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Resumen

Introduccién: Los adultos mayores son una poblacion vulnerable en varios aspectos,
entre ellos los nutricionales. En Guatemala son limitados los estudios que existen en
relacion al estado nutricional de los adultos mayores y el riesgo de vulnerabilidad
alimentaria y nutricional al que se encuentran expuesto. Tal circunstancia se agudiza
cuando se trata de poblacién indigena, debido a la marginacién histérica que ésta
padece. En el caso los adultos mayores maya TZ'utujil, concentrados principalmente
en los municipios ubicados al suroccidente del Lago de Atitlan, Solola, no existen

datos que permitan conocer la situacion general de ellos.

Objetivo: Determinar el estado nutricional y la vulnerabilidad alimentaria y nutricional
del adulto mayor TZ'utujil del municipio de San Pablo La Laguna, Solola, y la relacion

entre ambas.

Materiales y métodos: se realizd un estudio cuantitativo, transversal y correlacional,
involucrando a 166 adultos mayores. Para recolectar la informacion se utilizé el
cuestionario Mini Evaluacion Nutricional y la escala de Vulnerabilidad Alimentaria y

Nutricional.

Resultados: 58% de los adultos mayores presentaron desnutricion y 40% riesgo de
padecerla. 60% presento vulnerabilidad alimentaria y nutricional moderada y 36%
vulnerabilidad leve. Se identific6 una correlacion entre variables al analizar a la

poblacion por sexo, para ambos grupos.

Conclusién: Los adultos mayores evaluados presentan un estado nutricional
deficiente, con diferentes grados de inseguridad alimentaria y nutricional. Siendo el
entorno social y el estado de animo, uno de los mayores contribuyentes involucrados

en los problemas de malnutricion.



I.  INTRODUCCION

En Guatemala las personas mayores no reciben los beneficios ciudadanos que la
Constitucion les asigna, por lo que gran parte de ellos viven en condiciones de
pobreza. Tal circunstancia se agudiza cuando se trata de poblacion indigena, debido

a la marginacion historica que ésta padece.

Por estudios realizados en otras latitudes se conocen las dificultades que enfrentan
los adultos mayores para acceder a una dieta adecuada y coémo esto determina que
el riesgo de inseguridad alimentaria y nutricional o malnutriciobn sea cada vez mayor.
Sin embargo en Guatemala son limitados los estudios que existen al respecto, de ahi
gue el estado nutricional de los adultos mayores y su dindmica sean un fenémeno

poco conocido.

La presente investigacion determind el estado nutricional en el que se encuentran los
adultos mayores de la etnia TZ'utujil, residentes en el municipio de San Pablo La
Laguna del departamento de Solola. Asimismo, se procedio a establecer el riesgo de
vulnerabilidad alimentaria y nutricional de dicha poblacién. Lo anterior se llevé a cabo
a través de diferentes metodologias previamente validadas y especificas para
adultos mayores, siendo éstas el Mini Nutritional Assessment (MNA) y la escala de
Vulnerabilidad Alimentaria y Nutricional (VAN) las cuales permitieron conocer los
factores predominantes que condicionan el estado nutricional actual de dicha

poblacion.

Se espera que, con los hallazgos obtenidos en el presente estudio, las instituciones
estatales y civiles encargadas de abordar el tema, cuenten con un parametro
confiable para elaborar proyectos destinados a mejorar el estado nutricional de los
adultos mayores tomando en cuenta las diversas condiciones de vulnerabilidad a la
gue se encuentran expuestos; garantizando asi, el derecho de toda persona a tener
acceso fisico, econémico y social, oportuna y permanentemente, a una alimentacion

adecuada en cantidad y calidad, con pertinencia cultural.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial, el nimero de adultos mayores se ha duplicado desde 1980, y se
prevé gue alcance los 2,000 millones para el afio 2050. Se espera que para entonces
el 80% de estas personas vivan en paises de ingresos bajos y medianos, soportando
una carga de morbilidad mas elevada que las que vivan en paises desarrollados. En
Guatemala, lo anterior puede verse reflejado con el incremento de la expectativa de
vida al nacer que, con base en las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica
para los afios 2020-2025, alcanzara un promedio de 74 afios. Actualmente 6.4% del
total de la poblacion del pais corresponde a adultos mayores, estimandose que en el

departamento de Solola existen 17,337 de los cuales, el 96.5% son indigenas. (1) (2)

Estudios internacionales ponen de manifiesto la vulnerabilidad a la que se
encuentran los adultos mayores (biolégica, social, politica, econémica y de salud),
especificamente en el tema nutricional, se sabe que la malnutricion del adulto mayor
es un problema de salud publica, ya que el estado nutricional en esta etapa de la
vida juega un papel protagonico en la prevencion y tratamiento de las enfermedades
cronicas, que afectan a un gran numero de adultos mayores. Por todo ello, la
evaluacion del estado nutricional y la determinacion del nivel de vulnerabilidad
alimentaria y nutricional en los adultos mayores, son herramientas fundamentales

para implementar cualquier intervencion, ya sea preventiva o curativa. (3) (4)

En el caso de la etnia maya TZ'utujil, concentrada principalmente en los municipios
ubicados al suroccidente del Lago de Atitlan, Solola, Guatemala, no existen datos
gue nos permitan conocer la situacién general del adulto mayor, menos aun en lo
referente a condiciones nutricionales y/o de salud. Se espera que al reducir este
vacio de informacion, los adultos mayores y sus necesidades se hagan visibles ante

las instituciones responsables de abordar el tema.

A través del desarrollo de este estudio se logro dar respuesta a la siguiente pregunta
de investigacién: ¢Cudl es la relacién entre el estado nutricional y el grado de



vulnerabilidad alimentaria y nutricional en el adulto mayor de la etnia Tz'utujil

del municipio de San Pablo La Laguna, Solola, Guatemala?



. JUSTIFICACION

Se sabe que el envejecimiento poblacional es uno de los fen6menos de mayor
impacto que surge con el cambio de la estructura demografica a nivel mundial, al
cual llegaran todos los paises con diferencia de tiempo y velocidad. Por una parte,
esto resulta positivo pues indica un aumento en la esperanza de vida de la poblacion;
sin embargo, cuando el mismo fenédmeno es observado y/o planteado desde la
perspectiva de salud, condiciones de vida, participacion social, etc., encontramos

grandes desafios para satisfacer las necesidades de este grupo poblacional.

Nuestro pais no escapa de tal situacion, por el contrario, segun las proyecciones
demograficas, en el futuro se intensificara ain mas la precaria situacion que padecen
estas personas actualmente, pues aqui los adultos mayores, ademas de sufrir el
deterioro bioldgico propio del envejecimiento fisico y padecer exclusion social, no
pueden generar ingresos que les permitan cubrir sus necesidades basicas ni los

reciben como compensador social por parte del Estado. (5)

Uno de los aspectos fundamentales en esta problematica es el tema nutricional. En
esta etapa de la vida, como en el resto, la malnutriciobn constituye un factor
involucrado en la aparicion y el mantenimiento de enfermedades cronicas y
discapacitantes, razon por la cual el estudio propuesto serd de utilidad en varios
aspectos, siendo el principal de ellos revelar el estado nutricional y el grado de
vulnerabilidad alimentaria y nutricional en los adultos mayores que, en este caso,
pertenecen a la etnia maya TZ'utujil, quienes padecen todos los aspectos negativos
mencionados anteriormente, sin que hayan sido estudiados desde este punto de
vista, tal como lo demuestra la ausencia de investigaciones o reportes cientificos
publicados al respecto. De modo que cuando se habla del estado nutricional de esta
poblacion, debe hacerse con base GUnicamente en presunciones, pues no existen los
parametros que ayudarian a elaborar una linea basal util para formular conclusiones,
comparar resultados y proponer soluciones a la problematica en cuestiéon. En otras

palabras, se trata de visibilizar un problema de salud publica que permanece oculto.

4



Por otra parte, multiples estudios realizados en diferentes paises, han demostrado
gue los hogares mas pobres padecen mayor inseguridad alimentaria y nutricional o
bien, se encuentran en alto riesgo de padecerla, situacion que en el caso de los
adultos mayores, se relaciona con varios factores (econdmico, social, fisiolégico,

psicoldgico, etc).

En el departamento de Solol4, existen diferentes entidades gubernamentales y no
gubernamentales que tienen como mision mejorar las condiciones de vida de sus
habitantes. De manera que al conocer la situacion actual de los adultos mayores con
relacion al tema nutricional, dichas entidades podrian proyectar soluciones,
fortaleciendo el ejercicio del derecho a la salud y nutricion con programas

especificos.

Para realizar el estudio se eligio la etnia TZ'utujil por ser éste un grupo poblacional
gue presenta un alto porcentaje de pobreza (83.5) y al municipio de San Pablo La
Laguna, debido a que sus habitantes pertenecen en un 99% a dicha etnia, los
adultos mayores alcanzan el 7% del total de habitantes (aproximadamente 290
personas), su poblacidbn se encuentra concentrada en un soOlo nucleo con alta
densidad poblacional (San Pablo no cuenta con aldeas ni caserios) y ademas,
presenta el menor indice de desarrollo humano de la regién (0.49) lo que coloca a
sus pobladores en diferentes tipos de riesgo, entre ellos el de inseguridad alimentaria

y nutricional. (6)

Por ultimo, existe un acercamiento a la comunidad a través de la coordinacién de un
proyecto previo llamado Desarrollo Integral de Comunidades Rurales a través de sus
Adultos Mayores (DICRAM), que proporciona contactos con entidades municipales y

diversas organizaciones civiles, que funcionan en el lugar. (7)



IV. ANTECEDENTES

Los antecedentes que se encuentran relacionados con el tema de investigacion se

presentan a continuacion:

El aumento en la expectativa de vida al nacer ha propiciado el interés por
investigar las condiciones de salud y/o nutricionales en las que se encuentran los
adultos mayores. Es asi como Morillas, J. en el afio 2006, realiz6 un estudio
titulado “Deteccion del riesgo de desnutricion en ancianos no institucionalizados”
el cual tuvo como obijetivo valorar la prevalencia de ancianos no institucionalizados
con riesgo de malnutricion asi como también relacionar el riesgo de desnutricion
con factores asociados al envejecimiento (patologias), habitos de vida del anciano
(personas con las que convive, estado civil, etc.) y parametros personales (edad,

sexo, IMC, etc.). La muestra poblacional fue de 360 ancianos.

La deteccion del riesgo de desnutricion se realiz6 a través del método de
Screening Nutricional. El andlisis estadistico se llevé a cabo a través del programa
informatico SPSS, v. 12.0, utilizando la T - Student y la Correlaciéon de Pearson.
Se encontré que del total de la poblacién encuestada, 41% son varones y 59%
mujeres. El 46% tiene estudios primarios incompletos y sélo el 11% son
universitarios. El 75% de los ancianos viven acompafiados y el 22% viven solos. El
7% ha perdido peso involuntariamente en los ultimos 3 meses y el 11% se
encuentran mas delgados, el 14% presenta dificultad para comer. El 17% de los
ancianos analizados present6 un riesgo probable de malnutricion, con un 3% de

ancianos malnutridos.

El riesgo de malnutricibn es mayor en las mujeres. Estan inversamente
correlacionados el IMC con el riesgo de malnutricion (p < 0,01). Se observa una
correlacion directa entre la edad del anciano y su riesgo de malnutricion (p < 0,05).

Finalmente, se concluye que el 17% de los ancianos analizados presentd un



riesgo probable de malnutricion y el 2% estan malnutridos. Esta malnutricion se

refiere a una nutricion deficitaria. (8)

Como se menciond anteriormente, el estado nutricional de los adultos mayores, se
encuentra relacionado a diversos factores, esto queda expuesto en estudio
“Evaluacion de riesgo nutricional y de factores asociados en adultos mayores no
institucionalizados en la provincia de Valencia” realizado por Montejo, R. en el afio
2012, el cual tuvo como objetivo evaluar el estado nutricional y determinar los
factores (socio-demogréficos, econdémicos, psicosociales, fisicos, dietéticos y
médico) que pueden estar relacionados con la presencia o riesgo de malnutricion

en los adultos mayores.

En dicho estudio se destaca que la prevalencia de malnutricién o el riesgo de
padecerla, en el adulto mayor, aumenta considerablemente en los mayores
institucionalizados y con deterioro cognitivo. Sin embargo, para la provincia de
Valencia no se encuentran estudios detallados que evallen el estado nutricional y
sus factores de riesgo en personas mayores no institucionalizadas, razén por la
cual se procedié a evaluar el estado y riesgo nutricional de 660 personas de

ambos sexos mayores de 65 afos, distribuidas en 12 centros sociales.

La metodologia utilizada fue mediante una entrevista y evaluacién antropométrica
personalizada asi como también la escala del Mini Nutritional Assessment (MNA)
para el riesgo de malnutricién. Para evaluar los factores relacionados se utilizé una
escala de valoracion social en el anciano. Los resultados mas relevantes
incluyeron que el 23.3% de la poblacion estaban en riesgo de malnutricion de los
cuales, el 97.3 % poseen los perfiles de padecer enfermedades agudas en los
altimos tres meses, realizar un solo tiempo de comida al dia, disminucion del

apetito y tomar mas de tres medicamentos al dia. (9)

De igual forma, se ha investigado el estado nutricional de adultos mayores que se

encuentran institucionalizados, en ellos se ha observado la presencia de



complicaciones aun mayores, tal como lo demostré Benito, P. en el afio 2013 a
través del estudio denominado “Evaluaciéon del estado nutricional de los pacientes
ancianos hospitalizados en medicina interna en un hospital Comarcal” en el cual
se seleccionaron 99 pacientes mayores de 65 afios con los cuales se analizaron
variables como sexo y edad, funcionalidad (indice de Barthel), tipo de dieta y via
de aporte durante el ingreso y al alta, duracion del ingreso y diferentes parametros
indicativos del estado nutricional: determinaciones antropométricas (peso, talla e
IMC); factores de riesgo de malnutricion (institucionalizacién, deterioro cognitivo,
alteraciones dentales, disfagia, polimedicacion, comorbilidades), parametros
bioguimicos (albumina, transferrina, linfocitos y colesterol total). En todos ellos se
aplicaron las escalas de evaluacion del estado nutricional Mini Nutritional

Assessment (MNA) y Malnutrition Universal Screening Toll (MUST).

Entre los resultados obtenidos, cabe destacar que la edad media fue de 79.6 afios,
51.5% mujeres, con dependencia funcional moderada. El 87.8% realizaba dieta
oral y sélo el 4.0% se alimentaba por sonda nasogastrica. El peso y la talla media
fueron de 76. 35 Kg y 164.18 cms. respectivamente, obteniéndose un IMC medio
de 28.48 (rango de 18-51). El 38.3% de los ancianos presentaba problemas
dentales (pérdida de pieza dental o dentaduras no bien adaptadas), el 10.1%
sufria de disfagia. La polimedicacion estuvo presente en el 91.9% y las patologias
gue mas predominaron fueron Diabetes Mellitus (50.5%), enfermedad neoplasica

(12.1%) y problemas cardiovasculares (48. 4%).

Al utilizar el Mini Nutritional Assessment para valorar el riesgo nutricional, el 33.3%
presentaba riesgo de desnutricion y el 23.2% estaba ya en situacion de
desnutricién. La escala MUST indicaba que el 75.7% tenia un riesgo bajo de
desnutriciéon, un 8.1% un riesgo medio y el 16.2% un riesgo elevado. La
determinacion de parametros biolégicos de desnutricion evidencio los siguientes
resultados: linfocitos con una media de 1,303.74, colesterol total con una media de
157.58 mg/dl, albumina con una media de 2.85 mg/dl. Tan sélo en el 8.0% de los

pacientes, se modificé el tipo de nutricion al momento de dar de alta, 25% de los



ancianos requirié suplementos nutricionales y el 37.5% present6 alimentacion

enteral por sonda nasogastrica. (10)

Resultados similares se encontraron en la investigacion “Evaluacion nutricional de
adultos mayores hospitalizados en la clinica Carlos Lleras Restrepo de Bogota,
Colombia” realizada por Barrera, M. en el afio 2008, en donde 89 pacientes
adultos mayores fueron seleccionados segun los siguientes criterios de inclusion:
edad superior a 65 afios, pacientes que al examen fisico preliminar no presentaran
sobrepeso u obesidad, capacidad para incorporarse con el fin de tomar las
medidas antropométricas necesarias, no presencia de edema o ascitis, estado de
conciencia que permitiera responder el interrogatorio y aceptacion de participacion

en el estudio.

La recoleccion de datos se realizé a través de la adaptacion de un instrumento que
tenia como base el Mini Nutritional Assessment, el analisis de los datos se llevo a
cabo a través de medidas de tendencia central y de variabilidad, y se determiné la

asociacion calculando coeficientes de correlacion de Pearson.

Los resultados mas significativos fueron los siguientes: el promedio de edad fue de
73.5 afios, 70.8% fueron hombres y 29.2% mujeres, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica fue la enfermedad mas prevalente en hombres (33.3%),
mientras que en mujeres hubo mayor presencia de enfermedades
cardiovasculares (23.0%). El 97% de la poblacion presento riesgo de desnutricion
y sOlo el 3% se clasific6 con un estado nutricional normal. El 44.9% de la
poblacién presentd un indice de masa corporal (IMC) superior o igual a 23 que
indica un estado nutricional normal con una proporcién similar entre hombres y
mujeres; el 24.7% de la poblacion fluctio entre 21 y 23. EI IMC por debajo de 19

se encontro en un 18.0%, especialmente en hombres.

Existi6 pérdida de peso considerable en el 37.1%, problemas de limitacion en la

movilidad en el 42.7%. El 80.9% de los adultos mayores refiri6 haber estado



enfermo en los tres meses anteriores a la aplicacion de la encuesta, El 40.7% de
los individuos percibié su peso como bajo y el 32.6% consideré que su peso era
bueno. En cuanto a la percepcion del estado de salud, el 24.4% de los
encuestados considerd que se encontraba peor que otras personas de su misma
edad, sin embargo, el 29.1%, especialmente los hombres, no tuvo una percepcion

definida de su estado de salud con relacién a los demas adultos mayores.

En dicho estudio se observa la limitante que los resultados del diagndstico
nutricional de los pacientes no incluye diagnésticos como sobrepeso u obesidad,
esto debido a que el MNA es un instrumento disefiado para evaluar normalidad,
riesgo de desnutricion o desnutricion, es por esto que al querer evaluar dichos

estados nutricionales, es necesario auxiliarse de otros métodos. (11)

Por su parte Noriega, J. en el afio 2010 presentd la tesis “Factores Determinantes
del Estado Nutricional Deficitario del Adulto Mayor Institucionalizado”, en donde
evalué a un total de 95 personas mayores de 60 afios 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 para conocer el estado nutricional actual y al mismo
tiempo identificar los factores que inciden en el riesgo de desnutricion, utilizando
para ello mediciones de peso y talla y cuestionarios para determinar capacidad
cognoscitiva, sintomas depresivos, situacion socioeconémica, capacidad funcional

y riesgo nutricional (Mini Nutritional Assessment).

