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RESUMEN EJECUTIVO

Introduccion: En el 2014, la poblacion de guatemaltecos adultos mayores era de
1.2 millones (7%), se estima que para el 2040 sea el 14%. Algunos se encuentran
sanos y otros totalmente dependientes, sin embargo, faltan datos de vigilancia en
salud publica o prevalencia sobre el sindrome de fragilidad en el pais, por ello el
objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad y
factores asociados a malnutricion en adultos mayores institucionalizados en un

hogar estatal de Guatemala.

Metodologia: La muestra fue de 54 adultos mayores, 39 hombres y 15 mujeres, se
excluyeron 73 sujetos que no tenia independencia en la movilidad. El estudio fue
realizado en uno de los dos hogares estatales del pais ubicado en Antigua
Guatemala, Sacatepéquez. El sindrome de fragilidad se evalu6 por el test de Fried:
pérdida de peso, agotamiento, lentitud y baja actividad fisica. Adicionalmente se
evaluo el estado nutricional utilizando el Mini nutritional assesment (MNA). Para el
analisis se utilizo estadistica descriptiva, la asociacion entre variables categéricas y
la fragilidad se realiz6 mediante el test X2, se consider6 significativo un p <0.05. Las
asociaciones entre factores de riesgo biolégicos o sociales y fragilidad, fue mediante

la estratificacion de Mantel-Haenszel.

Resultados y discusion: La prevalencia de fragilidad fue de 32.5%, la mayoria de
los hombres presento fragilidad. ElI 56.4% de hombres y 53.3% se encuentra en
riesgo de malnutricion. Los criterios mas frecuentemente en la expresion del estado
de fragilidad fueron la pérdida de peso involuntaria y la lentitud en la marcha. Se
encontré que 62.9%. eran diabéticos e hipertensos. La asociacion entre factores de

riesgo bioldgicos o sociales y fragilidad no fue significativa.

Conclusion: El sindrome de fragilidad de los albergados de la institucion
investigada es alta indistintamente del sexo, sin embargo, las mujeres presentan

menor porcentaje de fragilidad.
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l. INTRODUCCION

El crecimiento demografico mundial denota que cada vez la poblacion adulta mayor
cobra mayor importancia, por lo que se hace necesario abordar el tema en Guatemala,
motivado por el aumento en la expectativa de vida de acuerdo a los ultimos informes de
Desarrollo Humano y a la situacién de pobreza que prevalece en la mayoria de la
poblacion en el pais. El grupo de adultos mayores representa un segmento singular y
lleno de contrastes en la poblacion guatemalteca, ellos tienen sus propias

caracteristicas y problemas médicos, sociales y culturales.

Durante los Ultimos afios la poblaciébn adulta mayor que carece de condiciones
adecuadas para vivir ha aumentado considerablemente. Indudablemente este
fenbmeno tanto econdmico como social es preocupante. La poblacién de adultos
mayores enfrenta situaciones de exclusion, abandono y violencia que repercuten en su
estado de salud y calidad de vida. A medida que el adulto mayor esta en situacién de
vulnerabilidad y afronta la exclusion de los servicios de salud, ocasiona mucha
inestabilidad ya que en esta etapa ellos necesitan de mayor atencién y control tanto en
su situacion de salud fisica como mental, debido a los cambios de metabolismo de su

cuerpo y a los efectos de las condiciones de vida tenidas en su trayectoria personal.

El envejecimiento esta acompafiado por una serie de cambios en el organismo,
cambios hacen al adulto mayor susceptible de presentar problemas sociales, médicos y
nutricionales estos se conocen como sindrome de fragilidad. En este estudio, se evalu6
la prevalencia institucional del sindrome de fragilidad, asi como los factores asociados a
malnutricion en un asilo de Antigua Guatemala y se encontré una prevalencia en una
buena proporcion de esta poblacién (32.5%) siendo este mas prevalente en hombres

gue en mujeres.



Las caracteristicas principales en cuanto a la expresion del sindrome de fragilidad en
esta poblacion fueron la pérdida de peso involuntaria y la lentitud en la marcha y la

malnutricidbn no necesariamente estaba presente en la fragilidad.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El envejecimiento humano es un proceso que comprende una serie de modificaciones
estructurales y funcionales que aparecen con el paso del tiempo y no son consecuencia
de enfermedades ni accidentes. Las mas frecuentes son los cambios de composicion
corporal y la presencia de patologias, que influyen en la capacidad del individuo a
enfrentarse a problemas sociales, psicolégicos y econémicos que a la pueden afectar el

estado nutricional.(1)

Para el afio 2014, la poblacion mayor de 60 afios en Guatemala era de 1.2 millones
correspondiendo a un 7% de los habitantes y se estima que para el 2040 sea el 14%.
Esta poblacion es muy diversa debido a que en este grupo etario se encuentran a
individuos sanos, activos y otros totalmente dependientes y vulnerables con patologias

severas e incapacidades (2).

A lo anterior se suma la incapacidad de satisfacer sus demandas de servicios de salud
y proteccién social, derivado de un sistema social no planificado para el envejecimiento

de la poblacién o para la equidad.

Varios estudios demuestran que hay una alta prevalencia de malnutricion en el adulto
mayor. Se calcula que entre 3 y un 7% en caso de poblacion no institucionalizada se
encuentra desnutrido y en poblacion institucionalizada ese porcentaje asciende hasta
un 30-60%(3).

Un hallazgo alarmante es que en instituciones de beneficencia y sociales en apoyo a la
tercera edad, el sindrome de la mala nutricibn, se propaga entre los usuarios
indistintamente del sexo y sospecha una prevalencia de 40 a 50% en algunos casos,
en otros del 20 al 30% (4)

Segun datos de la Procuraduria de los Derechos Humanos (PDH), hay solo dos
hogares estatales para adultos mayores: Fray Rodrigo de la Cruz, en Antigua



Guatemala, y Nifio de Praga, en el hospital de ortopedia Luis von Ahn, en la Ciudad de
Guatemala. Ademas, existen 114 hogares que funcionan gracias a donativos y la
iniciativa privada. Muchos de estos hogares no reunen los requisitos basicos para
funcionar, no cuentan con infraestructura adecuada y carecen de un equipo
multidisciplinario para brindar una atencion integral. Segun DRACES, Unicamente 36 de

estos establecimientos estan debidamente autorizados para funcionar (5).

El adulto mayor institucionalizado afronta problemas adicionales en comparacion con
aguellos bajo cuidado familiar y aquellos que cuentan con cobertura social, dentro de
los cuales se pueden mencionar la necesidad de supervision al alimentarse, tiempo
limitado para alimentarse, alimentos no adecuados en consistencia y apariencia,

abandono e incluso violencia.

En el pais hay 1.4 millones de personas con 60 afios 0 mas. La Comision Econdmica
para América Latina y el Caribe, revela que en Guatemala 40% de los adultos mayores
se encuentran bajo la linea de pobreza, el 88% vive sin acceso a pension o a una
jubilacién y el 12% que obtiene una de estas no puede cubrir con sus necesidades por

los bajos montos que recibe, situacion que les impide vivir en forma digna(6).

