por parte de la administracion de los hogares San Vicente de
Paul la utilizacion del Mini Nutritional Assessment como una valoracién
de ingreso, conjuntamente con el estudio que realiza trabajo social y
psicologia, garantizando asi una evaluacién global del adulto mayor

institucionalizado.

Se orientd al personal de los hogares San Vicente de Paul a través de
tutorias individuales, acerca de individualizar las dietas segun las
necesidades del adulto mayor, al mismo tiempo a que se realice, por
parte del personal, una capacitacion del adulto mayor en relacién a el
desarrollo de habilidades culinarias y que él mismo pueda cocinar
alimentos de facil preparacién dentro del hogar de ancianos. Para que se
establezca mecanismos de cooperacién e integracién grupal con el fin de
gue el anciano comparta con otras personas, creandose asi redes de
solidaridad e intercambio de experiencias y se sienta a gusto dentro del

hogar como una persona activa.
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12.ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No. 1

DATOS GENERALES

Apellidos: Nombres:
Edad: Sexo: IMC:
1.Hombre Peso:
2. Mujer
Talla:
Nivel de instruccién: Capacidad cognoscitiva: Situacion Socioeconémica:
1. Primario incompleto 1. Normal 1. Buena/aceptable
2. Primario completo 2. Deterioro cognoscitivo presente 2. Riesgo socioeconémico
Sintomas depresivos: Capacidad funcional:
1. No 1. Dependiente
2.Si 2. Independiente
Antecedentes Médicos: Estado Nutricional:
1. Si 1. Normal
2. No 2. Riesgo de desnutricién

3. Desnutricién

(Inédito)
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No. 2
MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO

1. Orientacion en el tiempo y espacio.

"Digame el dia de la semana, dia del mes, mes, estacién del afio y afio en el que estamos"
(0-5 puntos).

"Digame el nombre del centro, el piso, la ciudad, la provincia y el pais en el que estamos" (0-

5 puntos).

2.Fijacion.

"Repita estas palabras: caballo, peseta, manzana" (0-3 puntos).

3.Concentracion y calculo.

"Si tiene 30 pesetas y me las va dando de tres en tres, écuantas le van quedando?" (0-5
puntos).

"Repita 3-9-2 hasta que se lo aprenda. Ahora digalo al revés empezando por la Ultima cifra,

luego la pendltima y finalmente la primera" (0-3 puntos).

4.Memoria.

"¢Recuerda usted las tres palabras que le he dicho antes? Digalas" (0-3 puntos).

5.Lenguaje y construccion.

"éQué es esto?(mostrar un reloj) iy esto? ( mostrar un boligrafo)" (0-2 puntos).
"Repita la siguiente frase: En un trigal habia cinco perros"(0-1 puntos).

"Si una manzana y una pera son frutas, el rojo y el verde équé son?; éy un perro y un
gato?"(0-2 puntos).

"Coja el papel con la mano izquierda, déblelo por la mitad y péngalo en el suelo" (0-3
puntos).

"Lea esto y haga lo que dice"(0-1 puntos).

"Escriba una frase como si estuviera contando algo en una carta"(0-1 puntos).

"Copie este dibujo"(0-1 puntos).

(22,24)

Puntuacién: La puntuacién maxima es 35; se considera que existe deterioro cognitivo si es
menor de 23 puntos. Sugiere deterioro cognoscitivo en mayores de 65 afios una puntuacién
<24 pts. (24-29 = boderline)
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No. 3

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESEVAGE (ADAPTACION)

¢Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
¢Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos? SI
éSiente que su vida esta vacia? SI
¢Se encuentra a menudo aburrido SI
éSe encuentra alegre y optimista, con buen animo casi todo el NO
tiempo?

¢Teme que le vaya a pasar algo malo? SI
éSe siente feliz, contento la mayor parte del tiempo? NO
éSe siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso? SI
¢Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? SI
éLe tiene impresidn que tiene mas fallos de memoria que los SI
demas?

¢Cree que es agradable estar vivo? NO
éSe le hace duro empezar nuevos proyectos? SI
¢Se siente lleno de energia? NO
éSiente que su situacion es angustiosa, desesperada? SI
¢Cree que la mayoria de la gente vive econédmicamente mejor que SI
usted?