La prevalencia de desnutricion fue de 10.5% y en riesgo de desnutricion un 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 demostro una relacion
estadisticamente no significativa, la situacion socioecondmica en riesgo mostro
una asociacion estadisticamente significativa con la desnutricién de los adultos

mayores estudiados. Con base en lo anterior, se concluyé que el aspecto
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socioecondmico es un factor de riesgo en la desnutricion del adulto mayor
institucionalizado estudiado, debiendo evaluarse de forma intencionada junto a la

informacion de salud y antropometria tradicional. (12)

Resulta importante evaluar el estado nutricional de los adultos mayores al ingreso
hospitalario, sin embargo; también es necesario conocer las condiciones
nutricionales al egreso, esto con el objetivo de determinar la eficacia de los
tratamientos proporcionados. Todo esto queda evidenciado en la investigaciéon de

Gutiérrez, J. titulada “Prevalencia de desnutricion del adulto mayor al ingreso
hospitalario” presentada en el ano 2007, en donde se evalué a 97 pacientes
mayores de 60 afios que ingresaron a las areas de hospitalizacion del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, en la ciudad de
México. Durante los primeros tres dias de ingreso se procedioé a la aplicacion de
los métodos Mini Nutritional Assessment (MNA) y Valoracion Global Subjetiva
(VGS) mas la recoleccion de datos sobre la condicion socioeconémica y los

valores de albumina y citologia hematica anotados en el expediente clinico.

Los resultados indicaron que del total de pacientes, 57.7% fueron del sexo
femenino y 42.3% del sexo masculino, la edad promedio fue de 71 afios. En lo que
se refiere a la evaluacion nutricional se encontrd que el 50.5% presento riesgo de
desnutricion, 18.6% estaban desnutridos y el 30.9% present6 un estado nutricional
normal. Ahora bien, los resultados obtenidos a través de la Valoraciéon Global
Subijetiva se encontré que el 33% presenta un estado nutricional normal, el 46.4%
desnutricion moderada y el 20.6% desnutricion severa. Ambos métodos reflejaron
que 42% de las mujeres y 25% de los hombres presentaron riesgo asociado a
desnutricién. La tendencia en los niveles socioeconémicos indicd que el 59% de
los pacientes se agruparon en un bajo nivel educativo y 64% estuvieron en un

nivel socioecondémico medio.

Cabe mencionar que dicho estudio presento la limitante de la falta de seguimiento

y asi poder observar los diversos desenlaces clinicos y los cambios en el estado
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nutricional tras los diversos dias de estancia hospitalaria, asimismo no se
recolectaron otros datos antropomeétricos que hubieran podido aclarar con mayor
objetividad la composicién corporal. Sin embargo, a través de los resultados
obtenidos se ponen de manifiesto las alarmantes cifras de desnutricion en este
grupo de edad, lo cual subraya la necesidad de reorientar los recursos de
deteccidon temprana y oportuna de desnutricion, principalmente a nivel comunitario.
(13)

De igual forma, el estudio “Valoracion nutricional en ancianos fragiles en atencion
primaria” realizado por Mufioz, F. en el afilo 2005, comparé la evolucién tras la
intervencion médica y nutricional en los adultos mayores. La edad media fue de 83
afnos y el 63% eran mujeres. Los factores de riesgo nutricional detectados fueron
la pérdida de peso en el 41%, presentar una enfermedad aguda en el 39%,
presentar una enfermedad crénica en el 10.5%, deterioro cognitivo en el 4% y
riesgo social en el 2%. Del total de la poblacion evaluada (46 ancianos), el 80.4%
presentd desnutricion (27% leve, 56.7% moderada y 16.3% grave). Se procedié a
indicar suplementos nutricionales en 11 casos, los cuales fueron evaluados a los 6
meses de seguimiento y no se obtuvieron diferencias con significacion estadistica
en los parametros antropométricos (probablemente ocasionado por el bajo nimero
de pacientes incluidos y el corto tiempo destinado para la evolucién del estado

nutricional).

Cabe mencionar que en esta investigacion se incluyé el método Mini Nutritional
Assessment el cual combina parametros antropométricos, capacidad funcional e
ingesta alimentaria, todo esto especificamente para adulto mayor, lo cual ofrece
una valoracibn mas completa e integral. Las conclusiones préacticas del estudio
convergen en la necesidad de valorar tempranamente el riesgo nutricional en los
adultos mayores principalmente en aquellos considerados fragiles o
discapacitados. La intervencion temprana, individualizada y tomando en cuenta el
apoyo familiar, social y el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas,

permiten tener un mejor pronastico. (14)
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Las condiciones de vida del area urbana y rural, hacen pensar que el estado
nutricional de los adultos mayores varia considerablemente, sin embargo; algunas
investigaciones evidencian lo contrario, tal como lo expone Turcios, S. en el afio
2012 a través de la tesis “Estado nutricional del adulto mayor: Estudio comparativo
en una comunidad rural y dos instituciones urbanas de Quetzaltenango”, en donde
se evalu6 a 100 adultos mayores, 50 en el area rural y 50 en el area urbana,
mayores de 60 afios, de ambos sexos en la comunidad de El Tizate San Juan
Ostuncalco y asilos Santa Luisa de Marillac y hogar Misericordia en la cabecera de

Quetzaltenango, Guatemala.

Para la determinacion del estado nutricional se utilizé el Mini Nutritional Assesment
o Mini Evaluacion nutricional. Los resultados obtenidos evidenciaron que existe
una mayor proporcion de malnutricion en el &rea urbana de 42.0% y de 36.0% en
el area rural. Asimismo se realiz6 la evaluacion para riesgo de malnutricion con un
mayor porcentaje en el area rural de 48.0% y un 42.0% para el area urbana. El
estado nutricional normal fue igual para ambos grupos poblacionales del16.0%. No
se encontrg relacion entre estado nutricional y el lugar de residencia. Por otra
parte el sexo con mayor proporcion de malnutricion fue el sexo femenino 49.20% a
diferencia de los hombres con un 25.80%. Se evaludé malnutricion por grupo etario,
donde los ancianos de 75 a 90 afos tienen una mayor proporcion de malnutricién
(53.0%). (15)

Asimismo, existen estudios que involucran a grupos poblacionales mas grandes, lo
cual permite homogenizar el estado nutricional de los adultos mayores, es asi
como Campos, E. en el afio 2013 realiz6 el estudio titulado “Caracterizacion del
estado nutricional de la poblacién centenaria de Cuba”, en donde se evalud a un
total de 1488 centenarios, a quienes se les aplicé una entrevista estructurada la
cual fue confeccionada por investigadores del Centro de Estudios de la
Longevidad y el Envejecimiento (CITED), se realizaron mediciones
antropomeétricas y se aplicé la encuesta Mini Nutritional Assessment (MNA).
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Entre los resultados obtenidos se observé que la distribucion por sexo mostrd un
predominio de las mujeres representando el 60.4% de la poblacion, los grupos de
edades predominantes fueron los comprendidos entre los 100 y 104 afos. El
25.7% de los individuos presentaron malnutricion, la categoria de normopeso
prevaleci6 para mujeres y hombres, representando el 56.6% y 56.3%
respectivamente. El mayor porcentaje de adultos mayores se encontrd en la
categoria de riesgo de malnutricion representando el 57.3% en las mujeres y el
51.4% en los hombres. La categoria de normalidad mostr6 un comportamiento
mas favorable para los hombres (35.2%) y en la categoria de desnutricion

prevalecieron las mujeres (21.8%).

Con base en lo anterior se llegd a la conclusion de que la poblacion masculina aun
siendo minoria, llega en mejores condiciones funcionales a la tercera edad que en
comparacion con las mujeres, el normopeso encontrado refuerza el planteamiento
de que la mayoria de individuos tiene cubiertas sus necesidades nutricionales, sin
embargo; esto no ha sido investigado detalladamente. Asimismo, se plante6 la
necesidad de contar con parametros antropomeétricos especificos para individuos

centenarios. (16)

Todas las investigaciones anteriormente expuestas, ponen de manifiesto la
vulnerabilidad a la que se encuentran los adultos mayores, propiciando la
documentacion de articulos como el de Bernal, M. publicado en el afio 2008,
titulado “La nutricion del anciano como un problema de salud publica”, en donde
hace referencia que el estado nutricional en esta etapa de la vida, juega un papel
protagonico en lo que se refiere a la prevencion y tratamiento de las enfermedades

cronicas, las cuales atacan a un gran niumero de adultos mayores.

De igual forma se menciona que, a pesar de la importancia que tiene el estado
nutricional en el proceso de salud-enfermedad en la tercera edad, una gran
proporcidon de ancianos mexicanos tiene problemas del malnutricion ya que con

base en los resultados obtenidos por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
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del afio 2006, la prevalencia de desnutricién en los ancianos varia entre 1 y 4% en
los hombres y entre 1 y 5% en las mujeres. Sin embargo, cabe mencionar que en
este estudio no se dividieron los ancianos segun su contexto social (ambulatorio o
institucionalizado). Asimismo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en este
grupo de poblacién varia entre el 50 y 70% para los hombres, mientras que en las
mujeres, varia entre 50 y 80%. Finalmente concluyen que una gran proporcion de
ancianos tiene problemas de desnutricién, sobrepeso y obesidad; lo cual
constituye un reto para mantener un estado nutricional saludable en la tercera
edad. (17)

Tomando en cuenta que el estado nutricional abarca no solo condiciones
deficitarias sino también de exceso, se han realizado estudios en donde la
obesidad en los adultos mayores, se encuentra presente. Tal como lo expone
Ramos, R. en su informe titulado “La obesidad en la tercera edad” presentado en
el afio 2001, en donde pone de manifiesto los resultados obtenidos a través de la
evaluacion nutricional de 57 ancianos (mayores de 60 afios) no institucionalizados
de la ciudad de Sancti Spiritus, Cuba. El estudio antropométrico incluy6

mediciones de peso, talla y pliegues cutaneos.

El punto critico para el diagnéstico de la obesidad fue a través del % de grasa,
siendo > 25 para las mujeres y > 30 para los hombres. La evaluacion dietética se
realizd por el método de registro de alimentos durante tres dias consecutivos y el
perfil bioquimico abarc6 hemoglobina, hematocrito, hierro sérico, capacidad total
de fijacion de hierro, saturacion de la transferrina, colesterol total y triglicéridos. El
andlisis estadistico se realiz6 a través de los Programas Epi-Info version 6.02. Los
resultados obtenidos fueron los siguientes: 28.1% de la poblacién estudiada
presentd sobrepeso y el 57.9% obesidad. En el grupo femenino, el 80.5% presento

obesidad y en el grupo masculino, el 52.4% present6 sobrepeso.

Respecto a la evaluacion dietética, se concluyd que el 90% de los encuestados

sobrepaso la ingesta energética recomendada, principalmente en las refacciones,
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almuerzos y cenas,; situacion contraria a los desayunos los cuales eran muy
ligeros. En cuanto a los niveles de lipidos séricos, éstos presentaron diferencias
estadisticamente significativas, siendo mayores en los ancianos con obesidad. Los
niveles de hematocrito y demas concentraciones séricas de hierro resultaron

inferiores en el grupo con obesidad. (18)

En relacién al mismo tema Garcia, T. en el afio 2012 a través del articulo de
revision “Malnutricién en el anciano. Parte II: obesidad, la nueva pandemia” se
realizo un analisis en base a los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion del 2006 para la poblaciéon adulta mayor mexicana, en donde la
prevalencia de sobrepeso durante los 60 y 69 afos fue de 45.3% y 38.1% para los
hombres y mujeres respectivamente, durante los 70 y 79 afios fue de 44.2% y
39.4% para los hombres y mujeres respectivamente y para los mayores de 80
afos se obtuvo una media de 35.5% para ambos sexos. Ahora bien, en el caso de
la obesidad, ésta tuvo una alta prevalencia entre los 60 y 69 afos (24.3% y 42.4%
para hombres y mujeres respectivamente), durante los afios 70 y 79 el porcentaje
presentado fue de 17.9 para los hombres y 32.2 para las mujeres y, para los

mayores de 80 afos la prevalencia fue de 12.65 para ambos sexos.

En base a lo anterior, se pone de manifiesto que en las Ultimas décadas se ha
incrementado el nimero de casos de obesidad en la poblacion adulta mayor,
principalmente en paises desarrollados. Sin embargo, son pocos los estudios que
abordan las causas asociadas y/o predominantes en la malnutricién por exceso en

este grupo poblacional. (19)

En lo que se refiere al tema de seguridad alimentaria y nutricional, existen varias
investigaciones que evidencian las condiciones de vida y factores asociados en los
gue se encuentran los adultos mayores y cOmo éstos repercuten en su estado
nutricional. Vargas, V., Alvarado, S. en el afio 2013, realizé el estudio titulado
“Inseguridad alimentaria en adultos mayores en 15 comunas del Gran Santiago:

un tema pendiente” en donde se determin6é la prevalencia de inseguridad
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alimentaria y su relacion con factores sociodemogréaficos, econdémicos vy
nutricionales en adultos mayores residentes en comunas del nivel socioeconémico

medio-bajo y bajo del Gran Santiago.

Se incluyeron 344 adultos mayores de 65 a 74 afos; encuesta socioeconOmica,
demografica, nutricional y de inseguridad alimentaria en el hogar (HFIAS). Como
parte de los resultados de obtuvo que el 40.4% de muestra presentaba
inseguridad alimentaria, predominantemente de tipo leve, con una proporcion
mayor en mujeres, en el limite de la significacion estadistica. La probabilidad de
percibir inseguridad alimentaria se asocié significativamente con bajos ingresos
familiares, con mayor nimero de personas en el hogar, malnutricion por déficit o

exceso, no ser propietario de la vivienda y menores ingresos personales. (20)

De igual manera en el afio 2010, Pelaez, E. a través del estudio “Ingresos de los
hogares y estado nutricional de adultos mayores en una ciudad intermedia del
interior de Argentina” manifestd la vinculacién entre los niveles de ingreso
economico de los hogares en los que habitan personas mayores de 44 afios y el
estado nutricional de los mismos. El estudio se desarroll6 en el marco de un
proyecto multidisciplinario en donde se incluyé una evaluacion de enfermedades
oculares, diabetes e hipertension, evaluacion nutricional y parédmetros
bioquimicos; por otro lado, bajo el componente social se realizaron entrevistas con
un gran numero de preguntas necesarias para determinar la situacion

socioecondmica de los adultos mayores.

La poblacién estudiada fue de 580 personas, de los cuales 49.7% correspondieron
a adultos tardios (45 a 59 afios) y 50.3% a adultos mayores (60 afios y mas).
Analizando por sexo, se encontr6 que del total de la poblacibn 69.3% eran
mujeres. El ingreso econdmico fue menor en los adultos mayores en comparacion
con los adultos tardios. Se observd un vinculo muy fuerte entre bajos niveles de

pobreza y mujeres mayores solas.
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Ahora bien, en lo que se refiere a la evaluacion nutricional, se encontré que la
malnutricion por exceso fue el estado nutricional prevalente, principalmente en los
adultos tardios (80.1%), esto quiere decir que a menor edad mayor es la
prevalencia de sobrepeso y obesidad. El IMC promedio en hombres, fue
aumentando a medida que era superior el rango de ingresos econdmicos. La
malnutricion por déficit fue practicamente inexistente entre las personas mayores
de 60 afios. Los pocos casos detectados no tuvieron relacion con la falta y/o
escasez de los ingresos econémicos sino mas bien con las caracteristicas de la
alimentacion consumida, basada en alimentos “que gusten y que sean practicos

de preparar”. (21)

Finalmente, resulta importante dar a conocer que, en relacién a la Inseguridad
Alimentaria en adultos mayores, Salgado, T. en el afio 2006 expuso el “Uso de
metodologias mixtas para evaluar el acceso a los alimentos y la vulnerabilidad
alimentaria-nutricional en grupos de riesgo” en donde se presentd una
metodologia mixta para construir escalas que identifican temas de interés en
alimentacion y nutricion. Se seleccionaron cuatro escalas construidas utilizando el
abordaje metodologico mixto. La primera fase cualitativa: a partir de entrevistas
individuales, surgieron dimensiones utilizadas para construir items en escalas tipo
Likert. La segunda fase cuantitativa, permitié probar y refinar los instrumentos,
utilizando el analisis factorial y pruebas de confiabilidad Cronbach.

Las escalas permiten medir dimensiones de la seguridad alimentaria en el hogar,
la vulnerabilidad alimentaria en adultos mayores, satisfaccion de madres y de
cuidadoras en guarderias infantiles. Cada instrumento contiene 12, 19, 11 y 19
items respectivamente, que explican el 90, 61, 69 y 73.3% de la varianza en cada
escala y poseen una confiabilidad de 0.92, 0.74, 0.77 y 0.77. Estos instrumentos
resultaron practicos, faciles de aplicar, validos y confiables. Son utiles para el

monitoreo y evaluacion de programas de nutricion puablica. (22)
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V. MARCO TEORICO

5.1 Envejecimiento

5.1.1 Definicion

Se refiere al deterioro progresivo y generalizado, de las funciones bioldgicas en el
ser humano, que produce una pérdida de la respuesta adaptativa al estrés y un
mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la edad. Sin embargo,
también se hace una distincion del envejecimiento en si, como un proceso normal
gue representa los cambios biologicos universales que se producen con la edad y
gue no estan afectados por la influencia de enfermedades o del entorno y por lo

tanto no tienen por qué conllevar consecuencias clinicas adversas.

Recientemente, se introduce el concepto de envejecimiento activo el cual
corresponde al proceso de hacerse mayor sin envejecer, mediante el desarrollo
continuado de actividades fisicas, sociales y espirituales a lo largo de toda la vida.
Por lo tanto, existe una tendencia a distinguir lo que es el envejecimiento
fisiologico sobre el envejecimiento patologico, diferenciando el proceso
relacionado con el paso del tiempo, con cambios en los 6rganos y sistemas del
organismo del envejecimiento acelerado por la presencia de alteraciones

patolégicas o por influencia de factores ambientales. (23)

5.1.2 Situacion del envejecimiento a nivel mundial

La disminucién de las tasas de fecundidad y la mayor esperanza de vida estan
alterando el panorama demografico de los paises en todo el mundo. Se prevé que
entre los afios 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores
de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%. En numeros absolutos, este
grupo de edad pasara de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio
siglo. Lo anterior significa que una cantidad mayor de nifios conoceran a sus
abuelos e incluso sus bisabuelos, en especial sus bisabuelas debido a que las

mujeres viven entre 6 y 8 afios mas que los hombres.