Datos de la procuradora de los derechos humanos (PDH), revelan que 40% de los
adultos mayores viven en situacion de pobreza y pobreza extrema, 52%, en la provincia
y el 48% restante en la capital, ademas 51% son mujeres y el resto hombres en su gran
mayoria indigenas. La tendencia a abandono del adulto mayor en asilos es una de los
principales problemas que enfrentan, segun la PDH, funcionan 107 refugios para
albergar ancianos, la mayoria en la capital del pais, a pesar de ello no se dan abasto

para la atencion de este grupo de la poblacion (7).

La poblacion adulta mayor constituye uno de los sectores mas vulnerables en
Guatemala, al tener menor acceso a trabajo y a un ingreso adecuando que incida en su
calidad de vida de forma positiva. EI adulto mayor, enfrenta en esta etapa de
envejecimiento, carencias derivadas de la insatisfaccién de las necesidades humanas

auténticas como el afecto, el abrigo, el cuidado, la proteccion y la alimentacion (8).



Los estigmas sociales ocasionan muchas veces se considere al adulto mayor como una
poblacion desechable, sin importancia, no prioritaria y desprotegida de la misma politica
publica. A lo anterior, es importante situar el interés en la exclusion social del adulto
mayor en los servicios de salud, considerando que la salud es un derecho inherente y
fundamental para contar con condiciones de vida Optimos. Es importante considerar
que, durante esta etapa, la salud del adulto mayor se deteriora, se limita la movilidad y
enfrenta mayores problemas de discriminacion, aun dentro de las mismas familias ya
gue se considera al adulto mayor como una carga por lo que se les abandona, descuida

e incluso maltrata(9).

Al carecer de recursos necesarios para suplir con sus necesidades basicas, el adulto
mayor agudiza sus precarias condiciones de vida, pues, aunque existan hospitales,
centros de salud y centros de atencion, estos se caracterizan por carecer de capacidad

de respuesta ante esta problematica.

El tema de los adultos mayores no era visto en el pais, como un tema que planteada la
urgencia de su abordaje. Sin embargo, las demandas de la realidad de las personas
mayores, han puesto en evidencia las condiciones de pobreza y exclusién de los

adultos mayores en Guatemala.

En medio de una transicién demografica, donde el crecimiento acelerado y sostenido de
la poblacion mayor se esta dando debido a una disminucion de la tasa de mortalidad y
la elevacion de la esperanza de vida, Guatemala enfrenta a grandes desafios en cuanto
a la red de proteccién y prevencion social. Los adultos mayores en Guatemala, cuenta
con una escaza cobertura y deficiente calidad en los programas de apoyo, poniendo en
evidencia la alarmante situacion de la infraestructura institucional que no es capaz de

dar respuesta a las necesidades de la poblacion(2).

La constitucién hace mencién sobre el papel del estado hacia la proteccion del adulto
mayor, en donde dice: “Corresponde al Estado la proteccion de la salud fisica, mental y

moral de los ancianos, a quienes debe garantizar su derecho a la alimentacién, salud,



educacion, seguridad y prevision social”. A pesar de existir leyes y programas para la
proteccion del adulto mayor los fondos asignados hacia estos programas no son
suficientes y no cumplen con las necesidades que demanda la poblacion(2). Ademas,
este deberia implementar mecanismos para priorizar la salud de los adultos mayores,
concretizar las politicas de atencidén en salud, elaborar programas de atencion al adulto

mayor, crear centros de atencion integral.

A pesar de existir centros de atencién al adulto mayor, muchos de ellos no cumplen con
los requisitos establecidos por el Departamento de Regulacién, Acreditacién y Control
de Establecimientos de Salud (DRACES), esta inadecuada regulacion de estos centros
asistenciales pone en mayor riesgo la atencién de los adultos mayores ya que muchas

veces no cuentan con las instalaciones y recurso humano capacitado para su cuidado.

Ante lo expuesto anteriormente, Guatemala se encuentra ante una situacion de
exclusion hacia el adulto mayor. Es importante determinar la influencia tanto de los
factores sociales, econémicos, familiares en el estado de salud, nutricion y calidad de
vida del adulto mayor para de esta forma realizar acciones pertinentes. Por ellos este
estudio planteo las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de malnutricién en el adulto mayor institucionalizado mayor de

65 anos?

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a malnutricién en el adulto mayor

institucionalizado mayor de 65 afios?



1. MARCO TEORICO

A. Aspectos demograficos del adulto mayor

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las personas de 60 a 74 afios son
consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan
los 90 afios se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor

de 60 afos se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad (2)
Al hablar de la tercera edad, se deben de tener ciertos criterios claros, que son:

Esperanza de vida méaxima, definida como aquella que en una situacién absolutamente

optima puede alcanzar un determinado individuo (3).

Esperanza de vida media, es el nimero de afios vividos por la poblacién mayor de una
determinada edad y el nUmero de personas que tienen esa edad en circunstancias
normales. La esperanza de vida media a diferencia de la esperanza de vida maxima se
ha modificado a lo largo de la historia. En Guatemala en el afio 2014 fue de 71, cuando

en los afios setenta apenas superaba los 50 afios (10).

Vida independiente, se conoce que alrededor del 60% del tiempo de esperanza de vida,
el individuo sera independiente, entendido como tal la posibilidad de que sin ayuda de
otro ese individuo sera capaz de levantarse por si mismo de su cama y sentarse en una
silla(10).

Vida dependiente, el restante 40% del tiempo en el que el individuo va a requerir ayuda
para llevar a cabo estas funciones. Consecuentemente, va a ser dependiente de

terceras personas (10).



B. Envejecimiento

Desde un punto de vista biolégico, el envejecimiento es la consecuencia de la
acumulacion de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo que tienen como
consecuencia el descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, asi como
también un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte. Al
envejecimiento lo afectan factores intrinsecos como la herencia y los cambios
relacionados con la edad, y factores extrinsecos como el medio ambiente, las

enfermedades y el estilo de vida (11).

Este es un proceso dinamico progresivo e irreversible que trae consigo un conjunto de
cambios asociados a la edad, que influyen en la percepcidn que las personas tienen de
si mismas, en la valoracién que los demas les asignan y al papel que desempafian en

la comunidad (1).
C. Aspectos bioldgicos vy fisiolégicos del envejecimiento

El adulto mayor, presenta una serie de cambios tanto a nivel organico, estructural y
funcional. Estos cambios no son homogéneos en los diferentes sistemas del individuo y
tampoco entre los individuos. Todas las células experimentan cambios en el proceso de
envejecimiento, se hacen mas grandes, y poco a poco pierden su capacidad para

dividirse y reproducirse.

Entre los cambios mas frecuentes se encuentra el incremento de pigmentos y
sustancias grasas en el interior de la célula. Debido a ello, muchas células pierden su
capacidad funcional, o bien inician un proceso de funcionamiento anormal. Al envejecer,
los cambios experimentados producen una pérdida de la funcion de forma gradual y
progresiva, consecuentemente, una disminucion en la capacidad funcional. Las
situaciones con mayor deterioro de la capacidad funcional organica del adulto mayor

son:



e Polifarmacia
e Enfermedades cronicas
e Cambios de vida significativos

e Aumento de demanda fisica

La morfologia y composicion de los 6rganos estan influidos por diferentes factores,
principalmente la edad y el sexo, asi como también por factores ambientales y
genéticamente determinados. Durante el proceso del envejecimiento, se manifiestan

diferentes tipos de modificaciones que conllevan alteraciones o cambios.