0 - 5: Normal >6: Sintomas depresivos

(22)

57



BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS NO. 4

ESCALA GIJON DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO
(ADAPTACION)

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con conyuge de similar edad

Vive con familia y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos proximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

uhPbwWN =

Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive
Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

Pension no contributiva

UuhWNH

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectdnicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas estrechas,
bafnos...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafo completo, agua, caliente, 3
calefaccion...)

Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos

N =

N

I

Relaciones sociales

Relacion social sélo con familia y vecinos
Relacion social sélo con familia o vecinos
No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

UuhWNH

Con apoyo familiar y vecinal
Voluntariado social, ayuda domiciliaria
No tiene apoyo

En residencia geriatrica

Tiene cuidados permanentes

uabwWwNE

De 5 a 9 Buena/aceptable situacion social
Mas de 10 Riesgo socioeconémico

(22)
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No. 5
ESCALA DE CAPACIDAD FUNCIONAL DE KATZ (ADAPTACION)

A. Independiente en alimentacidn, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse

y bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.

C. Independiente para todas excepto bafiarse y otra funcién adicional.

D. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse y otra funcidén adicional.

E. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra

funcidn adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra

funcidn adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.

A (maxima independencia) - G (maxima dependencia)

*Para fines de este estudio, los pacientes del inciso E, F, G, H, son pacientes

dependientes.

(22)
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No. 6
MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Cribaie 7. ¢éCuantas comidas completas toma al dia?(equivalente a
] dos platos y postre)
1. ¢Ha perdido el apetito?. éHa comido menos por falta de 0 = 1 comida
apetito, problemas digestivos, dificultades de 1 = 2 comidas
masticacién o deglucién en los Gltimos 3 meses?. 2 = 3 comidas
0 = anorexia grave 8. <¢éConsume el paciente:
; = anorexia s ° Productos lacteos al menos ,
= Sin anorexia una vez al dia? st [] no []
2. Pérdida reciente de peso (< 3 meses). ° Huevos o legumbres 1 6 2 ) I:l I:l
0 = pérdida de peso > 3 kg veces a la semana? sl no
1 =no lo sabe °  Carne, pescado o aves, ,
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg diariamente? si [ no ]
3 = no ha habido pérdida de peso 3 3
0,0 =006 1 sies
3. Movilidad. 0,5 = 2 sies
0 = de la cama al sillén 1,0 = 3 sies
1 = autonomia en el interior 9. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?.
2 = sale del domicilio
0 =no
4. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 1=si
psicoldgico en los Ultimos 3 meses?. ., T B
3 10. {Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?.
(2) = sl (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
= no
0,0 = menos de 3 vasos
5. Problemas neuropsicoldgicos. 0,5= del3 a 5 vasos
0 = demencia o depresion moderada o establecida 1,0 = mas de 5 vasos
1 = demencia o depresion leve 11. Forma de alimentarse
2 = sin problemas psicoldgicos )
0 = necesita ayuda
6. Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)? en kg / 1 = se alimenta solo con dificultad
m?) 2 = se alimenta solo sin dificultad
0=1IMC<19 12. ¢Se considera el paciente a s que esta bien nutrido?
1=19=<IMC<21 (problemas nutricionales).
2 =21 <IMC< 23 _
3 = IMC> 23 0 = malnutricién grave o
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
Evaluacién del cribaje (subtotal max. 14 puntos) 2 = sin problemas de nutricién
12 puntos o més normal, no es necesario 13. En comparacién con las personas de su edad, ¢cémo
continuar la evaluacion encuentra el paciente su estado de salud?
0,0 = peor
11 puntos o menos posible malnutricién - 0,5 = no lo sabe
Continuar la evaluacién 1,0 = igual
2,0 = mejor
14. Circunferencia del brazo (CB en cm)
0,0=CB <21
0,5=21<CB<22
., 1,0=CB > 22
Evaluacion
15. Circunferencia de la pierna (CP en cm)
16. ¢El paciente vive independiente en su domicilio?. 0=CP<31
0=no 1=CP=31
1=si Evaluaciéon (max. 16 puntos)
17. ¢Toma mas de 3 medicamentos al dia?. Cribaje

0
1

si
no

18. ¢Ulceras o lesiones cuténeas?.

Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

De 17 a 23,5 puntos

Riesgo de desnutricién

0=si
1=no Menos de 17 puntos Desnutricion
(22,25)
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