19



Se espera que para el afio 2050, el 80% de las personas consideradas adultos
mayores, vivan en paises de ingresos bajos y medianos, soportando una carga de
morbilidad més elevada que las que viven en paises ricos. Se estima que el
namero de personas de edad que no pueden valerse por si mismas se multiplicara
por cuatro en los paises en desarrollo. Muchas de las personas de mayor edad
pierden su capacidad de vivir de forma autonoma debido a su limitada movilidad,
su debilidad u otros problemas de salud fisicos 0 mentales. Muchas necesitan una
atenciéon de larga duracion, como servicios de enfermeria en el domicilio y

atencion sanitaria comunitaria, residencial y hospitalaria. (24)

5.1.3 Situacion del envejecimiento en América Latinay el Caribe

El aumento de la proporcion de personas mayores es cada vez mas significativo
en los paises de la region. Entre 1975 y 2000 el porcentaje de la poblacién de 60
afios y mas paso6 de un 6.5% a un 8.2% en América Latina y el Caribe. Para el afio
2025 se espera que esta cifra sea cercana al 15%. Hacia el afio 2050 las personas
de edad representaran aproximadamente el 24% de la poblacién, de tal manera
gue una de cada cuatro personas tendra 60 afios 0 mas. Segun estas cifras, el
incremento absoluto del nimero de personas mayores esta acompafado de un
mayor peso relativo de este grupo respecto del total de la poblacion, lo que
muestra claramente el proceso del envejecimiento que esta experimentando la

region. (Anexo No.1)

Tomando en cuenta la fase del proceso de envejecimiento demogréafico en donde
se encuentran los paises de América Latina y el Caribe, se identifican los paises
con envejecimiento incipiente, moderado, moderadamente avanzado y avanzado.
En la fase incipiente persisten niveles relativamente altos de fecundidad (mas de
3,3 hijos por mujer) y un indice de envejecimiento inferior a 17%. En este grupo se
ubican ocho paises (Belice, Bolivia, Guatemala, Guayana Francesa, Haiti,
Honduras, Nicaragua y Paraguay). En el segundo grupo se hallan 15 paises (las
Bahamas, Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guyana, Jamaica,

México, Panama, Peru, Republica Dominicana, Santa Lucia, Suriname vy
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Venezuela) con tasas de fecundidad mas bajas (entre 3 y 2.3 hijos por mujer) y un
indice de envejecimiento que oscila entre el 20% y el 32%, correspondiendo a una
fase moderada del envejecimiento. Los paises del tercer grupo se caracterizan por
un envejecimiento moderadamente avanzado, con tasas de fecundidad que
fluctian entre 2.5 y 1.7 hijos por mujer y el indice de envejecimiento es de 51% a
33%. En esta categoria se ubican cinco paises (las Antillas Neerlandesas,
Argentina, Chile, Guadalupe y Trinidad y Tobago). La ultima agrupacioén, integrada
por los paises mas envejecidos de la region, tiene las menores tasas de
fecundidad y el indice de envejecimiento supera el 65%. En esta categoria hay 5

paises (Barbados, Cuba, Martinica, Puerto Rico y Uruguay). (25)

5.2 Adulto mayor

5.2.1 Definicién

Se considera adulto mayor a toda persona mayor de 60 afos. Dentro de la
poblacién geriatrica, se ha clasificado al adulto mayor de la siguiente manera:

A. Adulto mayor joven: con edades comprendidas entre los 65 y 74 afos.

B. Adulto mayor medio: con edades entre 75 y 84 afos.

C. Adulto mayor viejo: mayores de 85 afios.

Cabe mencionar que segun otras definiciones, se considera adulto mayor a toda
persona mayor de 65 afios para los paises desarrollados y mayor de 60 afios para

los paises en vias de desarrollo. (26) (27)

5.2.2 Aspectos demograficos en Guatemala

Se ha observado un incremento en la expectativa de vida al nacer que, con base
en las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica para los afios 2020-2025,
alcanzara un promedio de 74 afios. Actualmente 6.4% del total de la poblacion del
pais corresponde a adultos mayores, estimandose que en el departamento de
Solola existen 17,337 de los cuales, el 96.5% son indigenas. (2)
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5.3 Estado nutricional del adulto mayor

5.3.1 Definicién

Es el estado final del balance entre la ingesta y la absorcion metabdlica de los
nutrientes en funcién de las necesidades del organismo. Un estado nutricional
saludable contribuye, sin duda alguna, a mejorar el estado funcional y mental del
individuo y por ende contribuye a mejorar la calidad de vida del mismo, algo

sumamente importante en las personas de edad avanzada. (28)

5.3.2 Clasificacién

En el adulto mayor el punto de corte segun el indice de masa corporal (IMC) es
diferente del adulto joven, ya que al aumentar la masa grasa y disminuir la magra,
precisa una cantidad mayor de reserva a fin de prevenir la desnutricion, por lo

tanto se obtiene la siguiente clasificacion:

Tabla No. 1
Clasificacion del estado nutricional en el adulto mayor
IMC (Peso/Talla?) Interpretacion
<16 Desnutricion severa
16 —16.9 Desnutricion moderada
17 -18.4 Desnutricion leve
18.5 - 22 Bajo peso
22 —26.9 Peso normal
27 —29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado Il
40 - 49.9 Obesidad grado Il
= 50 Obesidad grado IV (extrema)

Fuente: Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia 2011. (3)
5.3.3 Malnutricion en el adulto mayor
La malnutricién se define como los trastornos provocados por exceso (sobrepeso y
obesidad), déficit (desnutricion) o bien desequilibrios de energia o nutrientes en
relacion con las necesidades metabolicas y tisulares. Existen también situaciones
donde predominan alteraciones cualitativas y/o cuantitativas del balance
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alimentario con resultado de perfiles inadecuados de la composicion corporal y

repercusiones potencialmente importantes sobre la salud y el valor pronéstico de

diversas patologias. (29)

a. Desnutricion

Es el resultado de la alteracibn en la composicién corporal ocasionada por

privacion absoluta o relativa de nutrientes que produce la disminucion de los

parametros nutricionales por debajo del percentil 75:

Pérdida involuntaria de peso > 4% anual 0 > 5kg en 6 meses, indice de masa
corporal < 22, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el caso de ancianos en
la comunidad).

Pérdida de peso > 2,5 kg mensual o 10% en 6 meses, ingesta < 75% en la
mayoria de las comidas (en el caso de ancianos institucionalizados).

Ingesta <50% de la calculada como necesaria, hipoalbuminemia,
hipocolesterolemia (en el caso de anciano hospitalizado). (3)

> Causas

La etiologia de la desnutricion en el anciano es compleja y depende de la

confluencia de varios factores:

Cambios fisioldgicos del envejecimiento.

Dependencia en actividades instrumentales: incapacidad para comprar,
preparar o servirse comidas adecuadas ocasionada por diversos factores
(fisicos, econdmicos, sociales, psiquicos, sensorial, etc.)

Entorno fisico.

Enfermedades cuyo tratamiento obliga a restricciones y modificaciones en la
dieta habitual: diabetes, hipertensién, dislipidemias, insuficiencia hepatica o
renal.

Farmacos.
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> Clasificacion

La desnutricion proteico-energética presenta diversas manifestaciones
antropométricas, bioquimicas e inmunolégicas segun su gravedad. Estas
alteraciones se caracterizan, entre otros parametros, por un aumento del agua
extracelular, hipopotasemia y sarcopenia, variables asociadas frecuentemente con
una disminucion de la masa grasa y con déficit en el estado nutricional proteico.

Se clasifica en desnutricidn proteico-energética leve, moderada y severa. (29)

Tabla No. 2
Clasificacion de la desnutricion proteico-energética (DPE) y la descripcion

de los valores de los indicadores antropomeétricos y bioquimicos en cada

tipo
. DPE DPE DPE
Parametro

leve moderada severa
% Pérdida de peso <10% 10-20% > 20%
Pliegue tricipital 80-90% 60-79% <60%
Circunferencia del brazo 80-90% 60-79% <60%
Albumina (>3.5 g/dl) 3-3.49 g/di 2.9-2.1 g/l <2.1g/dl
Transferrina 175-300 mg/dl 150-175 100-150 <100
Prealbumina 25.2-28 23-25.2 <23
PTR (proteina transportadora de 2.7-3 2.4-2.7 <24
retinol) (3-6 mg/dl)
Linfocitos totales 1,200-1,500 800-1,200 <800
Colesterol (mg/dl) 140-179 100-139 <100

Fuente: Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia 2011. (3)

b. Sobrepeso y obesidad

La obesidad es el resultado del desequilibrio entre la ingestion y el gasto de
energia. Si la ingestion de energia se mantiene en un nivel demasiado alto para
determinado gasto energético o si el gasto de energia es sostenido a un nivel
demasiado bajo para una determinada ingestion energética, sobreviene la
obesidad. Se calcula que si la ingestion de energia excede el gasto energético en

5% al dia, dara como resultado una ganancia de 5 kg de masa grasa en un afo.
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A finales de la década de los 90 comenz6 a utilizarse el término “obesidad
sarcopénica” con el fin de poder definir y diagnosticar a aquellas personas que de
forma simultdnea presentan un exceso de grasa corporal y una significativa
pérdida de masa muscular. Recientemente, y por primera vez en Espafia se ha
conocido que la prevalencia de obesidad sarcopénica en una muestra
representativa de personas mayores no institucionalizadas alcanza valores medios
del 15%.

En la practica, la obesidad sarcopénica se define como la coexistencia de
sarcopenia y el porcentaje de grasa corporal mayor que el punto de corte
correspondiente a un IMC de 27 (> 27% de grasa corporal en hombres y >38% de
grasa corporal en mujeres). La prevalencia de obesidad sarcopénica se
incrementa con la edad avanzada; se calcula en aproximadamente 2% en
personas mayores de 70 afios y 10% en mayores de 80. Los ancianos con
sarcopenia y obesidad tienen peor funcion fisica y discapacidad que quienes

tienen sarcopenia y no son obesos. (19)

5.4 Nutricién en el adulto mayor

A lo largo de todo el desarrollo, la vida humana ha estado condicionada por la
nutricion y la salud. Al igual que las enfermedades, una nutricion inadecuada
acelera el envejecimiento; el cual es un proceso fisiolégico, gradual y progresivo
gue tiene lugar en el contexto de la segunda ley de la termodinamica y, por tanto,
es una expresion de la tendencia que con el transcurso del tiempo tienen todos los

sistemas organizados de proceder hacia el desorden.

Los nutrientes hacen posible que se mantengan en tiempo y espacio las
caracteristicas estructurales y funcionales del sistema celular dentro del estrecho
rango de la normalidad. El papel que juega la nutricibn en el proceso de
envejecimiento y el efecto de la edad en la alimentacién de un individuo han sido
muy discutidos. Los alimentos que un individuo ingiere tienen una funcion

preponderante en su salud. La falta de ellos puede producir serias enfermedades,
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mientras que el consumo en exceso conduce a enfermedades crénicas frecuentes
de la edad avanzada. (30) (15)

5.4.1 Cambios fisiolégicos que condicionan las necesidades nutricionales en
el adulto mayor

a. Cambios en la composicion corporal

» Modificaciones en el peso y en la talla

El peso corporal aumenta a lo largo de la cuarta década de vida, para estabilizarse
a partir de los 50 afios y disminuir a partir de la séptima década. En cuanto a la
talla, como resultado del aplastamiento de las vértebras, las desviaciones de la
columna vertebral, el aumento de la flexion de caderas y rodillas y al aplanamiento
del pie, a partir de la cuarta década la talla disminuye un promedio de un
centimetro por década (1.25 mm por afio), lo que supone la pérdida de

aproximadamente 5 cm a los 80 afios.

» Disminucién de la masa magra

A partir de los 30 afios se reduce la masa magra en un 6.3% por cada década.
Esta pérdida de masa magra se debe a tres causas principalmente: reduccion del
contenido de agua corporal total, menos masa muscular y disminucion de la masa

Osea.

A continuacion se describen dichas causas:

e Disminucion del agua corporal total: por un lado, a medida que avanza la edad
disminuye y se redistribuye el contenido de agua corporal total, con una reduccion
mas significativa del agua intracelular como consecuencia de la disminucién de la
masa celular corporal. En la edad media adulta el agua corporal representa el 70%
de la composicion corporal, frente al 85% en los recién nacidos. En el anciano el
agua corporal representa algo mas del 60%. En los ancianos es mas dificil

mantener el equilibrio hidroelectrolitico. Disminuye la sensacion de sed, por lo que
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es necesario asegurar la ingesta hidrica sin esperar a que aparezca la sensacion

de sed.

e Sarcopenia: se produce una disminucién tanto en el nimero como en el tamafio
de las fibras musculares de contraccion rapida. Por lo tanto, disminuyen la fuerza y
la tolerancia al ejercicio, provocando debilidad, astenia y menor capacidad para
realizar las actividades basicas de la vida diaria. Aproximadamente el 5% de la
masa muscular disminuye por cada década a partir de los 40 afios. Este proceso
se inicia en torno a los 30 afios y puede alcanzar pérdidas del 45% de la masa

muscular a los 80 afios.

En la produccion de sarcopenia intervienen mdultiples factores, como la
disminucién progresiva de los niveles de hormonas de accién anabdlica (hormona
de crecimiento, testosterona, estrégenos y androgenos adrenales), aumento de
niveles de citoquinas de accién catabdlica (interleucinas 1 y 6 y factor de necrosis
tumoral alfa); atrofia muscular -exclusiva de la sarcopenia- resultado de la continua
pérdida de alfa-motoneuronas de la médula espinal, y también provocada por

desuso por falta de actividad fisica.

La sintesis de proteinas se altera con la edad influyendo en la pérdida de masa
magra, la reduccion de la ingesta (mayor en los hombres) causada por el aumento
de leptina, la menor produccion de 6xido nitrico por el fundus gastrico que motiva
distension antral més r4pida con sensacion de saciedad precoz, y el incremento
de liberacion de hormonas con efecto saciante, como la colecistocinina. Las
principales consecuencias de la sarcopenia son las relacionadas con la
funcionalidad y la dependencia del adulto mayor, como son la capacidad de
marcha y la tendencia a las caidas.

e Disminucion de la masa 6sea: otro factor que contribuye a la disminucion de la
masa magra es la reduccion en la masa 0sea por cambios en el metabolismo

0seo, alteraciones endocrinas y deficiencias de calcio que conllevan una
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disminucién de la densidad mineral 6sea, mas evidente en las mujeres. En estos
casos se incrementa el riesgo de fracturas. Para poder paliar esta situacion es
necesario adecuar la ingesta de calcio y vitamina D. Las mujeres pierden el 40%
del calcio de sus huesos a lo largo de la vida y la mitad de esta pérdida se produce
en los cinco primeros afios después de la menopausia. En los ancianos
disminuyen los niveles de 25 hidroxicolecalciferol, imprescindible para mantener la
salud ésea. Este descenso se debe en parte a ingesta inadecuada, a una menor

exposicién al sol y también por una sintesis cutanea ineficaz.

» Aumento de la masa grasa

Como consecuencia de la menor actividad fisica y de las alteraciones en la
sintesis de hormonas anabodlicas (testosterona y hormona de crecimiento) que
tienen lugar con la edad, aumenta el porcentaje de grasa corporal hasta los 60
afos y disminuye a partir de los 70. A los 60 afios el porcentaje de grasa corporal
puede representar un 25% en varones y el 32% en mujeres. Por si sola la edad no
se relaciona con el porcentaje graso. Sin embargo, la disminucién de la masa
muscular y el ejercicio fisico conlleva una reduccion de las necesidades
energéticas y aparece un exceso de energia acumulada en forma de grasa, sobre
todo en los ancianos menores de 80 afios, siempre y cuando no reduzcan la

ingesta de alimentos de acuerdo a las necesidades caloricas.

A partir de los 80 afos disminuye la masa grasa incluso aunque se mantenga la
ingesta. Ademas, se produce una acumulacién de lipidos en la masa muscular y
también tiene lugar una redistribucion de la grasa corporal, que conlleva un
progresivo incremento de la grasa abdominal sobre todo visceral, por lo que
aumenta el perimetro abdominal. La grasa subcutanea en el resto del cuerpo
disminuye y se reducen el espesor de los pliegues cutdneos de espalda y
extremidades. Estos cambios en la composicion corporal favorecen la obesidad

sarcopénica
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B. Cambios metabdlicos
A medida que avanza la edad se producen cambios que alteran el metabolismo

energético y de nutrientes. (29)

» Disminucion del metabolismo basal

Como consecuencia de la reduccion de la masa muscular, el metabolismo basal
disminuye entre un 10-20% a los 75 afios lo que, unido a la reduccion en la
actividad fisica, conlleva una reduccién del gasto energético, por tanto, de las

necesidades caldricas. (29)

» Alteracion en el metabolismo de los carbohidratos

Con una disminucion paulatina de la tolerancia a la glucosa (aumentando la
glucemia en ayunas 1.5 mg/dl por década) junto al aumento de la resistencia a la
insulina, se presenta un incremento en la incidencia de intolerancia a la glucosa y
de Diabetes Mellitus tipo Il. (29)

> Alteracion en el metabolismo de los lipidos

Se presenta una disminucion de la capacidad de oxidacion de los acidos grasos
en el periodo postprandial y durante el ejercicio. Lo cual produce un aumento de la
concentracion de colesterol hasta los 50 afios, para estabilizarse en la séptima

década y, posteriormente, disminuir. (29)

» Declive de la sintesis de proteinas
Entre ellas la miosina y actina (proteinas musculares). También se produce un
marcado descenso en la relacién albumina/globulina, que pasa de 1.32 a 0.87 a

partir de los 80 afos. (29)

C. Cambios en el aparato digestivo
Los procesos de envejecimiento provocan una reduccién de la funcion motora del
tubo digestivo debido a la alteracion de la regulacion de los mecanismos

neurogénicos. También se producen cambios en la funcion secretora, con un
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descenso variable en la liberacion de secreciones digestivas. Ademas, también se
ve alterada la secrecion de hormonas y fermentos gastrointestinales como
consecuencia de alteraciones en los mecanismos reguladores y de los cambios
estructurales en la mucosa digestiva. Estas modificaciones van a suponer
trastornos funcionales y organicos en el anciano y, como consecuencia, cambios
en los procesos de absorcion y secrecion. Las alteraciones en la motilidad se ven
reflejadas a nivel esofagico en trastornos frecuentes como disminucion de la
respuesta peristaltica, retraso del tiempo esofagico; incompetencia del esfinter

esofégico, con aumento de episodios de reflujo gastroesofagico.

En el estbmago hay menor distension del fundus y aumento de estimulacion del
antro gastrico. Se producen alteraciones en la motilidad géastrica y retraso en el
vaciamiento de alimentos liquidos. Ademas, aparece una disfuncién de las células
parietales gastricas con reduccion de la secrecion acido-péptica y atrofia de la
mucosa. Aumenta la secrecion de colecistocinina que favorece la sensacion de
saciedad y puede inducir situaciones de anorexia. A nivel del intestino se produce
un acortamiento y ensanchamiento de las vellosidades y atrofia de la mucosa. El
parénquima se sustituye en parte por tejido conectivo y se enlentece el transito

intestinal. Hay una disminucion de la absorcion de vitamina D y Bg. (29)

Desde el punto de vista estructural se producen alteraciones en la pared del colon,
con incremento del crecimiento de las células mucosas y de la cantidad del
colageno. Esto repercute en una disminucion de su elasticidad que conlleva a la
formacion frecuente de diverticulos y la aparicion de estrefiimiento. A partir de los
50 afios se reduce el flujo portal y el higado disminuye progresivamente de
tamafio y peso. Disminuye el flujo sanguineo hepatico aproximadamente en un
35% a partir de la cuarta década de vida y desciende la capacidad de
metabolizacion hepatica. En las vias biliares hay cierta predisposicion a la estasis
biliar y a la aparicion de célculos biliares. En el pancreas, cambia la estructura y su
tamafio, lo que se traduce en menor capacidad de las células beta para responder

a los cambios de glucemia y cierta predisposicion a la intolerancia de glucosa. (29)
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D. Mal estado de la dentadura

Con el envejecimiento se produce una disminucion del tamafio de las encias y
desgaste de las caras oclusales y proximales de las piezas dentales. Disminuye el
volumen del esmalte dental y se reduce el tamafio de la pulpa por la mala
perfusion. Es frecuente la pérdida de piezas dentales y la enfermedad periodontal.
El 37.1% usa protesis en ambos maxilares; el 25.3% porta protesis solo del
maxilar superior y el 0.8% usa protesis en el maxilar inferior. Se produce una
disminucién de la secrecion salival y alteraciones en su composicion, siendo mas

viscosa y espesa por aumento de mucina y disminucién de ptialina.

La disminucion de la musculatura también afecta a los musculos masticatorios y la
lengua, que experimentan una pérdida de masa muscular y a menudo mejillas
flacidas y protrusion mandibular. También aparece descoordinacion muscular
orofaringea. Ademas, a menudo se presentan lesiones en la mucosa oral; también
es frecuente la xerostomia secundaria al consumo de algunos farmacos. Todas
estas alteraciones repercuten en la funcion de la boca y en el proceso de
masticacion, con dificultad para formar el bolo alimenticio e incluso para la

deglucion.

E. Cambios sensoriales

Con el envejecimiento cambia la forma en que los sentidos (gusto, olfato, tacto,
vista y oido) permiten captar la informacion sobre el entorno. Se pierde agudeza y
es dificil captar detalles y matices. Los cambios sensoriales pueden tener un gran
impacto sobre el estilo de vida y generar problemas de comunicacién y relacién
social, contribuyendo a la sensacion de aislamiento. El envejecimiento aumenta el
umbral de percepcién sensorial como consecuencia de los cambios estructurales

en los 6rganos de los sentidos.