V. ANTECEDENTES

El envejecimiento es una situacion biolégica normal que se produce dentro de un
proceso dinamico, progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la forma
en como afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes 6rganos. Comienza
despuésde la madurez, y conlleva un descenso gradual de lasdistintas funciones

biolégicas y termina con el fallecimiento.
A. Situacion de envejecimiento en Ameérica Latina y el Caribe

Predicciones poblacionales, estiman que para el 2025 la cantidad de adultos mayores
en América Latina y el Caribe aumentara 100 millones. En el 2008 esta poblacion
representaba el 8% de la poblacion total, aproximadamente 1 de cada 12 personas.
Durante el periodo del 2000-2010 un millbn de personas de 60 afios y mas se
incorporaron a este grupo poblacional. Esto representa una tasa de crecimiento anual
del 3.4% de la poblacién de 60 afios 0 mas. Asi mismo, para el 2025 en cada pais al
menos 10% de todas las personas de 60 afios 0 mas estara dentro del grupo de 80
afios, situacion que ocasionara que en muchos paises la poblacibn aumentara al
4%(12).

En América Latina y el Caribe, la tendencia demogréfica esta sucediendo en medio de
economias fragiles, crecientes niveles de pobreza, desigualdades sociales y
econdémicas que se expanden en lugar de contraerse, menor acceso a los servicios de
salud, por lo tanto, es probable que los adultos mayores tengan peor salud y mas

discapacidades que las personas mayores de paises desarrollados(13).
B. Situacion del adulto mayor en Guatemala

La demanda demografica de cuidado estd en aumento en América Latina y el
envejecimiento de la poblaciéon es una de sus causas principales. En Guatemala, las
personas mayores (de 60 afios y mas) representan menos del 5% de la poblacion, y
presentaran un incremento conforme el pais avance en su dinamica demografica,

debido al envejecimiento de las generaciones actuales(14).
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), el departamento de Guatemala

presenta el mayor indice de poblacion adulta con un 24% de la poblacion.

De acuerdo con datos del 2010 se estimaba que la poblacion guatemalteca de 65 afios
y mas era de 626,999 personas. Para el 2020 la proyeccion de crecimiento de esta
oblacién seria de 880,098 y para el 2050 podria aumentar a 2,556,658. Segun la
Comisién Economica para América Latina y el Caribe (CEPAL) en el 2013 el indice de
envejecimiento en Guatemala era del 16.6, de acurdo con proyecciones, este indice
ascenderia para el 2015 a 17.3y 2025 a 21.9 (15).

En Guatemala, la poblacion adulta esta en desventaja, no solo por cuestiones de edad
sino por nivel de pobreza, exclusion, discriminacién y abandono. La condicion de
vulnerabilidad de los adultos mayores se expresa en la discriminacion que sufren por
parte de diferentes sectores de la sociedad y la propia familia lo cual contribuye a que
permanezcan en la marginacion y les impide el acceso a los servicios existentes. La
exclusion del adulto mayor se manifiesta en su fragilidad y vulnerabilidad a la violacion
de sus derechos fundamentales. Asi mismo, la poblacion adulta estd en desventaja
frente al resto de la integracion de grupos vulnerables, no solo por cuestiones de edad,

sino también por el nivel de pobreza y pobreza extrema en la que viven(7).

La equidad es precaria para el adulto mayor, debido a la baja escolaridad, limitado
acceso a mercado laboral repercute en la limitacion para el acceso a servicios basicos
de salud, programas sociales con cobertura integral, bajos montos en pensiones de
jubilaciéon, menos capacidad para generar ingresos propios, poca ayuda familiar y de

cobertura social.

A medida que se envejece, aumenta el riesgo de contraer enfermedades y adquirir
diversos grados de discapacidad. La mayoria de la poblacion, afronta la vejez como una
etapa de decadencia fisica y mental; frente a una realidad en donde el 45% de los
adultos mayores se encuentran en situacibn de pobreza ademas de afrontar
enfermedades cronicas, falta de acceso a la salud y medicamentos, falta de vivienda,

maltrato, falta de educacién y aislamiento.
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C.Hogar de Ancianos Fray Rodrigo de la Cruz

El hogar de Ancianos Fray Rodrigo de la Cruz, es una dependencia del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, esta institucion, se dedica a la proteccion, cuidado
integral, atencion y recuperacion de la salud del adulto mayor satisfaciendo aspectos
personales como su calidad de vida. La institucién esta considerada dentro de la red
hospitalaria del pais como institucion especializada en el cuidado del adulto mayor, esta
brinda atencion de asilo, alimentacion, vestuario, atencidbn médica, nutricional,
paramédica y recreacional a una poblacion recluida permanente de 130-137 pacientes
provenientes de todo el pais priorizando los ingresos de aquellos sin familiares y de

escasos recursos econdémicos sin distincion de raza o religion.

La institucion fue fundada el 8 de noviembre de 1939 en la Ciudad de Guatemala, esta
funcioné en la ciudad capital por un lapso de 22 afios hasta que las instalaciones se
hicieron inadecuadas e insuficientes para el albergue, seguridad, comodidad y bienestar
de los ancianos que entonces lo conformaban, por lo que el 25 de de agosto de 1961 el
presidente de entonces el General Idigoras Fuentes cree necesario trasladar el asilo a
un lugar con espacios mas grandes y comodos para la poblacién de ancianos, fue de
esa manera como el entonces llamado “Asilo de Ancianos” fue trasladado a la ciudad

de Antigua Guatemala.

D. Marco legal del adulto mayor

Normativa que protege a la poblaciéon adulta mayor. En Guatemala se cuenta con
normativa legal nacional e internacional de proteccion para las personas adultas
mayores, la cual constituye una fortaleza en la basqueda de mejorar la calidad de vida,
asi como el respeto y el reconocimiento de los derechos humanos de esta poblacion; a

continuacion, se detallan los instrumentos referidos:
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Constitucion Politica de la Republica su articulo 51 reza: “El Estado protegera la salud
fisica, mental y moral de los menores de edad y de los adultos mayores. Les
garantizard sus derechos a la Alimentacion, salud, educacion y seguridad y prevision

social”.

Decreto 80 —96 Ley de Proteccion a las Personas de la Tercera Edad y sus reformas 2-
97 y 51- 98, reglamento Acuerdo Gubernativo 135-200. Esta Ley tiene por objeto tutelar
y proteger a la poblacion Adulta Mayor, abordando temas como derechos vy
obligaciones de las instituciones encargadas de su atencion, el régimen social y, entre
éste la familia, la salud, la vivienda, el medio ambiente, la educacion, el trabajo y la
seguridad social. Creando el Comité Nacional de Proteccion a la Vejez -CONAPROV-

como un Comité de alto nivel como rector de la Ley.
E. indice de fragilidad

El sindrome de fragilidad ha sido considerado como la expresién mas problemética del
envejecimiento de la poblacion. Este sindrome se define como un estado de
vulnerabilidad en donde por sus reservas funcionales reducidas el adulto mayor,
presenta mayor riesgo de eventos adversos y de mortalidad. El desarrollo de modelos
validos para la fragilidad ha permitido que los estudios epidemiol6gicos demuestren

asociacion de la fragilidad con resultados adversos a la salud(16).