Los cambios visuales y auditivos son los mas llamativos, pero todos los sentidos
resultan afectados principalmente a partir de los 85 afios y su repercusion se

incrementa en presencia de deterioro cognitivo. Las ayudas técnicas y pequefios
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cambios en los estilos de vida pueden compensar estas dificultades. También
disminuye la sensibilidad en el tacto debido a la reducciéon del numero de
receptores y su sensibilidad individual, lo cual es mas notorio en la séptima
década de vida. (29)

» Cambios en la vista

La agudeza visual decae a partir de la quinta década, asi como el campo visual,
gue a los 70 afos llega a ser de 140° frente a los 170° en la juventud. También se
produce un deterioro de la vision nocturna y alteracion en la discriminacion
cromatica. A partir de los 35 afios disminuye la capacidad de distinguir los colores
del rango verde, azul y violeta y se mantiene para los amarillos, naranjas y rojos.
Se produce opacificacion del cristalino y formacion de cataratas. Las almohadillas
de grasa que contribuyen a soportar al ojo se reducen y el ojo se hunde en la
orbita. Los musculos oculares se vuelven menos capaces de rotar completamente
el ojo, se desplaza el punto lacrimal y se reduce la funcién secretora del saco
lacrimal, con un liquido mas hiperténico. Los ojos envejecidos producen menos

lagrimas y su sequedad puede ser muy incomoda. (29)

» Cambios en el oido

Con el envejecimiento se deterioran las estructuras auditivas. El timpano se hace
mas grueso Yy la cadena de huesecillos del oido medio y otras estructuras también
se afectan, por lo que se hace mas dificil mantener el equilibrio. Se produce una
disminucién de la sensibilidad vibratoria y de los receptores cinestésicos. Se
produce una pérdida paulatina de audicion (presbiacusia), inicialmente para los
sonidos de alta frecuencia y, posteriormente, hay una pérdida de sensibilidad a los
tonos puros, que es mayor en las mujeres. Se estima que el 30% de todas las
personas de mas de 65 afios tienen deterioro significativo de la audicion. Con la
edad también es mas frecuente que se forme tapon de cerumen que contribuye a

la pérdida de agudeza auditiva. (29)
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» Cambios en el olfato

Se produce una importante interaccion entre los sentidos del gusto y el olfato en la
percepcion de los olores y sabores y, en definitiva, en la degustacion de los
alimentos. En realidad la mayor parte del sabor proviene realmente de los olores.
A partir de la quinta década de vida, disminuyen las células y fibras del bulbo
olfatorio, de forma mas frecuente en los varones. También se produce una
disminucién progresiva de los receptores olfativos y se reduce la sensibilidad
olfativa (hiposmia) y/o se distorsiona (disosmia), especialmente a partir de los 70
afos. En pocos casos se pierde el olfato por completo (anosmia). El aumento en la
viscosidad del moco también contribuye a la alteracion del olfato y disminuye

también la sensibilidad a los olores concentrados. (29)

» Cambios en el gusto

El nimero de papilas gustativas disminuye a partir de los 40 a 50 afios de edad en
las mujeres y de los 50 a 60 afios de edad en los hombres. También comienzan a
atrofiarse. Se altera la discriminacion de los sabores y aumenta el umbral de
deteccion de sabores amargos, acidos y salados. La sensibilidad a las cuatro
sensaciones gustativas (dulce, salado, acido y amargo) puede disminuir después
de los 60 afios. Generalmente se pierden primero los sabores salado y dulce y

mas tarde la sensibilidad por los sabores amargo y &cido. (29)

5.4.2 Requerimientos nutricionales en el adulto mayor

A. Macronutrientes

» Proteinas

Las necesidades son similares a la de los adultos aproximadamente, 0.8-1.5
g/kg/dia (10-15% de las calorias diarias, 40-50 g/dia). Aunque las pérdidas
nitrogenadas puedan ser altas en determinadas situaciones (sepsis, gran
guemado, sindrome de distress respiratorio del adulto, insuficiencia respiratoria
cronica, hemodialisis), no se recomienda aportes masivos (> 2 g/kg/dia) porque
aumentan la tasa de catabolismo proteico. Estudios en poblacion anciana sana de

paises desarrollados revelan exceso frecuente de ingesta de proteinas. Aportes
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> 20% de las calorias pueden ser excesivos para la reducida funcién renal del
anciano. Sin embargo, en el anciano enfermo lo mas frecuente es que, al reducir
la ingesta caldrica total, el aporte de proteinas resulte insuficiente. La mitad de las

calorias proteicas deben ser de origen animal, por su mayor poder bioldgico.

El contenido proteico y graso de las carnes (eliminando partes grasas y no
comestibles) es similar. Las carnes rojas son mal toleradas por algunos pacientes
por su contenido mayor en urea, que puede ser percibido como sabor metalico o
amargo. Las poblaciones con alto consumo de carnes conservadas (con nitritos,
ahumados, curados y salazones) tienen mayor incidencia de algunos canceres
digestivos. Todos los lacteos, pescado y la clara de huevo son buenas fuentes de
proteinas en el anciano por su digestibilidad, alto valor biologico y facilidad de uso
en preparaciones culinarias blandas y trituradas. (31)

» Carbohidratos

El aporte minimo de carbohidratos para frenar el catabolismo proteico es de 100 g
de glucosa al dia. Deben de constituir el principal aporte cal6rico y vitaminico a
partir de los cereales, tubérculos, verduras, frutas, leguminosas y lacteos. No
deben superar el 60% de las calorias totales (5 g/kg/dia de glucosa) para evitar
carencias en los demas nutrientes. Muchos pacientes no diagnosticados
previamente con Diabetes desarrollan durante el ingreso hospitalario
hiperglucemia por insulino resistencia, estrés metabdlico o farmacos. La
hiperglucemia aumenta la mortalidad aguda en multiples situaciones clinicas

(sepsis, perioperatorio, ictus en fase aguda, etc.).

El objetivo de la nutricion en estas situaciones es conseguir un control glucémico
lo mas fisioldgico posible con insulina ajustada al aporte total de carbohidratos. Sin
embargo, en el caso de un diabético estable no hospitalizado, es la dieta la que
debe modificarse en primer lugar para evitar las complicaciones agudas de hiper e
hipoglucemia, los efectos del mal control glucémico y lipidico a largo plazo
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(neuropatia, nefropatia y enfermedad vascular), y el mantenimiento del peso ideal

sin déficit nutricional.

e Fibra dietética: incluye las fibras solubles o fermentables y las insolubles o no
fermentables. Se recomienda una ingesta minima de 25 g/dia. Dietas muy ricas en
fibra pueden producir flatulencia, diarrea e interferencia en la absorcion de Ca, Fe

y Zn (calcio, hierro y cinc). (31)

» Lipidos

Para cubrir las necesidades de vitaminas liposolubles y acidos grasos esenciales
es suficiente que el 10% de las calorias sean de origen lipidico, y no se debe
sobrepasar el 30%. La proporcion de grasas/carbohidratos debe variarse en
funcion de la existencia o no de una patologia de base; por ejemplo, reducir
grasas en insuficiencia renal o hepatica, aumentarlas en insuficiencia respiratoria

cronica, Diabetes Mellitus tipo Il, e hiperglucemia de estrés.

El poder caldrico de todas las grasas es de 9 Kcal/g, mientras que el de los
carbohidratos es de 4 Kcal/g. La distribucion de las grasas equilibrada (10% de

cada tipo) suele implicar:

e Reduccion de saturadas al 7-10% (grasa animal, coco y palma presentes en
margarinas y grasas industriales) por aumentar el riesgo de arteriosclerosis y

cancer.

e Aumento de monoinsaturadas (MUFA —Acidos grasos poliinsaturados—, AGMI
Acidos grasos monoinsaturados—) entre 10 y 15% (aceite de oliva y en
proporciones menores en otros aceites extraidos de frutos secos) para mejorar el
perfil lipidico. Los acidos grasos trans son acidos grasos monoinsaturados de
grasas industrialmente solidificadas (parcialmente hidrogenadas) que se utilizan

para la fabricacion de reposteria, cremas de untar, preparados precocinados para
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freir, aperitivos y cereales de desayuno. Son mas aterogénicos aun que las grasas

saturadas.

e Aumento de poliinsaturadas (EPA, PUFA) el 10% (ricos en &cidos grasos
omega 3, como el pescado azul) que mejoran la respuesta inflamatoria e inmune,
reducen la caquexia del cancer y la mortalidad coronaria. Los aceites de semillas
(girasol, soja y maiz), ricos en acidos grasos poliinsaturados omega 6, tienen
menor poder aterogénico que las grasas saturadas, pero mayor efecto prooxidante

y cancerigeno que los monoinsaturados y poliinsaturados omega 3.

e La reduccion de colesterol en la dieta a la recomendacion habitual de < 300
mg/dia se consigue reduciendo el consumo de yema de huevo, crustaceos,
visceras, grasas de las carnes y productos lacteos enteros. No hay evidencia de
gue los ancianos no reduzcan su riesgo coronario al reducir sus niveles de
colesterol, pero no hay indicacién alguna de dieta restrictiva en pacientes con

colesterol normal. (31)

» Calorias

Las necesidades del gasto energético total (GET) vienen determinadas
fundamentalmente por el nivel de actividad, que suele estar reducido en el anciano
respecto de la poblacion adulta. La ingesta habitual de los ancianos en el domicilio
y residencias es muy variable, pero hasta el 40% de los ancianos consumen dietas
de menos de 1,400 Kcal/dia, que no aseguran el aporte minimo de proteinas,

calcio, hierro y vitaminas.

El metabolismo basal (MB) se reduce so6lo un 5% por década a partir de los 65
afos, asi que las necesidades energéticas se mantienen parecidas a igual nivel de
actividad que el adulto, calculandose con calorimetria indirecta, ecuacion de
Harris-Benedict (que tiende a sobreestimar las necesidades) o la de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS):
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e Kcal =10.5 x peso en kg + 596 en la mujer.

e Kcal=13.4 x peso en kg + 487 en el varon.

El peso utilizado en la férmula debe ser el actual del paciente normonutrido, el
habitual del paciente desnutrido y el ideal en el paciente obeso. Para calcular el
gasto energético total (GET) se multiplica el metabolismo basal (MB) por un factor
de correccién segun el grado de actividad (FA) y del grado de estrés metabdlico
(FS) (Anexo No. 2). El anciano malnutrido puede necesitar hasta 50% mas
calorias que cuando estaba sano (35 Kcallkg/dia), aunque las necesidades
basales para evitar el catabolismo proteico se estiman entre 15 (IMC > 30) a 40
(IMC < 15) Kcal/kg/dia. (31)

B. Micronutrientes

Las necesidades de vitaminas y minerales no varian respecto al adulto sano, salvo
en la necesidad de asegurar una ingesta minima de 1.2 g/dia de calcio y 600 Ul de
vitamina D para prevenir la osteoporosis. Puede estar justificada la
suplementacion de vitamina E (riesgo cardiovascular y Alzheimer), félico (riesgo

cardiovascular, fumadores y alcohdlicos) y tiamina (alcohdlicos).

Aunque distintos canceres se relacionan con bajas ingesta de algunos nutrientes,
la suplementacién farmacoldgica indiscriminada no reduce la mortalidad por
cancer, por lo que la Unica recomendacion practica es la de una dieta equilibrada.

Las necesidades de sal estan reducidas en la hipertension arterial, cardiopatias,
cirrosis y nefropatias. Las dietas moderadamente restringidas en sodio (< 100 meq
= 2 g de sodio) pueden lograrse eliminando la sal en la mesa y la cocina, los
condimentos y salsas ricos en sal (cubitos de consomé, salsa ketchup), embutidos
y ahumados, reposteria, quesos curados, comidas deshidratadas, enlatados,

alimentos congelados y precocinados, frutos secos salados, etc.

Las dietas de restriccion severa en sodio (< 22 meg/dia < 0,5 g de sodio) exigen

eliminar ademas los alimentos ricos en sodio tales como carnes, zanahorias,
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coliflor, espinacas, remolacha, moluscos y crustaceos. La sal puede sustituirse por

especias, ajo, limén, entre otros. (31)

» Liquidos
Las necesidades de liquidos, ademas del agua contenida en las comidas (1.5 -
2 litros /dia, 30-35 ml/kg/dia, cinco-ocho vasos de agua/dia), suelen no cubrirse

con la ingesta espontanea en los ancianos. (31)

5.5 Evaluacion nutricional del adulto mayor

La evaluacion del estado nutricional de personas ancianas incluye datos de la
historia clinica, antropometria, encuesta dietética, pruebas de laboratorio clinico,
pruebas inmunoldgicas entre otros métodos; tanto para su evaluacion nutricional

actual, como para medir los cambios que ocurren en el transcurso del tiempo. (32)

5.5.1 Métodos antropométricos

La antropometria, por ser un método no invasivo, poco costoso y de menor
complejidad que otras técnicas, ofrece informacion util y apropiada sobre la
composicién corporal, y puede contribuir a evaluar el estado nutricional y las
tendencias de cambio en el tiempo de una persona, como resultado de factores
diversos, sobre todo, asociados al envejecimiento. La antropometria y la
estimacion de la composicion corporal presentan en el anciano problemas
especiales, dado que con frecuencia les resulta dificil asumir la posicion de pie
correctamente. Asimismo, existen dificultades para la estimacion de la talla, dada
las alteraciones en la columna vertebral que frecuentemente se observan en esta
etapa. La antropometria tampoco permite una estimacion adecuada de la
composicién corporal, debido a la redistribucién del tejido adiposo, desde el tejido
celular subcutaneo hacia el area visceral, lo que ocurre con la edad. Aun asi, las
medidas antropométricas son esenciales como informacién descriptiva basica y

por su sencillez.
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Las mediciones antropométricas mas comunmente usadas en el adulto mayor son:
peso, talla, pliegues tricipital, subescapular y suprailiaco; circunferencias de brazo,
cintura, cadera y pantorrilla; diametro de la mufieca. Habitualmente se utilizan
combinaciones de estas variables pues resultan Gtiles para obtener un cuadro
general del estado nutricional de los adultos mayores o bien, forman parte de la
estructura de otras escalas de medicion, las cuales seran detalladas mas
adelante. (32)

A. Peso y talla

El peso y la talla son las mediciones mas utilizadas. Solas o combinadas, son
buenos indicadores del estado nutricional global. El peso es un indicador
necesario, pero no suficiente para medir la composicién corporal. En cambio, la
comparacion del peso actual con pesos previos, permite estimar la trayectoria del
peso. Esta informacion es de utilidad, considerando que las pérdidas significativas

son predictivas de discapacidad en el adulto de edad avanzada.

Debido a las dificultades que pueden presentarse al momento de estimar la talla
y/o peso en los adultos mayores, como alternativa, se ha utilizado la medicion de
la altura de rodilla, que permite extrapolarla a la de la estatura habitual del sujeto,

y puede obtenerse por medicion directa, en posicién recumbente. (33)

» Técnicas de antropometria recumbente
Para la estimacion de la talla o peso en adultos mayores que presentan algun tipo
de dificultad, existen diferentes formulas (especificas para hombres y mujeres),

para ello es muy importante contar con las siguientes mediciones:

e Adulto mayor en posicion recumbente o acostado.
e Medir la altura de la rodilla (AR) con la pierna colocada en un angulo de 90° en

relacion con el muslo, y el pie en un angulo de 90° en relacién con la pierna.

e La circunferencia del brazo (CB) se mide con el codo en 90° y el antebrazo en

posicién supina, en el punto medio entre el proceso acromial y el olécranon.
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e La circunferencia de la pierna (CP) en igual posicion para medir la altura de la
rodilla y en el sitio del mayor diametro de la pierna.

e Los pliegues cutaneos tricipital (PT) y subescapular (PSE) con el sujeto en
decubito lateral derecho; el tronco extendido y las piernas ligeramente

flexionadas, el brazo a lo largo del cuerpo y la mano en posicién prona. (33)

Con los datos obtenidos se calcula el peso (peso calculado [PC]) y la talla (talla

calculada [TC]) a partir de las ecuaciones siguientes:

Tabla No. 3
Formulas para la estimacion del peso y la talla a través de antropometria

recumbente

Peso en Kg (femenino)

(1.27 x CP) + (0.87 x AR) + (0.98 x CB) + (0.4 x PSE) - 62.35

Peso en Kg (masculino)

(0.98 X CP) + (1.16 x AR) + (1.73 x CB) + (0.37 x PSE) — 81.69

Talla en cms (femenino)

(1.83 x AR) — (0.24 x edad) + 84.88

Talla en cms (masculino)

(2.02 x AR) — (0.04 x edad) + 64.19

Fuente: Beltranena, M. 2009. (33)

B. indice de masa corporal

Una de las combinaciones de variables antropométricas mas utilizadas es el indice
de Quetelet (peso en kg/talla? en mts) o indice de masa corporal (IMC). Se usa
con frecuencia en estudios nutricionales y epidemiolégicos como indicador de
composicion corporal o para evaluar tendencias en estado nutricional. EI IMC ideal
para los adultos mayores no esta definido claramente, pero se ubica dentro de un

amplio margen (mayor que 22 kg/m? y menor que 27 kg/m?). Niveles
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significativamente mas altos o bajos que este rango no son recomendables,

especialmente si se asocian a otros factores de riesgo. (32)

C. Circunferencia de la cintura
Valores de mas de 88 cm en la mujer y 102 cm en el hombre, estan asociados con

un riesgo sustancialmente aumentado de complicaciones metabdlicas. (32)

5.5.2 Valoracion de la ingesta dietética
Los métodos de valoracion de la ingesta dietética a nivel individual, también
llamadas encuestas o entrevistas alimentarias o dietéticas se pueden clasificar en

varias formas, siendo mas usual en base al periodo de tiempo que exploran:

Tabla No. 4

Métodos de valoracion de laingesta dietética individual

Tipo Método

Prospectivos Registro alimentario

Recuerdo de 24 horas

Recuerdo de tres dias

Frecuencia de consumo de alimentos
Historia dietética

Retrospectivos

Fuente: Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de

Geriatria y Gerontologia 2011. (3)

5.5.3 Parametros bioquimicos

Diversos paradmetros bioquimicos se utilizan como marcadores nutricionales. Entre
ellos cabe destacar como mas habituales las concentraciones plasmaticas de las
proteinas viscerales, sintetizadas por el higado, como medicion indirecta de la
masa proteica corporal; las proteinas somaticas como la creatinina sérica para
determinar la masa muscular, y el numero total de linfocitos, para evaluar la
capacidad de respuesta inmunitaria. Los valores de todos ellos pueden estar
alterados por diversas situaciones no nutricionales; es mas, en el paciente anciano
puede asociarse a la sola presencia de sarcopenia. No obstante, su disminucion
se asocia tanto a la presencia de desnutricion como a aumento en la morbilidad y

mortalidad. La disponibilidad de marcadores de la inflamacién (proteina C reactiva)
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permite interpretar con mas cautela la mayoria de estos parametros bioquimicos

gue se alteran también por la agresion metabdlica. (3)

A. Albumina

La albumina sérica es un buen indicador del estado de salud en el anciano.
Diversos estudios en adultos mayores viviendo en la comunidad y con buena
capacidad funcional muestran baja prevalencia de albuminemias bajas (<3.5 g/dl)
0 muy bajas (<3 g/dl), en contraste con lo que ocurre con los adultos mayores
institucionalizados o enfermos. Niveles de albumina menores a 3.5 g/dl, tienen un
valor significativo como indicador nutricional cuando no miden otros factores

patoldgicos. (3)

B. Perfil lipidico

Este representa un indicador de riesgo cardiovascular. Los factores de riesgo que
predicen enfermedad coronaria en adultos y adultos jévenes parecen hacerlo
igualmente en adultos mayores. Mas aun, se ha observado que la mejoria o
correccion de factores de riesgo cardiovascular en los adultos mayores disminuye

el riesgo de enfermar y morir por esta patologia.