Los adultos fragiles, a menudo tienen muchos problemas médicos complejos, tienen
menor capacidad para llevar una vida independiente, presentan problemas de
capacidad mental y con frecuencia requieren asistencia para las actividades diarias

(vestirse, comer, ir al bafio, movilidad)

Investigaciones han demostrado que las personas que fuman, personas con depresion,
problemas médicos a largo plazo y aquellos que tienen bajo peso son mas propensos a
ser fragil. La desnutricibn es también comun entre los adultos mayores fragiles. La
pérdida de masa muscular (mas que con el envejecimiento saludable) puede ser

consecuencia de una dieta baja en proteinas. Debido a la incapacidad para planificar y
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preparar sus propias comidas, los ancianos débiles pueden no consumir suficientes

proteinas y calorias para mantener su peso corporal y la salud(17).

Fried et al. Llevaron a cabo un andlisis secundario de los datos obtenidos en un estudio
de cohorte prospectivo, el modelo utilizado por ellos fue el modelo de fenotipo, este
modelo utiliza un conjunto de variables entre las que se encuentran la pérdida de peso
involuntaria; autovaloracion del estado de agotamiento; bajo gasto energético;la
velocidad de andar; la fuerza de agarre débil, para ser considerado fragil, una persona
debe tener 3 0 mas caracteristicas de las mencionadas anteriormente (18) .

F. Estado nutricional

La malnutricién es uno de los grandes sindromes geriatricos y factor de fragilidad. No
solo es signo de enfermedad, sino que su presencia aumenta la morbilidad, estancia
hospitalaria, institucionalizacién y mortalidad por enfermedades concomitantes. Hasta
2/3 partes de los casos de malnutricién se deben a causas reversibles.(4)

Se define como malnutricién a la alteracion de la composicion corporal por depravacion
absoluta o relativa de nutrientes que produce la disminucion de parametros
nutricionales. La prevalencia de malnutricion varia mucho segun el nivel asistencial: 2%
en adulto mayor sano en residencia publica, 5-8% en adultos mayor en domicilio, 50%
en adulto mayor enfermo institucionalizado, 44% en adulto mayor ingresado en hospital
por patologias médica y hasta 65% en adulto mayor ingresado por patologias

quirdrgicas. (19)

La etiologia de la malnutricion en el anciano es compleja y depende de varios factores.
Entre los principales factores estan los cambios fisioldégicos del envejecimiento
(reduccién de masa magra, aumento de masa grasa, disminucion del gusto, reduccién
de secrecion salival, reduccion de secrecidn gastrica, malabsorcién de nutrientes) y por
otro lado los factores de dependencia, (incapacidad para comprar alimentos, preparar o
servir, incapacidades fisicas, depresion, soledad, perdida de funciones sensoriales)(20).
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V.OBJETIVOS

A. General

Determinar la prevalencia del sindrome de fragilidad y factores asociados a malnutricion
en adultos mayores institucionalizados en Hogar de Ancianos Fray Rodrigo de la Cruz,

Antigua Guatemala.

B. Especificos

1. Caracterizar el estado de fragilidad de la poblacion de adultos mayores y
establecer los principales criterios que determinan su expresion al nivel

institucional.

2. ldentificar las comorbilidades que presentan mayor carga en la poblacion.

3. Identificar los factores de riesgo que inciden en la malnutricion del adulto mayor.
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VI. JUSTIFICACION

Guatemala es un pais donde grandes sectores de su poblacién, no han contado con la
posibilidad minima de construir un espacio de vida digna, conforme avanzan los ciclos
etarios en un pais con tanta inequidad, estas brechas se vuelven ain mayores. La Ley
de Proteccion para las Personas de la Tercera Edad en el Articulo 8 establece que las
personas tienen derecho de recibir la proteccion del Estado que implica prevision social
para garantizar su derecho a la alimentacion, salud, educacion, seguridad, vivienda,
recreacion, esparcimiento y trabajo; asi como fomentar, garantizar y fortalecer el
funcionamiento de Instituciones gubernamentales y no gubernamentales que realicen
actividades de atencion (21). En este marco, garantizar un estado nutricional adecuado
esta amparado por el derecho, lo que justifica la calidad en la atencién de las personas

institucionalizadas en este ciclo etario.

La desnutricion en el adulto mayor, se ha convertido en un tema silenciado debido a la
falta de estudios, como pais la vigilancia de este factor de riesgo solamente se da

oficialmente en los primeros cinco afios de vida.

El problema se encuentra asociado a un conjunto de causas biolégicas como la perdida
de la capacidad de auto cuidado derivado del deterioro fisioldgico y otras enfermedades
y condiciones que limitan la energia y dificultan el movimiento (20). La desnutricion en
este grupo esté relacionada también con pérdida de los sentidos del gusto y perdida de
la dentadura(3). Ademds, muchas de las personas mayores y en este caso las
institucionalizadas deben de habituarse a los planes de alimentacion los cuales muchas
veces no cumplen con las necesidades nutricionales del individuo, en general por falta

de recursos (4)

En Guatemala, la poblacion adulta esta en desventaja, no solo por cuestiones de edad
sino por nivel de pobreza, exclusiéon, discriminacién y abandono. La condicion de
vulnerabilidad de los adultos mayores se expresa en la discriminacion que sufren por
diferentes sectores de la sociedad y la propia familia lo cual contribuye a que

permanezcan en la marginacion y les impide el acceso a los servicios existentes. La
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exclusion del adulto mayor se manifiesta en su fragilidad y vulnerabilidad a la violacion
de sus derechos fundamentales. Asi mismo, la poblacion adulta estd en desventaja
frente al resto de la integracion de grupos vulnerables, no solo por cuestiones de edad,
porgue no son prioridad para el Sistema de salud y por el nivel de pobreza y pobreza
extrema en la que viven derivado del escaso acceso a los programas de proteccion

Social en el pais.

En medio de una transiciébn demografica, donde el crecimiento acelerado y sostenido de
la poblacion mayor se estéa dando debido a una disminucion de la tasa de mortalidad y
la elevacion de la esperanza de vida, Guatemala enfrenta a grandes desafios en cuanto
a la red de proteccion y prevencion social.(22) Los adultos mayores en Guatemala,
cuenta con una escaza cobertura y deficiente calidad en los programas de apoyo,
poniendo en evidencia la alarmante situacion de la infraestructura institucional que no

es capaz de dar respuesta a las necesidades de la poblacion

La finalidad de este estudio fue evaluar la prevalencia del sindrome de fragilidad y
factores asociados a malnutricion del adulto mayor institucionalizado en el Hogar Fray
Rodrigo de la Cruz, Antigua Guatemala, Sacatepéquez a través de un cuestionario

estructurado.