En esta poblacién es bastante frecuente encontrar valores de colesterol total
superiores a 200 mg/dl, como también valores de colesterol de HDL inferiores a 40
mg/dl y de triglicéridos superiores a 150 mg/dl. Ciertamente no todos ellos son
candidatos a tratamiento. Sin embargo, el primer paso es hacer un analisis critico
de su riesgo coronario y de su salud en general para después determinar la

conducta a seguir. (3)

C. Glucemia e hiperinsulinemia

La intolerancia a la glucosa en adultos mayores, causada por insulino-resistencia
tiene varias causas. Los cambios en la composicion corporal especialmente con la
acumulacion de grasa visceral, se asocian con niveles de insulina mas altos. Sin

embargo, la reduccion del sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEA-S),
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caracteristica de los adultos mayores, también se asocia a la baja disponibilidad
de glucosa a nivel intracelular. Un adecuado aporte de carbohidratos complejos en
la dieta y la reduccion de peso y grasa corporal mejoran la sensibilidad a la
insulina en esos sujetos. Sin embargo, es mas importante la mejoria en la accion
de la insulina que se alcanza con el entrenamiento fisico. Por lo tanto, el
entrenamiento muscular y una adecuada nutricion, mejoran la sensibilidad a la
insulina en los adultos mayores y reducen las consecuencias adversas de esta

alteracion. (3)

D. Mediciones inmunoldgicas

Diversas funciones inmunoldgicas son afectadas en la malnutricion. Los niveles de
inmunoglobulinas, produccién de anticuerpos, funciéon fagocitica, respuestas
inflamatorias, funcion del complemento, inmunidad secretoria y de mucosa y otros
mecanismos inmunolégicos, pueden ser afectados en ausencia de nutrientes
esenciales. Se ha demostrado una recuperacion de la competencia inmune con
relacion a la replecion nutricional. En desnutricion, la primera estructura del
sistema inmune, el timo, y estructuras secundarias como el bazo y nodulos
linfaticos, se alteran marcadamente en tamafio, peso, arquitectura y componentes
celulares. En la sangre se hace evidente la depresion de linfocitos, disminuyendo
su numero total. Se mide en forma absoluta o se calcula basado en el recuento
total de leucocitos y el porcentaje de linfocitos presentes. En la malnutricion se
observan valores por debajo de 1500 linfocitos por mm?®. En la modificacion de
este indicador participan otras variables, de modo que su interpretacion como

indicador nutricional es limitada. (32)

5.5.4 Cuestionarios estructurados de valoracion nutricional

Por lo general, los métodos de valoracion nutricional existentes no distinguen entre
adultos y ancianos, a pesar de los cambios en la composicion corporal de estos
ultimos. Por este motivo, si se utilizan los mismos parametros para todos los
grupos etarios, es posible que los ancianos en riesgo nutricional no sean

detectados correctamente.
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Tanto a nivel comunitario como institucional, se han utilizado varias escalas y
cuestionarios especificos para adulto mayor, siendo los mas reconocidos en base
a su aplicacion, desarrollo y evaluacion, los siguientes: Determine, Mini Nutritional
Assessment (MNA), Valoracion Global Subjetiva (VGS) y Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST). (32)

A. Determine

El Determine se desarroll6 como un cuestionario de autoevaluacion de riesgo
nutricional en poblacién ambulatoria, consta de 10 preguntas cada una con su
respectiva valoracion. Se indica una reevaluacion a los seis meses si el puntaje
total es < 3, modificacion de habitos si es entre 3-6 y evaluacion médica si es >6

puntos. (32)

B. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Se trata de un cuestionario creado especificamente para poblacion anciana. Fue
desarrollado por la compafia multinacional agroalimentaria Nestlé y por geriatras
de liderazgo internacional. Suficientemente validado en estudios con diversos

escenarios clinicos, el MNA correlaciona morbilidad y mortalidad.

El instrumento fue validado en su version original en varios paises. Fue validado
por primera vez en espariol para la poblacién de adultos mayores mexicanos en
1998. Permite enmarcar al paciente en tres categorias: desnutrido, en riesgo de
desnutricién y con buen estado nutricional. Esta escala consta de 18 preguntas
incluidas en una de las siguientes categorias: parametros antropometricos,
valoracion global, historia dietética y autopercepcion de salud y estado nutricional.
Una de sus ventajas es que existe la posibilidad de estudiar cada apartado por
separado esto con el objetivo de intentar corregir los déficits detectados, e

incorporar su correccion al plan terapéutico. (32)

La puntuacién total posible es de 30 puntos. Una puntuacién superior a 23.5
clasifica al sujeto como bien nutrido; puntuaciones entre 17 y 23.5 indican una
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situacion de riesgo, a pesar de no detectarse pérdida ponderal o alteraciones
bioguimicas. Por altimo, puntuaciones inferiores a 17 expresan una situacion de

desnutricion.

Existe una forma abreviada, MNA-SF, creada para reducir el tiempo de
administracion habitual de 10-15 minutos, sin perder fuerza diagndstica y asi
simplificar y generalizar su implantacion en la préctica clinica. Esta version consta
de seis preguntas que pueden ser administradas en unos tres minutos. Se ha
establecido la posibilidad de utilizar este cuestionario en dos fases: la primera
consistiria en completar la forma corta. Si se detecta riesgo de desnutricion
(puntuacién inferior igual a los 11 puntos), se completaria todo el cuestionario

completo. (32)

C. Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Se basa en aspectos de la historia clinica (cambios ponderales, ingesta,
capacidad funcional y sintomas gastrointestinales con alteracion nutricional) y en
hallazgos de exploracion fisica (pérdida de tejido celular subcutaneo, atrofia
muscular y presencia de edema). Es de las pocas escalas que valoran la
capacidad funcional. Una de sus limitaciones es que depende en exceso de la

experiencia del profesional que la utiliza.

En cuanto a sus indicaciones, se considera de eleccibn en pacientes con
insuficiencia renal en fase avanzada. Se ha utlizado tanto en pacientes
hospitalizados como en sujetos no institucionalizados. También se ha demostrado
su utilidad en pacientes con enfermedad severa, en los que puede ser complicado
obtener datos antropométricos y valorar pardmetros bioquimicos. Ha sido
recomendada por la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral

(ASPEN) para pacientes hospitalizados.

Entre sus limitaciones se critica la ausencia de una escala continua y numérica de

valoracion, Unicamente se valora A, B o C segun la predominancia de sintomas; lo
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anterior, ha llevado a algunos autores a proponer una modificacion en la

puntuacion. (32)

D. Malnutrition Universal Screening Toll (MUST)

Inicialmente se desarrollé para sujetos no institucionalizados, pero actualmente
esta validado para su uso en diferentes contextos: hospital (unidades médicas y
quirdrgicas), consultas externas y residencias. Su objetivo fundamental es
identificar sujetos en riesgo de desnutricion, por tanto es una herramienta de
despistaje. Incluye la valoracion del IMC, el cambio en el peso y la deteccion de
cualquier enfermedad que suponga una restriccion de la ingesta alimentaria que

se prolonga mas alla de cinco dias.

En cuanto al IMC los puntos de corte se basan en observaciones clinicas y
fisioldgicas que apuntan la existencia de deterioro funcional por debajo de un IMC
en torno a 20. Por este motivo no se han realizado modificaciones para poblacion
anciana. En cuanto a su valor prondstico, sus resultados predicen estancia media
y mortalidad en sujetos hospitalizados. En sujetos no institucionalizados, se
relaciona con posibilidad de ingreso hospitalario y necesidad de valoracién médica
y nutricional. Se establecen tres categorias de riesgo: bajo, medio y alto, que
conllevan una serie de recomendaciones en funcién del contexto en el que se
utilizan. Presenta limitaciones debido a que no incorpora ninguna medida de

funcionalidad y se centra en exceso sobre la enfermedad aguda. (3) (31)

5.6 Seguridad alimentaria y nutricional

5.6.1 Definicion
Existen diferentes definiciones de lo que es seguridad alimentaria y nutricional, a

continuacion, se presentan las mas utilizadas:

A. Condicidon que existe cuando las personas tienen en todo momento acceso

fisico, econémico y social a alimentos inocuos, nutritivos y suficientes para
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satisfacer sus necesidades energéticas y sus preferencias alimentarias y gozar asi

de una vida sana y activa. (34)

B. Estado en el cual todas las personas gozan, en forma oportuna y permanente,
de acceso a los alimentos que necesitan, en cantidad y calidad, para su adecuado
consumo Yy utilizacion biologica, garantizandoles un estado de bienestar que

coadyuve al desarrollo. (34)

C. Derecho de toda persona a tener acceso fisico, econémico y social, oportuna y
permanentemente, a una alimentacion adecuada en cantidad y calidad, con
pertinencia cultural, preferiblemente de origen nacional, asi como a su adecuado

aprovechamiento biolégico, para mantener una vida saludable y activa. (34)

5.6.2 Pilares de la seguridad alimentaria y nutricional
Para que exista seguridad alimentaria y nutricional, deben cumplirse cuatro

requerimientos o condiciones:

A. Disponibilidad de alimentos

Se define como la existencia de cantidades suficientes de alimentos de calidad
adecuada, que satisfagan las necesidades alimentarias de todos los miembros de
la familia durante todo el afio; sean éstos suministrados a través de la produccién

del pais o de importaciones (incluyendo también la ayuda alimentaria).

En Guatemala el suministro global de alimentos es insuficiente para cubrir las
necesidades minimas de toda la poblacion: se estima que en el aflo 2001 habia
una deficiencia aproximada de 200 Kcal., percapita diaria. Esto se debe, entre
otros factores, a la falta de politicas que incentiven la produccion de alimentos, al
modelo agrario orientado predominantemente a la exportacion, lo cual desatiende
el desarrollo del mercado interno para estimular la produccion de alimentos; a la

falta de sistemas de monitoreo y alerta de la inseguridad alimentaria, entre otros. A
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ello cabe agregar los fenbmenos naturales adversos que han azotado a la regién

centroamericana en los ultimos afos. (35) (36)

B. Acceso alos alimentos

Se refiere a la capacidad econ6mica de la poblacién para adquirir (comprar o
producir) suficientes y variados alimentos para cubrir sus necesidades
nutricionales. Para las familias guatemaltecas, el acceso econdémico a los
alimentos esta siendo afectado por la pérdida de poder adquisitivo, por la falta de

oportunidades de empleo y por los bajos salarios.

Segun estadisticas sobre el ingreso familiar, el 60% de éste se destina a la
compra de alimentos; sin embargo, esto no garantiza la alimentacion béasica de
una familia. Mas del 30% de la poblacion tiene ingresos inferiores a Q1, 300.00
mensuales y, segun los célculos, aun dedicando la mitad de este ingreso a la
alimentacion, las familias no lograrian cubrir ni el 40% del costo minimo
alimentario. Por otra parte, el indice de precios al consumidor para alimentos se ha

elevado en mayor proporcion que el indice general. (36)

C. Consumo de alimentos

El consumo alimentario puede definirse como el proceso de decisién y la actividad
fisica que los individuos realizan cuando adquieren, usan 0 consumen
determinados productos alimenticios. Aungue en la decisién de usar determinado
alimentos el peso de la capacidad econdmica es determinante, la informacion que

el consumidor tenga sobre los productos afectara en su decision final.

En Guatemala, un aspecto que merece especial atencion es la importancia que en
el gasto total en alimentacion ha adquirido la compra de alimentos y preparados
(22% del gasto total), situacibn no exclusiva de la region metropolitana.
Obviamente, este hecho esta afectando los habitos alimentarios de los distintos
grupos de poblacién, ademéas de modificar negativamente la calidad nutricional de
la dieta. (34) (36)
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D. Utilizacién bioldgica

Se refiere al uso que hace el organismo de los nutrientes ingeridos en los
alimentos. Esta utilizacion depende tanto del alimento propiamente dicho
(composicion quimica, combinacién con otros alimentos) como de la condicién del
organismo (salud o enfermedad) ya que pueden provocar un aumento de los
requerimientos nutricionales. Todo esto, puede afectar la absorcion y la
biodisponibilidad de los nutrientes de la dieta. Este concepto pone de manifiesto la

importancia de los insumos no alimentarios en la seguridad alimentaria. (34) (35)

5.6.3 Inseguridad alimentaria y nutricional

La inseguridad alimentaria y nutricional es un concepto amplio que engloba
factores como la pobreza, el hambre y la desnutricion. Se puede definir como la
probabilidad de una disminucion drastica del acceso a los alimentos o de los
niveles de consumo, debido a riesgos ambientales o sociales, o a una reducida

capacidad de respuesta. (37)

A. Duracién de lainseguridad alimentaria y nutricional
Muchos analistas de la seguridad alimentaria y nutricional han encontrado que es

atil definir tres categorias generales de inseguridad alimentaria, siendo estas:

» Inseguridad alimentaria crénica

Se da a largo plazo o de forma persistente y ocurre cuando las personas no tienen
capacidad para satisfacer sus necesidades alimentarias minimas durante un
periodo prolongado. Es el resultado de largos periodos de pobreza, falta de
activos y de acceso a recursos productivos o financieros. Puede superarse a
través de medidas de desarrollo a largo plazo, iguales a las que se aplican para
abordar la pobreza; ejemplos de estas medidas son la educacion o el acceso a
recursos productivos, como el crédito. Por otra parte, pueden requerir un acceso

mas directo a los alimentos para aumentar su capacidad productiva. (37)
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» Inseguridad alimentaria transitoria

Se presenta a corto plazo y es de caracter temporal. Ocurre cuando hay una caida
repentina de la capacidad de producir o acceder a una cantidad de alimentos
suficiente para mantener un buen estado nutricional. Es el resultado de choques y
fluctuaciones a corto plazo en la disponibilidad y el acceso a los alimentos,
incluidos factores tales como las variaciones de afio a afio en la produccion de
alimentos a nivel nacional, los precios de los alimentos y los ingresos a nivel del
hogar. El caracter impredecible de esta inseguridad dificulta la planificacion y la
programacion, y exige capacidades y tipos de intervencion diferentes, incluidas

una capacidad de alerta temprana y programas de proteccion social. (37)

» Inseguridad alimentaria estacional

El concepto de inseguridad alimentaria estacional representa un punto intermedio
entre la inseguridad alimentaria crénica y la transitoria. Se asemeja a la
inseguridad alimentaria crénica en el sentido de que normalmente se puede
predecir, y de que sigue una secuencia de eventos conocida. Sin embargo, dado
gue la inseguridad alimentaria estacional tiene una duracién limitada, también

puede considerarse como una inseguridad alimentaria transitoria recurrente.

La inseguridad alimentaria estacional ocurre cuando se da un patrén ciclico de
falta de disponibilidad y acceso a los alimentos. Dicha inseguridad esta
relacionada con las oscilaciones climaticas por temporada, los patrones de las
cosechas, las oportunidades laborales (demanda laboral) y/o las incidencias de

enfermedades. (37)

B. Vulnerabilidad alimentaria y nutricional

La naturaleza dinamica de la seguridad alimentaria y nutricional esta implicita
cuando hablamos de personas que son vulnerables a la inseguridad alimentaria en
el futuro. La vulnerabilidad se define desde la perspectiva de las tres dimensiones
criticas siguientes.

e Vulnerabilidad como un efecto directo / resultado.
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¢ Vulnerabilidad resultante de varios factores de riesgo y,

e Vulnerabilidad por la incapacidad de manejar tales riesgos.

Las personas pueden mantener un nivel aceptable de seguridad alimentaria en el
presente, pero pueden estar en riesgo de sufrir inseguridad alimentaria en el
futuro. El analisis de la vulnerabilidad indica dos opciones principales de
intervencion:

e Reducir el grado de exposicion al peligro, o

e Fortalecer la capacidad de respuesta. (38)

C. Escala de medicion de Vulnerabilidad Alimentaria y Nutricional

El abordaje cuali-cuantitativo permite diseflar instrumentos que captan
percepciones personales que pueden cuantificarse y asi obtener un tamizaje inicial
de una situacion alimentaria y/o nutricional. Tal es el caso de la Escala de
Vulnerabilidad Alimentaria — Nutricional (VAN) creada especificamente para
adultos mayores, la cual forma parte de una investigacion cuyo objeto principal fue
desarrollar y validar una escala para medir vulnerabilidad alimentaria nutricional en
adultos mayores de vida libre, pertenecientes a dos comunidades en Caracas y

Argua, Venezuela. (22)

Bajo una perspectiva naturalista- constructivista, se seleccion6 una muestra
intencional de 20 adultos mayores, para captar sus experiencias sobre el
componente alimentario-nutricional. De las entrevistas surgieron categorias, que
sirvieron para construir los items de una escala tipo Likert. El instrumento fue
probado en 50 adultos mayores, y mediante andlisis factorial, se constatdé su
validez conceptual. El procedimiento extrajo 19 items los cuales se encuentran
relacionados directamente con 5 factores (insuficiencia alimentaria, causas que
perturban la ingesta, deficiencias en la variedad y calidad de la alimentacion,
causas y manifestaciones de experiencias de hambre, deficiencias en la compra y
consumo de los alimentos); los cuales explicaron 13%, 12.9%, 12.4%, 10.9%
10.2% de la varianza total respectivamente.
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La escala posee validez conceptual y su confiabilidad fue medida por andlisis
factorial y pruebas de confiabilidad a través del Coeficiente Alfa de Cronbach

(0.76) sugiriendo consistencia en los items de la escala. (39)

5.7 Descripcion del municipio de San Pablo La Laguna

San Pablo La Laguna es un municipio del departamento de Solola, que pertenece
a la region sur-occidente de la Republica de Guatemala. Dicho municipio se
encuentra ubicado al Noroeste de la cuenca del lago de Atitlan, a 36 Km de la
cabecera departamental y a 140 Km de la capital del pais. Tiene una extension
territorial de 12 km?y una altitud de 1,640 MSNM. Al norte limita con el municipio
de Santa Lucia Utatlan, al este con San Marcos La Laguna, al sur con el lago de
Atitlan, al oeste con San Juan La Laguna y Santa Clara La Laguna, todos ellos
pertenecientes al departamento de Solola. (7)

5.7.1 Historia

El territorio de San Pablo La Laguna, estuvo ocupado durante el periodo
prehispanico (antes de 1492), por el pueblo maya TZ'utujil. EI nombre antiguo del
territorio es: B'ATZ'IB’AL JUYU’ que significa: el Cerro del Hilar. Llamaron asi al
cerro porque en aquellos tiempos los habitantes de la zona caminaban en busca
de los arboles, que eran plantados en abundancia en esa parte, de los cuales
tomaban la madera, para la elaboracion del instrumento que servia para hilar el
maguey. Se presume que el pueblo de San Pablo La Laguna, fue fundado por
misioneros franciscanos entre los afios 1547 y 1550 y recibié su nombre en honor
al apéstol San Pablo y la Laguna, se le adjudicé por estar situado a la orilla del
Lago de Atitlan.

El documento mas antiguo que se conoce en el que se menciona a San Pablo La
Laguna, es una relacion del Padre Bernardino Pérez, escrita en 1575, en el que se
sefiala que el pueblo de Atitlan, tenia unidos tres pueblos pequefios: San Pedro,
San Pablo La Laguna y San Lucas. (40)
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5.7.2 Situacion socioeconémica

A. Distribucién poblacional

Existe una poblacién aproximada de 6,715 habitantes, con una densidad
poblacional de 560 p/Km?, de los cuales el 99.88% corresponde al pueblo indigena
TZutujil. Sus adultos mayores alcanzan el 7% del total de habitantes

(aproximadamente 290 personas).

B. Division politica-administrativa
Solamente existe un pueblo (la cabecera municipal), San Pablo la Laguna no
cuenta con aldeas ni caserios. Actualmente esta dividido en cinco calles, cuatro

avenidas y algunos callejones.

» Servicios publicos
Cuenta con un centro de salud, servicio de energia eléctrica, escuela, iglesia
parroquial y servicio de buses extraurbanos. También existe comunicacion con

otros municipios vecinos de la ribera del lago a través de lanchas.

D. Indicadores de desarrollo

El municipio presenta un Indice de Desarrollo Humano de 0.49, 60% de
analfabetismo y un 83.5% de pobreza general. Estos factores, influyen en la
vulnerabilidad alimentaria y nutricional a la que se encuentran expuestos Sus

pobladores, principalmente los adultos mayores. (6)

5.8 Etnia maya TZz’utujil

La palabra TZ'utujil, proviene de la palabra TZ'utuj, que significa “Flor de milpa”.
Antiguamente el reino TZ'utujil estaba situado al pie del volcan Santiago y San
Pedro, a orillas del Lago de Atitlan. Sin embargo, con la llegada de los espafioles
el pueblo fue saqueado y destruido, obligando a los habitantes TZ'utujiles a
dispersarse en diferentes lugares. Actualmente, se observa una gran
concentracion de TZ'utujiles en el departamento de Solola (municipios de Santiago

Atitlan, San Pedro La Laguna, San Pablo La Laguna y San Juan La Laguna) y, en
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menor cantidad, en el departamento de Suchitepéquez. Con el paso de los afios,
hombres y mujeres pertenecientes a la etnia maya TZ'utujil han logrado conservar
gran parte de su cultura, creencias, espiritualidad, idioma, vestimenta,
gastronomia, arte (pintura, escultura, artesania) entre otros. Lo cual ha sido

compartido y/o trasladado de abuelos a hijos y asi sucesivamente.

Cabe mencionar que predomina el uso oral del idioma TZ'utujil, no tanto asi a nivel
escrito, por lo que se estan haciendo esfuerzos de su promocién en las escuelas
a través de un proyecto denominado Centros de Ensefianza del Idioma Maya
TZ utujil (CEIMTZ).

El traje tipico es una parte fundamental de sus tradiciones y costumbres,
principalmente en las mujeres, quienes visten con huipiles y cortes. En este
contexto, son famosos los textiles realizados y también la elaboracion de pinturas
y esculturas talladas en madera. En el area de la productividad predomina la
actividad agricola, especialmente los cultivos de maiz ycafé en grandes
extensiones, frijol, cebolla, mania y hortalizas en menor escala. (41)
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VI.  OBJETIVOS
6.1 General
Determinar el estado nutricional y su relacién con la vulnerabilidad alimentaria y
nutricional en el adulto mayor de la etnia TZ'utujil del municipio de San Pablo La
Laguna.
6.2 Especificos
6.2.1 Caracterizar al adulto mayor de la etnia TZ'utuijil.
6.2.2 Determinar el estado nutricional del adulto mayor de la etnia TZ'utujil.
6.2.3 Identificar el nivel de vulnerabilidad alimentaria y nutricional en el adulto

mayor.

6.2.4 Establecer la relacion entre el estado nutricional y el nivel de vulnerabilidad

alimentaria y nutricional en el adulto mayor.
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VIl.  MATERIALES Y METODOS

7.1 Tipo de estudio

El estudio realizado fue de tipo cuantitativo, transversal y correlacional. Se manejé
un enfoque cuantitativo debido que, con una muestra representativa de la
poblacion y a través de la recoleccion de datos, mediciones numeéricas y el analisis
estadistico, se pudo establecer patrones de comportamiento y hacer referencia a

dicha poblacién. (42)

La investigacion al ser de tipo transversal pretende recolectar datos e informacion

en un momento determinado. (43)

Finalmente, un estudio correlacional permite medir el grado de relacion y la
manera en como interactian dos o mas variables entre si dentro de un mismo
contexto. (44)

7.2 Sujetos de estudio
Adultos mayores del municipio de San Pablo La Laguna, Departamento de Solol4,

Guatemala.

7.3 Poblacion

La poblacion estuvo conformada por 291 adultos mayores pertenecientes a la
etnia Tz utujil (hombres y mujeres), segun los datos de la poblacion del municipio
de San Pablo La Laguna, Solola, estimada por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) para el afio 2002.

7.4 Plan de muestreo
Se empled una muestra de 166 adultos mayores. Para determinar la muestra, se
aplic6 el método de muestreo aleatorio simple, el nivel de confianza fue del 95% y

un error muestral del 5%. Se utilizaron las siguientes férmulas estadisticas:
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En donde:

e N =tamafio de la poblacion = 291.
¢ Nivel de confianza del 95%

e Puntaje Z=1.96

e Errore=5%

e Probabilidad de éxito p = 0.5

e N, = tamano inicial de la muestra = 165.57

7.5 Criterios de inclusion y exclusion

7.5.1 Criterios de inclusion
Para la seleccion de los sujetos de estudio, se aplicaron los siguientes criterios de
inclusion: Adultos mayores, hombres y mujeres, mayores de 60 afios residentes

del municipio de San Pablo La Laguna, pertenecientes a la etnia maya TZ'utuijil.

7.5.2 Criterios de exclusion
Se aplicaron los siguientes criterios de exclusidén para la seleccién de los sujetos
de estudio:

A. Adultos mayores que no acepten participar en el estudio.

B. Adultos mayores que presenten algun impedimento fisico o condicion
patoldégica que interfiera con la toma de medidas antropométricas o realizacion
del cuestionario.

C. Adultos mayores con alteracion de la conciencia, que no estén acompafados
de algun familiar o cuidador.

D. Adultos mayores que no firmen el consentimiento informado.
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7.6 Definicion de variables

Tabla No. 5

Variables de estudio

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Indicador Escala de medicion
Tiempo de vida transcurrido | Para los fines de la presente N -60 a 69 afios
o . L L Edad en afios
desde el nacimiento de un | investigacion se consideré6 como la X ~
e s, cumplidos -70 a 79 afnos
Edad individuo. (45) edad biolégica del encuestado (a)
a rectificados a través de la fecha de -80 a 89 afos
nacimiento segun el Documento de 90 a 99 afios
5 Identificacion Personal DPI.
>
©
S L L. ,
o Condicién organica gue | Para los fines de la presente .
2 o . o N Sexo - Masculino
= reconoce a los individuos | investigacion se consider6 como .
S Sexo . : : : - Femenino
= como masculino o femenino. | masculino o femenino.
= (45)
©
c
2 ] ' .
g Periodo en el que una persona | Para los fines de la presente F ade | Ninguno
. . . L, o recuencia de . L
N i asiste a la escuela o cualquier | investigacion se consideré como el ) - Nivel primario
= Escolaridad ~ . . nivel L
© otro centro de ensefianza y | nivel de escolaridad que presente el ) - Béasico
5 . . educativo . .
S cumple cierto conjunto de | encuestado (a) - Diversificado
p cursos. (45) - Educacién superior
o
Es la situacion de hecho de la | Para los fines de la presente . - Soltero
. . L o Frecuencia de .
.. | persona en relacion con las | investigacion se consider6 como la . - Unido
Estado civil . . estado civil
leyes o] costumbres | presencia o0 no de una pareja - Casado
matrimoniales del pais. (46) conyugal. - Divorciado/separado
- Viudo

Es el estado final del balance

Para los fines de la presente

Cuestionario

- Normal= > 23.5
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entre la ingesta y la absorcién | investigacion se consider6 como el Mini puntos.
metabodlica de los nutrientes | puntaje obtenido a través del Nutritional _
Estado nutricional en funcion de las necesidades | cuestionario Mini Nutritional | Assessment deesg? de 17
| organismo. (2 A ment (MNA). MNA). esnutricion= 17—
del organismo. (28) ssessment ( ) ( ) 23.5 puntos.
Desnutricion= < 17
puntos. (47)
Probabilidad de que se|Para los fines de la presente Escala de glguan:?Serablhdaﬁ
produzca una disminucion | investigacion se consider6 como el | Vulnerabilidad '
aguda del acceso, | puntaje obtenido a través de la | Alimentariay Vulnerabilidad leve=
Vulnerabilidad disponibilidad, consumo y/o | escala de Vulnerabilidad Alimentaria | Nutricional 1-21 puntos.
aprovechamiento biolégico de | y Nutricional (VAN). (VAN).

alimentaria y nutricional

los alimentos; en relacién a un
valor critico que define niveles
minimos de bienestar humano.
(38)

Vulnerabilidad
moderada= 22-42
puntos.

Vulnerabilidad
severa= 43-57
puntos. (48)
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VIIl. PROCEDIMIENTO

Para llevar a cabo la presente investigacién, se procedid a realizar los siguientes

pasos:

8.1 Obtencion del aval institucional

8.2

Se coordiné una entrevista con el representante del proyecto de Desarrollo
Integral de Comunidades Rurales a través de sus Adultos Mayores (DICRAM) en
San Pablo La Laguna, con el objetivo de socializar la investigacion y solicitar
apoyo para la realizacion de la misma.

Se organizé una reunién con personal del Area de Salud de Solola y el director
del Centro de Salud de San Pablo La Laguna y se hizo entrega de una carta para
dar a conocer el estudio, obtener la aprobacion y el apoyo requerido.

Se socializo el estudio y sus objetivos con las autoridades comunitarias.

Se organizaron reuniones con diferentes actores de la sociedad civil
(representantes de las diferentes iglesias, organizaciones juveniles y lideres de
los grupos de adultos mayores que reciben pension no contributiva estatal) con el
objetivo de informar verbalmente y por escrito, acerca del estudio y solicitar
apoyo para la convocatoria de los adultos mayores. (Anexo No. 3)

De igual forma, se procedié a elaborar una carta de consentimiento informado

para cada adulto mayor participante del estudio. (Anexo No. 4)

Elaboracién de instrumentos

Se procedi6 a elaborar el instrumento para la recoleccién de datos a través de una

adaptacion del cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) y la escala de

Vulnerabilidad Alimentaria y Nutricional para el adulto mayor (VAN). Incluyendo su

respectivo instructivo de llenado. Una vez finalizado dicho instrumento, se realizé una

prueba piloto en una poblacion con caracteristicas similares al de los sujetos de

estudio. (Anexos No. 5y 6)
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8.3 Validacion de instrumentos

Para llevar a cabo la prueba piloto, se coordiné una reunion con la representante del
centro “Mis Afos Dorados” del municipio de Panajachel, Solola, el cual es un
programa creado por la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente
(SOSEP) el cual fue creado con la finalidad de prestar servicios de atencién integral

a las personas mayores de 60 afios en condicion de pobreza y extrema pobreza.

8.4 Identificaciéon de los participantes y obtencion del consentimiento
informado

Se procedid a elaborar una carta de consentimiento informado para los adultos
mayores participantes del estudio, en donde se dio a conocer el titulo de la
investigacion y algunas aclaraciones de la participacion voluntaria del estudio
(desistir de la evaluacién en cualquier momento, tiempo estimado de la actividad y
confidencialidad de la informacion recolectada). Se tomo la firma o huella digital para

verificar la aceptacion y participacion del estudio.

8.5 Elaboracion y descripciéon de los instrumentos de recoleccion de datos

Siguiendo las instrucciones del instrumento de investigacion previamente elaborado,

se procedié a realizar el llenado de cada una de las secciones, siendo éstas las

siguientes:

e Seccion 1: informacion general. En ella se incluyeron las variables de edad, sexo,
escolaridad y estado conyugal.

e Seccion 2: mediciones antropométricas. Se tomaron las mediciones de
circunferencia del brazo, perimetro de pantorrilla, altura de rodilla, peso, talla y
célculo del indice de Masa Corporal (IMC).

e Seccion 3: evaluacion nutricional a través del Mini Nutritional Assessment. Se
incluyé el cuestionario Mini Nutritional Assessment el cual consta de 18
preguntas, para luego establecer el estado nutricional del adulto mayor.

e Seccion 4: escala de Vulnerabilidad Alimentario-Nutricional. Se incluyé la escala
tipo Likert de Vulnerabilidad Alimentario-Nutricional especifica para adulto mayor,

la cual consta de 19 items los cuales se encuentran relacionados directamente
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con 5 factores (insuficiencia alimentaria, causas que perturban la ingesta,
deficiencias en la variedad y calidad de la alimentacion, causas Yy
manifestaciones de experiencias de hambre, deficiencias en la compra y

consumo de los alimentos).

8.5 Pilotaje de los instrumentos de recoleccidén de datos

e La prueba piloto del instrumento de recoleccion de datos se llevé a cabo en el
centro “Mis AfRos Dorados” del municipio de Panajachel, Solola. Al momento de
llevar a cabo la prueba piloto, se explicé a los adultos mayores, de forma general
y con un lenguaje sencillo, el objetivo de la actividad y la forma en que se
realizaria la evaluacion nutricional y la valoracion de la vulnerabilidad alimentaria
y nutricional.

e Se aplicé la boleta de recoleccion de datos, siguiendo el orden de llenado
establecido por el instructivo general, a un total de 15 adultos mayores que
asistieron al centro “Mis Afos Dorados”.

e En base a las modificaciones o cambios resultantes de la prueba piloto del
instrumento, se procedi®é a estructurarlo nuevamente para incluir dichas
variaciones.

e Al finalizar la prueba piloto se obtuvo un instrumento que permitidé reunir los
elementos necesarios para alcanzar los objetivos de estudio, previamente

establecidos.

8.6 Pasos paralarecoleccion de datos

e Dias previos a las fechas programadas para la recoleccion de datos, se procedi6
a socializar la convocatoria con el resto de la poblacién, para ello se utilizaron
espacios hablados durante las diferentes congregaciones de la poblaciéon
(actividades religiosas y civiles), volantes y anuncios a través de voceros
moviles.

e Se coordiné con autoridades del Centro de Salud de San Pablo La Laguna la

logistica y el espacio disponible para la recoleccion de datos.
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Se llevd a cabo una inscripcion previa, en la cual se proporciond un carné a cada
adulto mayor en donde se registraron datos generales, fecha de la evaluacién y
los resultados de la misma. Todo esto, gracias al apoyo proporcionado por el
personal del Centro de Salud de San Pablo La Laguna.

Tomando en cuenta las sugerencias brindadas por los colaboradores de la
localidad, la recoleccion de datos se llevo a cabo los dias sdbados en un horario
de 9:00 am. a 3:00 pm., tomando una hora para el almuerzo (12:30 pm — 1:30
pm.) durante los meses de agosto y septiembre, formando parte de una jornada
meédica de deteccion de Diabetes Mellitus organizada por personal del Hospital
Departamental de Solold. Dichas actividades se llevaron a cabo en las
instalaciones del Centro de Salud de San Pablo La Laguna. Se hizo la
observacion que, se programarian visitas domiciliarias en caso de no llegar a
obtener la muestra requerida durante previstos.

Al momento de la recoleccion de datos, se procedidé a socializar estudio con cada
adulto mayor, y obtener asi la autorizacion de participacion.

Posteriormente se aplico la boleta de recoleccion de datos a los adultos mayores
gue aceptaron participar en el estudio. Finalizado este proceso, se revisé que el
instrumento se encontrara correctamente llenado antes de pasar con el siguiente
adulto mayor. Se hace la observacién que los casos detectados con desnutricion,
fueron referidos a la consulta externa de nutricion del Hospital Departamental de
Solola.

Lo anterior, se ejecutd con el acompafiamiento de dos traductoras del idioma

TZ'utujil.
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IX. PLAN DE ANALISIS

9.1 Descripcion del proceso de digitacion

La informacién que se recopilé a través de la boleta de encuesta pasada a los
adultos mayores, fue ingresada a una base de datos elaborada en el programa de
Microsoft Office Excel 2010 ®. Posteriormente, los datos ingresados fueron

agrupados a través de cuadros y tablas con la informacién obtenida.

9.2 Plan de analisis de datos
Se procedidé a realizar gréficas y tablas elaboradas, identificando los resultados de
las variables correspondientes, con los indicadores estadisticos previamente

establecidos.

Tabla No. 6
Formulas estadisticas aplicadas a las variables
Analisis estadistico Formula estadistica
Distribucion de fi+f+f3. +fi=N
frecuencia
%= _n_ *100

Distribucién porcentual

(n*2xy)-(Zx*zy)

rxy =
Correlacion de Pearson

W=z ) ~(2xf ||z y?)-(z y)]
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X. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados obtenidos a través del trabajo de
recoleccion de datos. El estudio se realiz6 con una muestra total de 166 adultos

mayores.

La informacion se presenta en cuatro secciones; siendo la primera los resultados
correspondientes a la caracterizacion de la poblacién, la segunda con los datos
globales obtenidos a través del cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA)
incluyendo los resultados para las interrogantes mas representativas, la tercera
constituida por los puntajes pertenecientes a la escala de Vulnerabilidad Alimentaria
y Nutricional (VAN) incluyendo también, los resultados correspondientes para cada
una de las preguntas que conforman dicha escala. Por udltimo, se presenta el
resultado obtenido al momento de relacionar las variables estado nutricional y
vulnerabilidad alimentaria y nutricional, establecido a través del coeficiente de

correlaciéon de Pearson.

10.1 Caracterizacién del adulto mayor

En la tabla 7 se observa que el rango de edad mas representativo lo constituyen las
edades comprendidas entre 60 y 69 afios correspondientes al 57%, se encontré un
predominio del sexo femenino alcanzando un 74%. En relacién al grado de
escolaridad se observa que el 71% de los adultos mayores no tuvieron acceso al
sistema educativo. Finalmente, la mayoria de los adultos mayores encuestados se

encuentran bajo el estado civil de casados.
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Tabla 7
Caracterizacion de los adultos mayores encuestados en San Pablo La Laguna,

Solola, Guatemala.

Variable Rango o clasificacion Frecuencia Porcentaje
Edad 60 a 69 afos 94 57
70 a 79 afos 51 31
80 a 89 afos 19 11
90 a 99 afos 2 1
Sexo Femenino 123 74
Masculino 43 26
Escolaridad Ninguna 118 71
Nivel primario 48 29
Estado civil Casado 98 59
Viudo 57 35
Unido 5 3
Soltero 4 2
Divorciado/separado 2 1

Fuente: Elaboracion propia segiin base de datos, 2015.
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10.2 Estado nutricional del adulto mayor

En la grafica 1 se presentan los hallazgos obtenidos en la evaluacion del estado
nutricional de la poblacion en estudio, para esto se empled el Mini Nutritional
Assessment (MNA), encontrandose que mas de la mitad de los adultos mayores se
encontraron con desnutricién, situacibn que afectd principalmente al género
femenino. Por otro lado, el 40% se encontrd en riesgo de padecer desnutricion, una
vez mas, la poblacién femenina fue la mas perjudicada. Solamente 4 personas, que
corresponden al 2% del total de los evaluados, se encontraron con un estado

nutricional normal.

Gréfica l

Estado nutricional de los adultos mayores evaluados en San Pablo La Laguna,
Solol4, Guatemala. De acuerdo a valoraciéon del Mini Nutritional Assessment
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Desnutricion En riesgo de desnutriciéon Estado nutricional normal

& Masculino B Femenino

Fuente: Elaboracion propia segiin base de datos, 2015.

La determinacién del estado nutricional en el adulto mayor a través del cuestionario
Mini  Nutritional Assessment permite conocer los diferentes parametros que
condicional tal situacion. A continuacién se dan a conocer Unicamente los resultados

MAas representativos:
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En la gréfica 2 se observa que 131 adultos mayores que representan el 79%,
consumieron menos alimentos durante los Ultimos tres meses previos a la encuesta,
seguido por 31 adultos mayores que representan el 19%, quienes indicaron haber
comido de forma habitual. Tan sélo el 2% de los encuestados, refirio haber comido
mucho menos. La interrogante de la variacion en la cantidad de alimentos
consumidos se planted bajo las premisas de problemas digestivos, dificultades al

masticar o tragar y por falta de hambre.