A la vista de esto, se consideré pertinente la realizacion de este estudio debido a que se
presupone una alta prevalencia de desnutricibn es ente grupo de edad con el
consiguiente aumento de la morbi-mortalidad muchas veces prevenible. En Guatemala
existen pocos datos sobre los factores modificables de la desnutricibn es estos
individuos y la influencia de la institucionalizacion. Se espero contar evidencia que

permita proponer acciones que incidan favorablemente en ésta penosa situacion.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realizo un estudio descriptivo trasversal con 58 adultos mayores ingresados en el
Hogar Fray Rodrigo de la Cruz, Antigua Guatemala, Sacatepequez. Se selecciono a

aguellos sujetos que cumplian con criterios de inclusion.
Tipo de estudio
Descriptivo trasversal

A. Sujetos de estudio

Adultos mayores ingresados en Hogar Fray Rodrigo de la Cruz, Antigua Guatemala,

Sacatepéquez.
B. Unidad primaria de muestreo

Adultos mayores de 60 afios, hombres y mujeres, internos en Hogar Fray Rodrigo de la

Cruz, Antigua Guatemala, Sacatepéquez.
C.Unidad de informacion

Datos primarios recolectados en campo mediante los instrumentos de estudio.
D. Poblacion

Adultos mayores de 60 afios, sexo masculino y femenino, internos en Hogar Fray

Rodrigo de la Cruz, Antigua Guatemala, Sacatepéquez.
Marco muestral

Inicialmente se calculd una muestra para ser tomada en 21 instituciones, sin embargo,
no se obtuvo permiso. La Unica instituciébn que otorgo autorizacién para trabajar fue el

Hogar de ancianos Fray Rodrigo de la Cruz en Antigua Guatemala, Sacatepéquez.
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En total se trabajo con 54 sujetos, 39 hombres y 15 mujeres.
E. Seleccion de sujetos de estudio
Criterios de inclusion

Adultos mayores institucionalizados en Hogar Fray Rodrigo de la Cruz, Antigua Guatemala,
Sacatepéquez

Asentimiento informado por parte del director de la institucion
Criterios de exclusion

Sujetos que presenten incapacidad para deambular.
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F. Definicion de variables

Variable Definicion Definicion Indicadores
conceptual operacional

El adulto mayor Es el conjunto de El estado de fragilidad es presentar tres
Estado de fragil o de riesgo diferentes 0 mas de los siguientes problemas (24)
fragilidad y es aquel que, por indicadores que se Se considera «fragil» si se cumplen 3 o
expresion en | sus reservas presentan en un mas criterios de fragilidad, «prefragil»,
la poblacién funcionales mismo individuo que | uno o 2 criterios, y «no fragil»,

reducidas, pueden dar Pérdida de peso involuntaria
Variable presenta mayor informacién sobre la | IMC al examinar < del 18.5kg/m? o
Predictora riesgo de eventos | pérdida de peso (Peso en el afio previo- peso actual/

adversos y de involuntaria, baja peso en el afo previo) 20.05 no
Nominales mortalidad(23) actividad fisica, intencionada

agotamiento, lentitud
en la movilidad y
debilitamiento
muscular

¢ Baja actividad fisica

Mujeres: kcal < 90 en escala de

actividad. (6 items)

Hombres: kcal < 128 en la escala de

actividad (6 items)

e Agotamiento

Baja energia (<3, rango de 0-10)
Donde 0= no energia y 10 mayor
energia que nunca

Sensacion de cansancio en el ultimo
mes

Sensacion de debilitamiento en el
altimo mes

e Lentitud en la movilidad

Caminar 4m a paso usual

Mujeres: velocidad < 4.57/7m/s por
altura < 159

velocidad < 4.57/6m/s por altura = 159
Hombres: velocidad < 4.57/7m/s por
altura <173

velocidad < 4.57/7m/s por altura = 173
e Debilidad muscular

Se realizara una pregunta
épresenta usted. dificultad para
sentarse/levantarse de la silla?
Los participantes que contestaron
gue si se categorizaran como
fragiles
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Variable Definicién Definicion Indicadores
conceptual operacional

Comorbilidades | La presencia de Presencia de una o Presencia de enfermedad y afios de
dos 0 mas mas enfermedades diagnostico

Nominal condiciones de diagnosticadas Diabetes

Presencia enf largo plazo que previamente Hipertensién
afecten la salud de EPOC

Razon una persona. (25) Artritis

Enfermedades cardiovasculares
Dolor crénico
Enfermedades del sistema nervioso

Factores de
riesgo
malnutricion

Nominal
Presencia del
factor

Cualquier rasgo,
caracteristica o
exposicion de un
individuo que
aumente su
probabilidad de
sufrir una
enfermedad o
lesion. (26)

Factores fisiologicos,
conductuales y
sociales que
predisponen al riesgo
de malnutricion

Bioldgicos

Perdida apetito

Enfermedad aguda o situacion de
estrés psicologico

IMC inadecuado

Sociales

Problemas neuropsicoldgicos/
Demencia

Soledad al comer

VII.

Primera etapa: se obtuvo el aval institucional

METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Se solicito autorizacion de cada institucion, mediante una carta al encargado explicando

el protocolo de estudio, asi como también la justificacion e importancia de realizar el

estudio.

Segunda etapa: se preparo y estandarizo recurso humano e instrumento

La investigadora principal fue la encargada de llenar el instrumento y estuvo a cargo de

tomar signos clinicos de los sujetos de estudio.
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El instrumento conto con seis secciones, en cada una de las secciones se evaluo
distintos aspectos sobre informacion general, historia clinica, determinacion del estado
nutricional y valoracion sobre fragilidad. El objetivo del instrumento fue el obtener datos

sobre variables descritas.

Seccion I: Datos generales
Se solicito datos demograficos
a. Nombre y apellidos
b. Edad en afios
c. Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
d. Ocupacion previa, tipo y tiempo en horas dedicados a la actividad realizada
e

. Ocupacion actual, tipo y tiempo en horas de la actividad realizada

Seccion Il Historia clinica
a. Presencia de alguna enfermedad, especificacion de patologias presentes y

tiempo de evolucion

b. Tiempo de evoluciéon de enfermedad, meses o afios
C. Medicamentos, consumo de medicamentos, numero de medicamentos que
utiliza

Seccion lll: Determinacion del estado nutricional

a. Peso y talla, peso medido en (kg), talla medida en (cm)
b. Clasificacion de indice de masa corporal (IMC) por OMS
C. Altura de rodilla, medida en centimetros

Seccion IV

Aplicacion de Mini Nutritional Assessment con preguntas propias del instrumento.

Seccion V: Resultado segun MNA, Puntuacion final sume los puntos de la seccion de
evaluacion del MNA (maximo 16 puntos).

a. Malnutricion (<17 puntos)

b. Riesgo de malnutricion (17-23.5 puntos)
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C. Estado nutricional normal (24-30 puntos)

Seccion VI: prueba deteccion fragilidad

a. Pérdida de peso

b Baja actividad

c Agotamiento

d. Lentitud en la movilidad
e Fuerza de agarre

para evaluar el estado nutricional , se utilizo el instrumento de cribado disefiado por el
centro de Medicina Interna y Clinica Gerontoldgica de la universidad de Nuevo México y
el Centro de Investigacion Nestlé en Laussanne (27), el objetivo de este fue detectar la
presencia de malnutricion o riesgo de desarrollarla en pacientes adulto mayores en

cuidados domiciliarios, residencias asistidas y hospitales.

La seccién para la evaluacion de fragilidad, se utilizé el instrumento desarrollado por
Fried (modelo de fenotipo)(18) el cual evalu6 pérdida de peso involuntaria;
autovaloracion del estado de agotamiento; bajo gasto energético; ralentizar la velocidad
de andar; la fuerza de agarre débil, para ser considerado fragil, una persona debia tener
3 0 més caracteristicas de las mencionadas anteriormente. Segun la siguiente

clasificacion:

Sindrome clinico de la fragilidad segun Fried

Se define fragilidad con la presencia de 3 de los siguientes criterios:

Perdida de peso no intencionada

5kg ultimo afio; o bien 5% peso corporal en el ultimo afio.