Gréafica 2

Alimentacién en los ultimos tres meses de los adultos mayores encuestados
en San Pablo La Laguna, Solola, Guatemala.

140
131 n= 166

120

100

80

60

40

31

0
20 2%

Ha comido mucho menos Ha comido menos Ha comido igual

Fuente: Elaboracion propia segiin base de datos, 2015.

En la grafica 3 se observa que la mayor parte de los encuestados presenté
problemas psicolégicos en diferentes niveles, teniendo asi que la demencia y/o
depresion grave se manifestd en el 26% de la poblacién, mientras que la demencia
y/o depresion leve alcanzé a mas de la mitad de los adultos mayores (66%). Tan solo

un 8% de los encuestados, se encontrd sin problemas psicologicos.
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Grafica 3
Demencia o depresion en los adultos mayores encuestados en San Pablo La

Laguna, Solola, Guatemala.
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Fuente: Elaboracién propia segun base de datos, 2015.

En la gréfica 4 se observa que un porcentaje significativo de la poblacion encuestada
(87%), manifest6 tener una vida en la que depende de otras personas o instituciones
para poder satisfacer sus necesidades. Tan sélo 22 adultos mayores (13%) logran

llevar una vida independiente.
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Gréafica 4

Vida independiente en los adultos mayores encuestados en San Pablo La
Laguna, Solola, Guatemala.

160
144 n= 166

140 -

120 -

100 -

80 -

60 -

40 -

22

.

No Si

Fuente: Elaboracion propia segun base de datos, 2015.

Tal como se presenta en la gréfica 5, en cuanto a la necesidad de tomar mas de tres
medicamentos al dia, se encontré que el 94% de los adultos mayores no utilizan tal
cantidad de medicamentos. Por su parte, el 6% de los encuestados indico lo

contrario.
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Gréfica b

Consumo mayor a tres medicamentos por dia, en los adultos mayores
encuestados en San Pablo La Laguna, Solol4, Guatemala.
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Fuente: Elaboracion propia segun base de datos, 2015.

La grafica 6 muestra informacion relacionada lesiones cutaneas significativas, se
observa que el 91% de los adultos mayores no presento tal problematica. El resto de

la poblacion encuestada (9%) indico lo contrario.
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Grafica 6
Presencia de lesiones cutaneas en los adultos mayores encuestados en San

Pablo La Laguna, Solola, Guatemala.
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Fuente: Elaboracion propia segun base de datos, 2015.

Como se puede observar en la grafica 7, al momento de evaluar las comidas
principales por dia, se encontré6 que una proporcion considerable (76%) incluye dos
tiempos de comida, seguido por un 14% que logra realizar tres tiempos. Sin
embargo, existi6 un 10% (correspondiente a 16 personas) quienes consumen
solamente un plato de comida principal al dia. Cabe mencionar que no se llevo
registro del tiempo de comida realizado por los adultos mayores (desayuno, almuerzo

0 cena).
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Gréafica 7

Tiempos de comida realizados por dia, en los adultos mayores encuestados en
San Pablo La Laguna, Solol4a, Guatemala.
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Fuente: Elaboracién propia segtn base de datos, 2015.

En la gréfica 8 se observa que mas de la mitad de los adultos mayores evaluados
(70%) indicaron consumir por lo menos una porcién de fuente proteica (lacteos,
legumbres, huevos o productos céarnicos). Por otro lado, no se presentd diferencia
alguna entre el nimero de personas que indicaron consumir 2 o 3 porciones

proteicas.
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Gréfica 8

Indicadores de porciones proteicas en los adultos mayores encuestados en
San Pablo La Laguna, Solol&, Guatemala.
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Fuente: Elaboracion propia segun base de datos, 2015.

En la grafica 9 se logra evidenciar que el 94% de la poblacion encuestada
(correspondiente a 156 adultos mayores) refiri6 no consumir frutas o verduras mas
de dos veces al dia, mientras que un 6% (correspondiente a 10 adultos mayores)

indic6 lo contrario.
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Grafica 9

Consumo de frutas o verduras mas de dos veces al dia, en los adultos mayores
encuestados en San Pablo La Laguna, Solola, Guatemala.
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Fuente: Elaboracion propia segun base de datos, 2015.

En la grafica 10 se puede apreciar que la cantidad predominante de liquidos
consumidos por dia en los adultos mayores, corresponde a menos de 3 tazas.
Solamente el 6% de la poblacién indicé ingerir mas de 5 tazas. La evaluacion de la
cantidad de liquidos consumidos incluy6 bebidas como agua, jugos, café, té o leche.
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Grafica 10
Consumo de liguidos por dia, en los adultos mayores encuestados en San

Pablo La Laguna, Solola, Guatemala.
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Fuente: Elaboracion propia segun base de datos, 2015.

En la grafica 11 se observa que el 93% de los adultos mayores indicaron ser capaces
de comer por si mismos, mientras que un 6% de los encuestados manifestaron
comer solos, pero con algun tipo de dificultad. No obstante, existié un adulto mayor

guien necesitaba de una persona para poder alimentarse.
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Gréfica 11

Forma de alimentacion en los adultos mayores encuestados en San Pablo La

Laguna, Solola, Guatemala.
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Fuente: Elaboracion propia segun base de datos, 2015.

En la grafica 12 se demuestra que la mayor parte de los adultos mayores no saben o

no estan seguros de cuél es su estado nutricional, cifra correspondiente al 54%,

seguido por un 43% quienes indicaron estar con algun grado de desnutricion.

Solamente 5 personas (3%) consideraron no tener problemas de tipo nutricional.
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Grafica 12
Autopercepcion del estado nutricional en los adultos mayores encuestados en
San Pablo La Laguna, Solol4a, Guatemala.
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Fuente: Elaboracién propia segtn base de datos, 2015.

10.3 Vulnerabilidad Alimentaria y Nutricional

En la tabla 8 se agrupan las diferentes experiencias relacionadas al componente
alimentario-nutricional, las cuales presentan 5 dimensiones subyacentes:
insuficiencia alimentaria, causas que perturban la ingesta, deficiencias en la variedad
y calidad de la alimentacion, causas y manifestaciones de experiencias de hambre,
deficiencias en la compra y consumo de los alimentos. Lo anterior, permitid conocer
los niveles de vulnerabilidad alimentaria y nutricional presentes en la poblacion de

estudio, éstos se muestran a continuacion.
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Tabla 8
Respuestas del cuestionario de Vulnerabilidad Alimentaria y Nutricional por parte de
los adultos mayores encuestados en San Pablo La Laguna, Solola, Guatemala

Interrogante Nunca Siempre

Fx % Fx %
Consumo de alimentos poco saludables 128 77.1 38 22.9
Le falta comer mas de cada alimento 106 63.9 60 36.1
Le falta alguna de sus comidas principales al dia 93 56.0 73 44.0
Le falta dinero para comprar su comida 69 41.6 97 58.4
Se queda con hambre porque sus comidas no le llenan 104 62.6 62 37.3
Su cuerpo ha cambiado de peso 86 51.8 80 48.1
Le cuesta masticar o tragar los alimentos 74 44.6 92 55.4
Le falta &nimo o energia para preparar su comida 71 42.7 95 57.3
Se le olvida comer 117 70.5 49 29.5
Se le olvida comprar sus alimentos 120 72.3 46 27.7
Deja de comer, si se encuentra solo triste o nervioso 98 59.0 68 41.0
Le falta apoyo de algun familiar 53 31.9 113 68.1
Necesita de alguna ayuda alimentaria 56 33.7 110 66.3
Exitlzggrggrsil%g?uzlimento por religion, costumbre o 125 753 41 247
Le falta alimentarse mejor 101 60.8 65 39.2
Prefiere comprar sus medicinas antes que la comida 114 68.7 53 31.3
ijeleaggist;rr\nlgrsaganas de comer, sino esta en el lugar 113 63.0 53 320
Comparte sus alimentos 159 95.8 7 4.2
Comora podutcs imentos porauele ftanfuerzas | gy | 367 | 105 | 633

Fuente: Elaboracion propia segiin base de datos, 2015.
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En la gréfica 13 se expone la situacion de vulnerabilidad alimentaria y nutricional en
la que se encontraron los 166 adultos mayores evaluados; asi pues, mas de la mitad
(60%) present6 una vulnerabilidad moderada, seguido por un 36% con vulnerabilidad
leve. El 4% de la poblacién evidencié una vulnerabilidad severa. Se observa una
diferencia significativa entre hombres y mujeres, siendo la poblacion femenina, la

mas perjudicada en cada uno de los niveles de vulnerabilidad.

Gréfica 13
Puntaje de vulnerabilidad alimentaria y nutricional de los adultos mayores
evaluados en San Pablo La Laguna, Solola, Guatemala.
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Fuente: Elaboracion propia segun base de datos, 2015.

En la tabla 9 se presenta el resultado obtenido al momento de relacionar las
variables estado nutricional y vulnerabilidad alimentaria y nutricional, esto realizado a
través del método estadistico de correlacion de Pearson. El producto de dicha
asociacion fue una correlacion negativa moderada para toda la muestra. Ahora bien,
agrupando por sexo, se encontré6 un cambio en el comportamiento del nimero de
casos con desnutriciébn y en riesgo, junto al numero de casos de vulnerabilidad
alimentaria leve, moderada y severa. Lo anterior se fundamenta al encontrar una

correlacion positiva moderada para ambos grupos.
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Tabla 9
Correlacion entre el estado nutricional y la vulnerabilidad alimentariay
nutricional en los adultos mayores de San Pablo La Laguna, Solola, Guatemala.

Global 166 -0.51 Correlacion negativa moderada
Mujeres 123 +0.72 Correlacion positiva moderada
Hombres 43 +0.81 Correlacién positiva moderada

Fuente: elaboracién propia segun base de datos, 2015.
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XI. DISCUSION DE RESULTADOS

San Pablo La Laguna es un municipio del departamento de Solola, Guatemala, que
se caracteriza porque el 99% de sus habitantes pertenecen a la etnia maya TZ utujil,
quienes a su vez, presentan un alto porcentaje de pobreza (83.5%). Del mismo
modo, el municipio posee el menor indice de desarrollo humano de la region (0.49) lo
gue coloca a sus pobladores en diferentes tipos de riesgo, entre ellos el de
inseguridad alimentaria y nutricional. (6) (7)

El presente estudio se enfocdé en la poblacion de adultos mayores de dicho
municipio, evaluando y entrevistando a un total de 166 personas, con el objetivo de
determinar el estado nutricional y el nivel de vulnerabilidad alimentaria y nutricional,
asimismo, se procedié a establecer el tipo de correlacion existente entre ambas

variables.

Como parte de los resultados obtenidos durante la caracterizacion de los adultos
mayores, se encontrd que el rango de edad mas representativo lo constituyen las
edades comprendidas entre 60 y 69 afios; observando seguidamente, un descenso
en el numero de personas a media que la edad cronolégica aumenta. Lo anterior se
fundamenta en el hecho que la evaluaciéon de los adultos mayores se realiz6 a través
de una convocatoria socializada en puntos estratégicos del municipio, por lo que se
asume que las personas de edades mas avanzadas, presentaron mas dificultades

para asistir a dicha actividad.

La mayor parte de la poblacion estudiada correspondié al sexo femenino, alcanzando
un total de 74%, esto coincide con las estimaciones y proyecciones de poblacion
realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica para el departamento de Solol4,
guienes indican que para casi todos los grupos de edad es mayor la proporcion de
mujeres, especialmente a partir de los 65 afos, donde hay 152 mujeres por cada 100
hombres. (2)
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Se ha reportado que el nivel de educacion constituye uno de tantos factores que
influyen sobre la condicion nutricional del adulto mayor, en la poblacion estudiada se
encontro que el 71% no posee escolaridad alguna. Cifra que contrasta con la tasa de
alfabetizacién estimada para el municipio de San Pablo La Laguna (85.3), lo cual
sugiere que la poblacién de adultos mayores se encuentra en una situacion de
marginacion y exclusion social. El 59% de los encuestados se identificaron en su

estado civil como casados.

Los resultados obtenidos coinciden en su mayoria, con los datos de caracterizacion
de adultos mayores encontrados en otros estudios, entre ellos se puede mencionar el
estudio de “Deteccion del riesgo de desnutricidbn en ancianos no institucionalizados”,
realizado por Morillas, J. quien concluyd que del total de la poblacion encuestada,
41% eran varones y 59% mujeres, el 46% tuvo estudios primarios incompletos y solo

el 11% eran universitarios, el 60% estaban casados y el 31% eran viudos. (8)

En lo que se refiere a la evaluacion del estado nutricional, ésta se realiz6 por medio
del cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) el cual es especifico para adulto
mayor, asi pues, una puntuacion superior a 23.5 clasifica al anciano en un estado
nutricional normal, puntuaciones entre 17 y 23.5 indican riesgo de desnutricion y por

ultimo, puntuaciones inferiores a 17 expresan una situacién de desnutricion.

Con base a lo anterior, se pudo establecer que el 58% de la poblacién se encuentra
en desnutricion, 40% en riesgo de padecerla y solamente el 2% de los adultos
mayores (cifra equivalente a 3 personas) tiene un estado nutricional normal. Es
importante resaltar que la poblacion femenina fue la méas afectada, situacion que se
asemeja a lo observado en el estudio realizado por Turcios, S. en el municipio de
Quetzaltenango, en donde el sexo con mayor proporcién de malnutricién fue el sexo
femenino con un 49.20%, a diferencia de los hombres quienes presentaron un
25.80%. Esto, a su vez, coincide con la premisa expuesta por Campos, E. a través
de la investigacion “Caracterizacion del estado nutricional de la poblacién centenaria

de Cuba”, en donde menciona que la poblacion masculina aun siendo minoria, llega
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en mejores condiciones funcionales a la tercera edad en comparacion con las

mujeres. (16)

En Guatemala, son escasos los datos disponibles sobre valoracién nutricional en
adultos mayores, situacién que se vuelve mas compleja si hablamos de adultos
mayores no institucionalizados y que viven en el area rural. Razon por la cual resulta
importante explorar y contrastar la situaciéon de dicho grupo etario en diferentes

regiones del pais.

Analizando y/o comparando los resultados obtenidos en la presente investigacion
junto a otros estudios, se evidencié que los adultos mayores TZ'utujiles presentaron
porcentajes mas altos de desnutricion y riesgo de desnutricion; situacion que era de
esperarse, ya que las condiciones de vida de un adulto mayor varian
considerablemente si se habla de un pais desarrollado o un pais como Guatemala,
en donde la mayor parte de sus pobladores vive en situaciones de pobreza y pobreza
extrema. Cabe mencionar que, en la investigacion realizada por Mufioz, F. se
encontré que el 80.4% de la poblacién presentd desnutricion, cifra que contradice lo
anteriormente expuesto, sin embargo, tal situacién puede justificarse debido a que
los métodos y criterios utilizados para la evaluacion del estado nutricional en el adulto

mayor, fueron diferentes.

Entre los hallazgos de la investigacion esta que el 79% de los adultos mayores indico
haber comido menos alimentos durante los dltimos tres meses, en funcion de
problemas digestivos, dificultades al masticar o tragar y por falta de hambre. Es
importante recordar que la anorexia de la edad avanzada junto a los cambios
fisiologicos propios de la edad, constituyen factores que refuerzan los problemas de

malnutricion.

Por otro lado, se observé que el 99% de los adultos mayores encuestados

acostumbra salir a la calle, principalmente por motivos de trabajo. Situacién que se
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observa principalmente en el area rural, en donde los adultos mayores continlan

laborando y realizando actividades agricolas. (15)

Respecto a la forma de vida, se encontré que el 87% de los adultos mayores vive
con mas personas, situacion que podria afectar la distribucion e ingesta de alimentos
dentro del hogar, ocasionando un mayor riesgo de vulnerabilidad alimentaria y

nutricional, tal como se vera mas adelante.

La depresién es también, uno de los mayores contribuyentes involucrados en los
problemas de malnutricién. En la poblacion de estudio se encontré que el 92% sufre
depresion y/o demencia en diferentes niveles, el 55% sufre algun tipo de enfermedad

o situacion de estrés.

Otro parametro es el relacionado a la ingesta dietética, encontrandose que el 76% de
los adultos mayores encuestados, realiza Unicamente dos tiempos principales de
comida al dia, 70% indicaron consumir por lo menos una fuente proteica (lacteos,
legumbres, huevos o productos cérnicos), no existié un consumo de frutas o verduras
mas de dos veces al dia en el 94% de los encuestados y, la cantidad predominante
de liquidos consumidos por dia fue menor a tres tazas. Como puede apreciarse, los
resultados anteriores distan mucho de los requerimientos nutricionales establecidos
para el adulto mayor, lo que a su vez se refleja en el predominio de adultos mayores

Tzutujiles con desnutricién y en riesgo de padecerla. (31)

En lo que se refiere a la autopercepcion del estado nutricional, se encontrdé que la
mayor parte de los adultos mayores no saben o no estdn seguros de cual es su
estado nutricional, asi como también refirieron no saber si su estado nutricional es

mejor 0 No en comparacién con otras personas de su edad.

Considerando el tema de la inseguridad alimentaria y nutricional se sabe que éste es
un fendbmeno amplio y complejo, que engloba diversos factores, tales como la

pobreza, el hambre, la desnutricion, entre otros. Lo anterior ha propiciado el
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desarrollo de diversas “escalas” o “fases” para describir y clasificar la seguridad
alimentaria. Tal es el caso de la caso de la Escala de Vulnerabilidad Alimentaria—
Nutricional (VAN), utilizada en el presente estudio, creada especificamente para

adultos mayores. (35)

En la tabla No. 8 se expusieron los factores predominantes responsables de los
datos encontrados en la poblacion de adultos mayores Tz utujiles, resulta importante
destacar que la mayor parte de los problemas presentados se relacionaron
directamente con el entorno familiar y como este repercute en el estado de animo de
los adultos mayores, sumado a los problemas fisiolégicos propios de la edad. Todo
esto explica que, aunque mas de la mitad de los adultos mayores vive con otros
integrantes de la familia sufren de depresién, haciendo que la ingesta, variedad y
calidad de la alimentacion resulten afectadas. Resulta interesante comparar los
resultados anteriores con lo establecido por Noriega, J. quien al evaluar los factores
determinantes del estado nutricional deficitario del adulto mayor institucionalizado,
encontr6 que la presencia de sintomas depresivos tiene una relacion
estadisticamente no significativa con la desnutricion de los adultos mayores

estudiados.

Como parte del puntaje global de vulnerabilidad alimentaria y nutricional, se logré
establecer que mas de la mitad de los adultos mayores presentaron una
vulnerabilidad moderada (60%), seguido por una vulnerabilidad leve (36%). El 4% de
la poblacion evidencié una vulnerabilidad severa. Se observé una diferencia
significativa entre hombres y mujeres, siendo la poblacion femenina, la mas

perjudicada en cada uno de los niveles de vulnerabilidad.

Al momento de relacionar las variables estado nutricional y vulnerabilidad alimentaria
y nutricional de forma global (sin separacion por sexo), se encontré una correlacion
de tipo negativa moderada. Razén por la cual se observa un comportamiento
diferente entre el nUmero de casos con desnutricion (58%) o en riesgo de padecerla

(40%) con el numero de casos de vulnerabilidad moderada (60%) y severa (4%).
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Ahora bien, agrupando por sexo, se encontré una correlacion positiva moderada para
ambos grupos, esta relacibn mas paralela se justifica principalmente por el hecho
gue el estado nutricional y la vulnerabilidad varian considerablemente cuando se
habla de un hombre o una mujer (exclusion, marginacion, rezago del conflicto interno
vivido en el pais, etc.). De alli la premisa que la poblacion masculina aun siendo
minoria, llega en mejores condiciones funcionales a la tercera edad en comparacion

con las mujeres. (16)

Finalmente, ante el elevado porcentaje de adultos mayores desnutridos (58%) y en
riesgo posible de desnutricion (40%), resulta imprescindible realizar una valoracion
nutricional exhaustiva y completa que ha de incluir: historia clinica, encuestas
dietéticas de 24 horas y de frecuencia de consumo de alimentos, exploracion fisica
antropomeétrica, incluyendo si es posible técnicas de composicion corporal mas

complejas, determinaciones analiticas, etc. (8)
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XIl.  CONCLUSIONES

En estudio se evidencio que la poblacion de adultos mayores participantes
estaban en su mayoria comprendidos en el rango de edad de 60 y 69 afios, de

sexo femenino, sin escolaridad y casados.

El 98% de los adultos mayores TZ'utujiles, que participaron en el estudio

presentan desnutricion y/o en riesgo de padecerla.

Entre los parametros evaluados vinculados al estado nutricional se puede
mencionar que la mayor parte de la poblacién estudiada ha estado consumiendo
menos alimentos en los Ultimos tres meses, realiza solamente dos tiempos
principales de comida al dia, no existe consumo de frutas o verduras mas de dos
veces al dia y la ingesta de liquidos predominante es menor a tres tazas por dia.
De igual forma se encontré que la mayor parte de adultos mayores sufre de

depresion.

Sobre la vulnerabilidad alimentaria nutricional de la poblacién estudiada se
determind que mas de la mitad de los adultos mayores presenta una

vulnerabilidad moderada (60%), seguido por un vulnerabilidad leve (36%).

Al momento de relacionar las variables estado nutricional y vulnerabilidad
alimentaria y nutricional de forma global se encontr6 una correlacion de tipo
negativa moderada (-0.51), situacién contraria al momento de especificar por
sexo, tendiendo asi una correlacion positiva moderada de + 0.72 para las

mujeres y +0.81 para los hombres.
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Xlll.  RECOMENDACIONES

Elaborar un protocolo de valoracion geriatrica integral que permita profundizar en
el estudio del adulto mayor desde diferentes puntos de vista: médico, nutricional,

funcional, mental y social. Todo esto, adaptado a la poblacién guatemalteca.

Brindar atencién y seguimiento a cada unos de los casos encontrados con
desnutricion, asi como la oportuna intervencién médico-nutricional para aquellos

gue se encuentran en riesgo de padecerla.

Se recomienda complementar la herramienta Mini Nutritional Assessment con
otros métodos de evaluacién nutricional, ya que éste no distingue problemas de

sobrepeso u obesidad.

Elaborar intervenciones para la poblacion de adultos mayores que se encuentren
con algun grado de vulnerabilidad alimentaria y nutricional, tomando en cuenta la
diversidad de factores involucrados y la necesidad de un trabajo

multidisciplinario.

Se sugiere profundizar en investigaciones con adultos mayores, realizando una
valoracion nutricional exhaustiva y completa, incluyendo: historia clinica,
encuestas dietéticas de 24 horas y de frecuencia de consumo de alimentos,
exploracion fisica antropométrica, composicién corporal, determinaciones
analiticas, entre otros. Asi mismo considerar a adultos mayores que no son
capaces de salir a la calle y que se encuentran en sus viviendas con diversos

grados de dependencia y que requieren otros cuidados.
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XV. ANEXOS

Anexo No. 1: Envejecimiento en América Latina

indice de envejecimiento en América Latina 1950-2050
indice de Envejecimiento (por cien)/Ageing index (per cent)

1950 1975 2000
Argentina 23,1 39,0 48,1 75,5 135,6
Bolivia 13,6 12,9 16,1 31,0 82,1
Brasil/Brazil 11,7 15,0 27,3 73,8 146,6
Chile 18,7 21,4 35,8 82,2 1319
Colombia 1.7 12,9 20,9 55,2 116,1
Costarica 19,8 16,7 238 74,0 155,9
Cuba 20,4 26,5 64,3 156,5 221,1
Ecuador 20,6 14,0 20,5 53,1 124,1
El Salvador 11,1 10,4 20,2 41,0 106,9
Guatemala 9,7 9,7 121 21,5 65,6
Haiti 223 17,1 14,1 26,9 74,3
Honduras 87 8,7 12,4 30,2 85,6
México 16,9 12,2 20,9 58,2 1434
Nicaragua 9,3 83 10,7 25,6 79,7
Panama 16,1 15,2 249 58,0 118,4
Paraguay 229 16,5 13,5 30,6 76,0
Perd 13,7 12,9 20,5 51,5 119,6
Republica Dominicana/Dominican Republic 11,6 10,4 19,8 52,5 116,9

Fuente: Comisiéon Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Afio 2009 (25)

Anexo No. 2: Gasto energético total

Célculo del gasto energético total

Calculo del gasto energético total: GET =MB x FS x FA
Estrés metabdlico | FS Actividad fisica FA
Cirugial/infeccién 1.2-1.3 Encamado 1.1
Sepsis 1.3-1.8 Sentado 1.2
Politraumatismo 1.5-2 Deambula por la 1.3

habitacion
Gran quemado 1.7-2 Sale a la calle 2
Fiebre 1.1 por
grado > 37
GET: Gasto energético MB: Metabolismo FS: Estrés FA: Factor de
total basal metabdlico actividad

Fuente: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (47)
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Anexo No. 3: Solicitud de apoyo para la convocatoria de adultos mayores

Carta de solicitud de apoyo para la convocatoria de adultos mayores

San Pablo La Laguna, Mayo del2,015.

A quien comespondsa:

Esperamos que al momento de recibir la presente se encuentre disfrutando
de buena salud y cosechando satisfacciones desde la entidad que dinge.

Elobjetivo de la presente es informarke de uns sere de jomadas madicas
que se reslizaran durante los fines de semana del mes de junio, dirgidas a la
poblacion adulta mayor{mayores de 60 anfos) en el Centro de Salud del municipio.
Esta actividad consiste en la deteccion y tratamiznto de Disbetes v |z evaluscion
delestado nutricional ywvulnerabilidad alimentaris y nutrcional de estas personas.

Asi mismo, pedimos su spoyo para anunciaral evento entre sus miembnos,
de modo que ls poblacion esté enterada y los adultos mayores puedan
beneficiarse de este servicio. Es importante mencionar que, para ser atendidos,
los interesados deberan inscribirse previamenteen el Centro de Salud, yva que la
sctividad se programara por citas.

Agradeciendo su atencion y apoyo, nos suscribimos atentaments,

Ana Gloria Sanchez
Investigadora pars tesis de Licenciatura en Mutricion
Universided Rafsel Landivar

Or. Luis Corddn Ledn
Ezpecialista en Medicing Intems
Hospital Departamental de Solola
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Anexo No. 4: Carta de consentimiento de los adultos mayores participantes

Yo:

acepto participar de forma voluntaria en el proyecto de investigacion: “Evaluacién
del Estado Nutricional y su Relacion con la Vulnerabilidad Alimentaria y
Nutricional en el Adulto Mayor de la Etnia Tzutujil, del Municipio San Pablo La

Laguna, Solol4, Guatemala”

Llevado a cabo por: Ana Gloria Sanchez Morales.

Al firmar este consentimiento acepto participar de manera voluntaria en este estudio,
en el cual se me informd que:

e En cualquier momento puedo desistir de participar y retirarme de la entrevista.

e Se me ha brindado informacion detallada sobre los procedimientos y proposito

de esta investigacion.

e El tiempo estimado para contestar los cuestionarios seran aproximadamente
de 15 a 20 minutos.

e El proceso sera estrictamente confidencial.

Firma o huella
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Anexo No. 5: Instrumento de recolecciéon de datos

Boleta de recoleccion de datos
Evaluacién del estado nutricional y su relacién con la vulnerabilidad alimentaria y nutricional
en el adulto mayor de la etnia Tzutuijil, del municipio San Pablo La Laguna, Solola,
Guatemala.

BOLETA No. FECHA: / /_2015

Seccion No. 1: Informacién general
Instrucciones: marcar con una “X” el cuadro correspondiente a la respuesta seleccionada.

1. Edad: anos 2. Sexo: 2.1 MascuI!no
2.2 Femenino
3.1 Ninguno
3.2 Nivel primario
3. Escolaridad: 3.3 Basico

3.4 Diversificado
3.5 Educacién superior

4.1 Soltero
4.2 Unido

4. Estado 4.3 Casado

conyugal: 4.4 Divorciado / separado
4.5 Viudo

Seccién No. 2: Mediciones antropométricas
Instrucciones: anotar en cada uno de los cuadros, el valor correspondiente a la medicion
antropomeétrica.

5. Circunferencia cms 6. Perimetro de cms
del brazo (CB): —— " | pantorrilla (PP): '
7. Altura de rodilla N
(AR): cms. | 8. Peso _ Kg
Talla en cms (femenino)
N Determinada (1.83 x AR) — (0.24 x edad) + 84.88
9. Talla mts or:
por: Talla en cms (masculino)
(2.02 x AR) — (0.04 x edad) + 64.19
10. IMC: Detelgrcr)]rl.nada Peso (kg) + Talla * (mts)

* Restar la tara correspondiente al traje tipico (_1.13 kg)
** Determinar talla a través de formula correspondiente a altura de rodilla.
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Seccidn No. 3: Evaluacion nutricional a través del Mini Nutritional Assessment
Instrucciones: marcar con una “X” el cuadro correspondiente a la respuesta seleccionada.

11. ¢Ha comido menos alimentos en | 0 puntos | Ha comido mucho menos
los ultimos tres meses por falta de T " v =
hambre, problemas digestivos o punto a comido menos
dIfICU|tadeS al masticarl"? 2 puntos Ha Comido igual
0 puntos | Pérdida de peso superior
a 6.6 Ib.
12. ¢(Ha perdido peso durante 10s | 1 punto | No lo sabe
o~ N
LSS i TEses: 2 puntos | Pérdida de peso entre 2.2
y6.61b
3 puntos | Sin pérdida de peso
0 puntos | Tiene que estar en cama
0 en una silla
o 1 punto | Es capaz de levantarse
13. Movilidad pero no sale a la calle
2 puntos | Sale a la calle
14. ¢Ha sufrido estrés psicolégico o | 0 puntos | Si
una enfermedad reciente? 2 puntos | No
0 puntos | Demencia grave
_ . 1 punto | Demencia leve
14. ¢(Ha sentido una tristeza profunday ™ puntos | Sin problemas
prolongada? Demencia. psicolégicos
15. ¢Vive de forma independiente (no | O puntos | No
en hospital o asilo)? 1 puntos | Si
16. ¢Toma mas de tres medicinas al | O puntos | Si
dia? 1 puntos | No
17. ¢ Tiene lesiones en la piel? 0 puntos | Si
1 puntos | No
18. ¢ Cuantos tiempos de comida hace | 0 puntos | 1 comida
al dia? 1 puntos | 2 comidas
3 puntos | 3 comidas
¢Come al menos una porcibn | Si | No
de productos lacteos (leche,
19. Seleccionar los indicadores de | queso, yogurt) al dia?
ingesta proteica (todos los que ™ Come dos o mas porciones de | Si_ | No
apliquen) legumbres o huevos a la
semana?
¢Come carne, pescado o aves Si No

a diario?
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20. ¢Consume frutas o verduras mas | O puntos | No
de dos veces al dia? 1 puntos | Si
21. ;Cuanto liquido (agua, jugos, | 0 puntos | Menos de 3 tazas
café, té o leche) toma al dia? 0.5 puntos | 3 a 5 tazas
1 punto | Mas de 5 tazas
0 puntos | Incapaz de comer sin
ayuda
dificultad
2 puntos | Come solo sin problemas
0 puntos | Se considera desnutrido
23. Opinién sobre el propio estado Lpunto | No esta SEguro _de cual es
Aoof su estado nutricional
nutricional . .
2 puntos | Opina que no tiene
problemas nutricionales
0 puntos | Peor
24. Comparandose con personas de | 0.5 puntos | No lo sabe
su misma edad, ¢Cémo considera 1 punto Igual
su estado nutricional? -
2 puntos | Mejor
0 puntos | Inferior a 21 cms.
25. Circunferencia del brazo en cm 0.5 puntos | Entre 21y 22 cms.
1 punto | Mayor a 22 cms.
0 puntos | Inferior a 31 cms.
26. Perimetro de la pantorrilla en cm Tpunto | Mayor a 31 cms
) 0 puntos | IMC inferior a 19
27. Indice de masa corporal (IMC) | 1 punto |IMC entre 19 y menos de
(peso en kg / estatura en m?) 21
2 puntos | IMC entre 21 y menos de
23
3 puntos | IMC mayor o igual a 23

Puntuacién total:

Interpretacion

Estado nutricional normal

24 a 30 puntos

En riesgo de desnutricion

17 a 23.5 puntos

Desnutriciéon

< 17 puntos

Estado nutricional:
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Seccidn No. 4: Escala de Vulnerabilidad Alimentaria-Nutricional

Instrucciones: marcar con una “X” el cuadro correspondiente a la respuesta seleccionada.

28. ¢Sus comidas son poco | O puntos | Nunca
saludables (grasosas, saladas, | 1 punto | Aveces
falta de frutas y verduras)? 2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
29. ¢Siente que le falta comer mas | 0 puntos | Nunca
de cada alimento? 1 punto | Aveces
2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
30. ¢Le falta alguna de sus comidas | 0 puntos | Nunca
principales al dia (desayuno,| 1 punto | Aveces
almuerzo o cena)? 2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
31. ¢Usted come limitado, porque le | 0 puntos | Nunca
falta dinero para comprar su | 1 punto | Aveces
comida? 2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
32. ¢(Se queda con hambre porque | 0 puntos | Nunca
sus comidas no le llenan lo| 1 punto | Aveces
suficiente? 2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
33. ¢Siente que su cuerpo ha| O0puntos | Nunca
cambiado de peso? 1 punto | Aveces
2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
34. ¢Por algun problema fisico, le | 0 puntos | Nunca
cuesta masticar, tragar los| 1 punto | Aveces
alimentos o alimentarse por si| 2 puntos | Frecuentemente
mismo? 3 puntos | Siempre
35. ¢Siente que le falta animo o | 0 puntos | Nunca
energia para preparar sSu| 1 punto | Aveces
comida? 2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
36. ¢Sin darse cuenta, se le olvida | 0 puntos | Nunca
comer? 1 punto | Aveces
2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
37.¢,Se le olvida comprar sus | O0puntos | Nunca
alimentos? 1 punto | Aveces
2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
38. ¢Deja de comer, si se encuentra | 0 puntos | Nunca
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solo (a), triste o nervioso (a)? 1 punto | Aveces

2 puntos | Frecuentemente

3 puntos | Siempre

39. ¢Siente que le falta apoyo de | 0 puntos | Nunca

algun familiar o persona parasu | 1 punto | Aveces

alimentacion? 2 puntos | Frecuentemente

3 puntos | Siempre

40. ¢Necesita de alguna ayuda | O puntos | Nunca

alimentaria, por ejemplo una| 1 punto | Aveces

pension? 2 puntos | Frecuentemente

3 puntos | Siempre

41. ¢ Evita comer algun alimento por | 0 puntos | Nunca

religiébn, costumbre o cuidado 1 punto | Aveces

de su salud? 2 puntos | Frecuentemente

3 puntos | Siempre

42. ¢Siente que le falta alimentarse | 0 puntos | Nunca

mejor, para soportar dolenciasy | 1 punto | Aveces

combatir enfermedades? 2 puntos | Frecuentemente
3 puntos | Siempre
43. ¢Prefiere comprar sus | O puntos | Nunca

medicinas antes que la comida? 1 punto | Aveces

2 puntos | Frecuentemente

3 puntos | Siempre

44.:;Se le quitan las ganas de | 0puntos | Nunca

comer, sino esta en el lugar que | 1 punto | Aveces

acostumbra? 2 puntos | Frecuentemente

3 puntos | Siempre

45. ;Comparte sus alimentos con | 0 puntos | Nunca

otras personas? 1 punto | Aveces

2 puntos | Frecuentemente

3 puntos | Siempre

46. ;Compra poquitos alimentos, | 0 puntos | Nunca

porque le faltan fuerzas para | 1 punto | A veces

cargar las bolsas del mercado? 2 puntos | Frecuentemente

3 puntos | Siempre

Puntuacion total:

Interpretacion

Sin vulnerabilidad 0 puntos
Vulnerabilidad leve 1 a 21 puntos
Vulnerabilidad moderada 22 a 42 puntos
Vulnerabilidad severa 43 a 57 puntos

Estado de vulnerabilidad alimentaria nutricional:
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Anexo No. 6

Instructivo de llenado para la boleta de recoleccion de datos

Indicaciones generales

Leer completamente el presente instructivo antes de llenar la boleta de
recoleccion de datos.

Completar cada seccion con letra de molde clara y legible; utilizando
Gnicamente lapicero con tinta de color azul.

Registrar la informacién con letras mindsculas y numero arabigos, segun
corresponda.

El nimero de boleta se anotara de forma correlativa.

La fecha deberd completarse con el dia y mes en que se esta llenando la
boleta, considerando el uso de dos digitos (ejemplo: 05 / 07).

No se permiten tachones o enmendaduras.

A continuacion, se describen las instrucciones de llenado especificas para cada

segmento de la boleta de recoleccién de datos:

. Carta de consentimiento de los adultos mayores participantes

Escribir el nombre completo del adulto mayor, en el siguiente orden: nombre (s),

primer apellido, segundo apellido.

. Seccién No. 1: Informacién general

Anotar el nimero de afios cumplidos del adulto mayor, tomando como referente
la fecha de nacimiento contenida en su Documento Personal de Identificacion
(DPI) o Documento Legal Equivalente.

Marcar con una “X” dentro del cuadro correspondiente a la respuesta

seleccionada.
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. Seccidn No. 2: Mediciones antropomeétricas
Anotar en cada uno de los cuadros el valor correspondiente a la medicion
antropomeétrica, utilizando niameros arabigos con dos decimales.
El peso debera anotarse restando la tara correspondiente al traje tipico (1.13
kg).
La talla se determinara utilizando la formula correspondiente al sexo masculino
o femenino del adulto mayor participante.

El indice de Masa Corporal (IMC) se establecera segun la formula indicada.

.Seccion No. 3: Evaluacion nutricional a través del Mini Nutritional
Assessment

Marcar con una “X” el cuadro correspondiente a la respuesta indicada por el
adulto mayor.

En la pregunta nimero 20 sumar el niumero de respuestas afirmativas y/o
negativas para luego marcar con una “X” la puntuacion establecida.

En las preguntas 26, 27 y 28 marcar con una “X” el cuadro correspondiente a la
medicion antropométrica determinada previamente en la Seccion No. 2.

En el apartado de puntuacion total, se procederd a sumar cada uno de los
valores obtenidos en los items y el resultado se anotara en la linea
correspondiente.

En el apartado de estado nutricional, se procederd a escribir el resultado

obtenido segun la interpretacion de la puntuacion total.

. Seccion No. 4: Escala de Vulnerabilidad Alimentaria-Nutricional

Marcar con una “X” el cuadro correspondiente a la respuesta indicada por el
adulto mayor.

En el apartado de puntuacién total, se procedera a sumar cada uno de los
valores obtenidos en los items y el resultado se anotara en la linea
correspondiente.

En el apartado de estado de vulnerabilidad alimentaria nutricional, se procedera
a escribir el resultado obtenido segun la interpretacion de la puntuacion total.
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