Debilidad muscular

Se evaluara mediante la una pregunta, ¢Presenta wud. dificultad para
sentarse/levantarse de la silla?

Si= fragil No= no fragil

Baja resistencia al cansancio
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Autoreferido por la misma persona e identificado por dos preguntas de la escala CES-D
(Center Epidemiological Studies-Depression)

Lentitud a la marcha

Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4.5m < 20% del limite de la
normalidad ajustado por sexo y altura

Nivel bajo de actividad fisica

Autoreferido y evaluado por dos preguntas de la esclada de actividad fisica.

Tercera etapa: Se identificd a los participantes.

Luego de la autorizacion de las instituciones para realizar el estudio, se procedio a la
seleccion de participantes de acuerdo su capacidad para deambular.

A los sujetos seleccionados, se les presento la informacién de la investigacion y luego
se solicité el asentimiento informado por parte de la institucion. Se procedi6 a realizar la

entrevista, evaluacion nutricional y evaluacion para deteccion de fragilidad.

A cada sujeto se le realizo una entrevista estructurada que consta de 5 preguntas
(Anexo |) para esto se tomo un tiempo aproximado de 20 minutos por sujeto.

Luego se procedid a realizar la evaluacion nutricional tomando en cuenta, peso, talla,
circunferencia de pantorrilla y circunferencia media de brazo, esto tomo un tiempo de 20

minutos por sujeto.
Cuarta etapa: entrega de resultados a participantes e institucion

Se entrego la informacién de los resultados a los participantes e instituciéon en donde se

realizé la investigacion luego de que se realiz6 el informe y analisis de datos.
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VIIl. Andlisis y procesamiento estadistico

Se crearon variables en Excel para conformar la base de datos que responden a los
indicadores de la operacionalizacion. Para el procesamiento de datos se utilizé también

Excel.

Se realizé primariamente un analisis descriptivo univariante con medidas de distribucion
de frecuencia. La asociacion entre los resultados de las variables categoricas y la
fragilidad se realiz6 mediante el test X2, para todos los casos se consideraran

significativos los valores de p <0.05.

Para el andlisis de las comorbilidades se utiliz6 la prueba de X? o en su caso, el test

exacto de Fisher para los datos cualitativos.

Para las asociaciones entre cada resultado (Factores de riesgo bioldgicos o sociales) y
la respectiva exposicion principal (fragilidad) se obtuvo mediante la estratificacion de

Mantel-Haenszel.
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IX. Aspectos éticos

Se respetara la voluntad de las personas por medio del asentimiento informado y la
hoja de participacion, no se tomé en cuenta a aquellos sujetos que no tenian un estado
de conciencia suficiente para acceder a participar. Toda la informacién y resultados

obtenidos fueron comunicados a los participantes.
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X.RESULTADOS Y DISCUSION

En total se evalud la fragilidad de 54 adultos mayores, 39 hombres y 15 mujeres. La
prevalencia de fragilidad dentro del hogar de ancianos Fray Rodrigo de la Cruz, Antigua
Guatemala, Sacatepéquez fue de 32.5. En cuanto a la fragilidad por sexo, la mitad de
mujeres resultaron serlo; en comparacion a los hombres cuya mayoria padecian
fragilidad. Estudios demuestran que las mujeres toleran mejor el envejecimiento y
tienen una menor prevalencia de fragilidad, asi como una menor tasa de mortalidad que
los hombres(28). En general, las diferencias de sexo en la expresion de fragilidad

demuestran la paradoja de salud y supervivencia hombre-mujer(28).

Dentro de los criterios que se presentan mas frecuentemente en la expresion del estado
de fragilidad en la poblaciéon fueron la pérdida de peso involuntaria y la lentitud en la
marcha. En los sujetos evaluados, la mayoria estaban ubicadados entre 70 y 79 afios
de edad. Respecto a las caracteristicas de fragilidad, la mayoria hacia actividad fisica
de 3 a 4 dias por semana, mas de la mitad no esta agotado (59%), la mayoria son
lentos (96.3%) y casi la mitad (46.3%) presenta debilidad. Esta informacion se describe
en la Tabla 1. Estos datos se pueden comparar con el estudio de Fried, el cual
demostrd que la continua actividad fisica como intervencion preventiva o terapéutica en
los adultos mayores puede disminuir el riesgo o mitigar el estado de fragilidad del adulto
mayor(29). En el presente estudio se encontré que a pesar de que los sujetos estaban
institucionalizados contaban con espacio y tiempo suficiente para realizar algun tipo de

actividad fisica y contaban con dias determinados para realizar terapia fisica.
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Tabla 1 Caracteristicas de fragilidad en adultos mayores. Antigua Guatemala, Sacatepéquez,

2017. N=54

Caracteristicas Fragiles Pre No n %
fragiles fragiles

Sexo

Femenino 8 (53.3%) 7 15 27.8
Masculino 8 (20.5%) 25(64.1%) 6 39 72.2
Edad en afos

60-69 afos 3 5 5 13 24.1
70-79 afos 4 14 6 24 44.4
80 o + afios 1 14 2 17 31.5
Mantenimiento de peso

Pérdida de peso involuntaria 7 25 7 39 72.2
Mantiene del peso habitual 2 7 6 15 27.7
Actividad fisica

a veces (3-4 dias) 8 18 26 48.1
Eventualmente (menos de 3 9 4 13 24.1
dias)

Nunca (menos de 1 dia) 6 9 15 27.8
Agotamiento

Sin Agotamiento 2 19 11 32 59.3
Agotado 6 14 2 22 40.7
Lentitud

Sin lentitud 2 2 3.7
Lento 6 33 13 52 96.3
Debilidad Muscular

Sin debilidad 3 17 9 29 53.7
Débil 5 16 4 25 46.3
Total 8 33 13 54 100.0

El estado nutricional fue diagnosticado por el Mini Nutritional Assessment (MNA), que
es un instrumento compuesto por diferentes indicadores. Los resultados de cada uno de
ellos se resumen en la tabla 2. Mas de la mitad de hombres y mujeres se encuentra en
riesgo de malnutricion 56.4% y 53.3% respectivamente, pareciera ser que conforme
avanza la edad hay un incremento en el riesgo de malnutricion, sin embargo, no se
cuenta con suficientes datos para calcular si es significativo el incremento para calcular

tazas y significancia estadistica. Con respecto al estado nutricional evaluado con el
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MNA, los estudios demuestran que hay una fuerte asociacion entre malnutricion y
fragilidad, sin embargo, debe tenerse en cuenta que no todos los adultos fragiles estan
malnutridos(30). Cuando la fragilidad y la malnutricion coexisten son altamente
predictores de mortalidad en adulto mayor. (30)

Arriba de un tercio de los sujetos tenian perdida de apetito y problemas de alimentacion
en general (38.8%), un cuarto de los sujetos presento algin problema neuropsicol6gico
o demencia (24.0%). De forma similar, el estudio de B. Fougére encontré relacion entre
pérdida de apetito y depresion, evidenciando de esta es una de las principales causas

de fragilidad en el adulto mayor(31).

Tabla 2 Caracteristicas del estado nutricional segin MNA (mini nutritional assesment) en

adultos mayores. Antigua Guatemala, Sacatepéquez, 2017. N=54

Sin  Malnutrici6  Riesgo de n %
malnutrici n malnutrici

on on
Sexo
Femenino 6 (40.0%) 1 (6.6%) 8 (53.3%) 15 27.8
60-69 afios 1 1 1 3 5.6
70-79 afios 4 4 8 14.8
80 o + afios 1 3 4 7.4
Masculino 16 (41.0%) 1(2.5%) 22 (56.4%) 39 72.2
60-69 afios 4 6 10 18.5
70-79 afios 7 9 16 29.6
80 o + afios 5 1 7 13 24.1
Criterios MNA
Perdida apetito y 6 1 14 21 38.8
alimentacion general
Enfermedad aguda o 0 2 6 9 16.6
situacion de estrés
psicolégico
IMC inadecuado 20 2 12 34 63.0
Antecedentes Sociales
Problemas 10 2 1 13 24.0
neuropsicoldgicos/
Demencia
Soledad al comer 22 2 30 54 100
Total 54
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En cuanto a las enfermedades que padecian las personas evaluadas una gran
proporcion eran diabéticos e hipertensos, representando mas de la mitad de la
poblacion (62.9%). El listado de enfermedades que auto reportaron los sujetos de
estudio se encuentra en la Tabla 3. De la misma forma, otros estudios donde se sigui6
una cohorte encontraron que la hipertension es un importante factor de riesgo para el
padecimiento de sindrome de fragilidad y su prevalencia es mayor en adultos
fragiles(32).

Stany Perkisas en su estudio sobre la relaciéon de diabetes mellitus y sindrome de
fragilidad mostro como la presencia de cambios hormonales, nutricionales y propios del
envejecimiento aceleran la evolucion de un estado de robustez a un estado de
discapacidad y la dependencia en el adulto mayor y este proceso se acelera con la
presencia de esta enfermedad(33).

Tabla 3. Clasificacion de enfermedades en adulto mayor segun CIE-10. Antigua Guatemala,
Sacatepéquez, 2017. N=54

edad en afios

Nombre de la enfermedad codigo CIE-10 60-69 70-79 80+ Total %

valor
Diabetes Mellitus (varios) E11, E10, E104, 4 9 7 20 37.0 >0.05

E112, E103, R730

Hipertensién esencial 110 3 6 5 14 259 >0.05
(primaria)
Gastritis aguda hemorragica K290 1 3 4 74 >0.05
Escabiosis B86 1 1 2 3.7 >0.05
Otras cataratas seniles H256 1 1 2 3.7 >0.05
Ningun Diagnostico N/A 1 1 1.9 >0.05
Hernia hiatal congénita Q401 1 1 1.9 >0.05
Hipotiroidismo no especificado | E039 1 1 1.9 >0.05
Desnutricion proteico caldrica | E46 1 1 1.9 >0.05
no especificada
Estado de gran mal epiléptico | G410 1 1 19 >0.05
Ceguera de ambos ojos H540 1 1 2 3.7 >0.05
Hipoacusia, no especificada H919 1 1 19 >0.05
Insuficiencia cardiaca 1500, 1X8 1 1 2 3.7 >0.05
congestiva
Enfermedad pulmonar Ja41 1 1 1.9 >0.05
obstructiva cronica con
exacerbacién aguda, no
especificada
(Osteo)artrosis primaria M150 1 1 1.9 >0.05
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generalizada |
Total 13 24 17 54 100.

Las asociaciones entre el estado de fragilidad de los sujetos y los factores de riesgo
nutricional y comorbilidades no fueron significativas Tabla 4. El modelo estimado para
las asociaciones entre cada resultado (Factores de riesgo bioldgicos o sociales) y
fragilidad como exposicion principal, la estratificacion de Mantel-Haenszel tampoco
presento diferencia significativa (p valor=0.14), y su riesgo relativo ajustado fue de 0.86
Ic 95% (0.71,1.04)

A pesar de que se evalué el riesgo de malnutricion, las comorbilidades, pérdida de peso
involuntaria, pérdida de apetito, problemas neuropsicologicos, presencia de
enfermedades agudas, soledad al comer e IMC inadecuado, ninguna de estas
caracteristicas resulto significativa para explicar el efecto de la malnutricién en el estado

de fragilidad.

Durante la ultima década, varios estudios observacionales se han centrado en la
relacion entre los factores dietéticos y el sindrome de fragilidad, sin embargo, los
disefios transversales, como es el caso de este estudio, no pueden establecer relaciéon

causal, por ello se hace necesario realizar estudios experimentales y aleatorizados.(34)

Tabla 4 Factores de riesgo de malnutricién y comorbilidades en adulto mayor. Antigua
Guatemala, Sacatepéquez, 2017. N=54

Factores de riesgo de malnutricién y Estado de fragilidad® Total P=Valor
comorbilidades n=41

Riesgo de malnutricién 26 32 0.27
Padece comorbilidades 35 45 0.86
Presenta pérdida de peso involuntaria 32 39 0.09
Presenta pérdida de apetito 14 22 0.06
Presenta problemas neuropsicolégicos/ 9 14 0.26
Demencia

Presenta enfermedad aguda 5 6 0.58
Presenta Soledad al comer 40 53 0.09
Presenta IMC inadecuado 25 35 0.34
Total 41 54

1:Test de Fried Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. Frailty in Older Adults: Evidence for a Phenotype. J
Gerontol Med Sci Am. 2001;56(3):146-56.
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XI.

CONCLUSIONES

La prevalencia del sindrome de fragilidad de los albergados de la institucion
investigada es alta indistintamente del sexo, sin embargo, las mujeres presentan

menor porcentaje de fragilidad.

Los criterios con mayor expresion del estado de fragilidad en los sujetos estudiados
fueron la pérdida de peso involuntaria y la lentitud en la marcha. Sin embargo, son
personas activas, sin debilidad muscular y no estan agotados, lo cual representan
un potencial de intervencion para mejorar el estado general de esta poblacion.

Las principales comorbilidades encontradas en los sujetos evaluados fueron
Diabetes Mellitus e Hipertension arterial, aunque ellas no mostraron significancia

estadistica, representan un riesgo para el padecimiento del sindrome de fragilidad.

Los problemas neuropsicoldgicos y la falta de apetito en la poblacién fueron los
principales factores que afectan en el estado nutricional de los sujetos. Sin embargo,

no se encontro significancia estadistica en ello.

En esta muestra no se encontr6 asociacion entre el sindrome de fragilidad y
malnutricién, la evidencia es contradictoria en este sentido ya que algunos estudios
reportan asociacién y otros estudios reportan que no todas las personas que
padecen fragilidad tienen malnutricibn. Pareciera ser que esto depende de las
caracteristicas de la cultura y de las caracteristicas de las instituciones en donde se

encuentran albergadas las personas.
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XIll. RECOMENDACIONES

1.

Este estudio tuvo como limitacién el no haber evaluado porcentajes de grasa y masa
muscular que hubieran aportado mayor evidencia para diagnosticar el estado
nutricional del adulto mayor.

Debido a los hallazgos, se sugiere implementar un programa de actividad fisica
regular, con el fin de mejorar el estado de lentitud de las personas que habitan en el
hogar.

Se encontré que todos los adultos mayores comian solos, lo cual es un factor de
riesgo a malnutricion y a padecer depresion, por lo cual se sugiere actividades de

convivencia y comunicacion con los adultos mayores.
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XIV.ANEXOS

El objetivo de estos instrumentos fue obtener los datos sobre las variables descritas:
e Estado nutricional del adulto mayor (MNA)
e Evaluacién del estado de fragilidad en el adulto mayor.

La estructura del instrumento es la siguiente: Encabezado con nombre de la
universidad, facultad, carrera, titulo del proyecto de tesis, nombre del encuestador,
lugar de la encuesta, fecha de recoleccion de datos y cddigo del nombre del
participante.

Seccion |: Datos generales

Se solicitaran datos demograficos

Nombre y apellidos

Edad en afios

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)

Ocupacion previa, tipo y tiempo en horas dedicados a la actividad realizada

Ocupacion actual, tipo y tiempo en horas de la actividad realizada

Seccion |l: Historia clinica
a. Presencia de alguna enfermedad, especificacion de patologias presentes y

tiempo de evolucién

b. Tiempo de evoluciéon de enfermedad, meses o afios
C. Medicamentos, consumo de medicamentos, numero de medicamentos que
utiliza

Seccion lll: Determinacién del estado nutricional

a. Peso y talla, peso medido en (kg), talla medida en (cm)
b. Clasificacion de indice de masa corporal (IMC) por OMS
C. Altura de rodilla, medida en centimetros
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Seccion IV

Aplicacion de Mini Nutritional Assessment con preguntas propias del instrumento.

Es un método de cribado disefiado por el centro de Medicina Interna y Clinica
Gerontoldgica de la universidad de Nuevo México y el Centro de Investigacion Nestlé
en Laussanne, el objetivo de este es detectar la presencia de malnutricién o riesgo de
desarrollarla en pacientes adulto mayores en cuidados domiciliarios, residencias

asistidas y hospitales.

Esta herramienta consta de dos partes, la primera que se pude considerar un screening
y una segunda parte que incluye preguntas sobre aspectos neuropsicologicos vy fisicos
del adulto mayor, asi como también una pequefia encuesta dietética, que contribuye
una autentica herramienta de valoracion nutricional. Se realiza en 15 minutos, siendo un

método practico, fiable y con alta sensibilidad y especificidad.

El test cuenta con 18 preguntas que combinan datos objetivos y subjetivos. Los datos
objetivos evaltan indices antropométricos, valoracion geriatrica general y parametros
dietéticos. Se valora con un méaximo de 30 puntos: < 17 puntos indica riesgo de
malnutricibn y una puntuacion > de 24 hace referencia a un estado nutricional

satisfactorio

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

posible.

Seccién V: Resultado segun MNA, Puntuacion final sume los puntos de la seccion de
evaluacion del MNA (méaximo 16 puntos).

a. Malnutricion (<17 puntos)
b. Riesgo de malnutricion (17-23.5 puntos)

C. Estado nutricional normal (24-30 puntos)
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Seccion VI: prueba deteccion fragilidad

Son un conjunto de marcadores en donde se incluye test de deteccion de factores de
riesgo o de calidad de vida, pardmetros nutricionales (IMC, pérdida de peso reciente) y
los test de actividades con extremidades inferiores (velocidad, marcha, levantarse de

una silla, equilibrio).

Fried et. al definieron la fragilidad como un sindrome clinico en el que se cumplian tres

0 mas de los siguientes criterios criterios (18)

Pérdida de peso
Baja actividad
Agotamiento

Lentitud en la movilidad

® a0 T op

Fuerza de agarre

Sindrome clinico de la fragilidad segun Fried

Se define fragilidad con la presencia de 3 de los siguientes criterios:

Perdida de peso no intencionada

5kg ultimo afo; o bien 5% peso corporal en el ultimo afo.

Debilidad muscular

Se evaluara mediante la una pregunta, ¢Presenta ud. dificultad para
sentarse/levantarse de la silla?

Si= fragil No= no fragil

Baja resistencia al cansancio

Autoreferido por la misma persona e identificado por dos preguntas de la escala CES-D
(Center Epidemiological Studies-Depression)

Lentitud a la marcha

Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4.5m < 20% del limite de la
normalidad ajustado por sexo y altura

Nivel bajo de actividad fisica

Autoreferido y evaluado por dos preguntas de la esclada de actividad fisica.
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F< Universidad
©®¢ Rafael Landivar Facultad de Ciencias de la Salud

Tradicion Jesuita en Guatemala

Maestria en Salud Publica con énfasis en
epidemiologia

Prevalencia del sindrome de fragilidad y factores asociados a malnutricion en el
adulto mayor institucionalizado en la Ciudad de Guatemala, Guatemala

SECCION |

Nombre:
Edad Fecha de nacimiento:
Ocupacion actual:
Ocupacion previa:

Sexo: Femenino [J Masculino [

Lugar de residencia/ institucion

SECCION I

Presencia de enfermedades Si [ No [

Cuales:

Tiempo de evolucion:

Medicamentos Si [ No [

Cuales:

SECCION IlI

Peso (KQ): Talla (cm):

IMC (kg/m?): Altura Talén/Rodilla:
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SECCION VI

CUESTIONARIO MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) (CUESTIONARIO DE

EVALUACION MINI NUTRICIONAL)

Responda el Cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume
los puntos correspondientes al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el
cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

A.

¢ Ha disminuido la ingesta de alimentos en los ultimos tres meses debido a la
pérdida de apetito, problemas digestivos o dificultades para masticar o tragar?
Puntuacion

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

¢,Ha perdido peso de forma involuntaria en los ultimos 3 meses?
Puntuacion

0 = pérdida de peso superior a 3 kg (6.6 Ib)

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3kg (2.2 'y 6.6 Ib)

3 = sin pérdida de peso

¢ Movilidad?

Puntuacion

0 = en cama o silla de ruedas

1 = es capaz de levantarse de la cama/silla, pero no sale a la calle
2 = sale del domicilio

¢ Ha sufrido el paciente estrés psicolégico o enfermedad aguda en los ultimos
tres meses?

Puntuacion
0 =si
2=n0

¢, Problemas neuropsicolégicos?
Puntuacion

0 = demencia o depresién graves
1 = demencia leve

2 = sin problemas psicoldgicos

¢Indice de masa corporal (IMC)? (peso en kg / estatura en m2)
Puntuacion

0 = IMC inferior a 19

1 =IMC entre 19 y menos de 21
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2 = IMC entre 21 y menos de 23
3 = IMC 23 o superior

Sume los puntos para obtener la puntuacion indicadora de desnutricion.
Puntuacion indicadora de desnutricion (max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal/NO ES NECESARIO CONTINUAR LA
EVALUACION

8-11 puntos: riesgo de desnutricion

0-7 puntos: desnutricién

G. ¢Vive de forma independiente (no en una residencia)?

Puntuacion
1=si
0=no

H. ¢ Toma mas de 3 medicamentos recetados al dia?

Puntuacién
0 =si
1=no

I. ¢Tiene Ulceras o lesiones cutaneas?

Puntuacion
0 =si
1=no0

J. ¢Cuantas comidas completas toma el paciente diariamente?

Puntuacion

0 =1 comida
1 =2 comida
2 = 3 comida

K. Seleccione los indicadores de ingesta proteica. Seleccione todos los que aplican.
¢Al menos una porcion de productos lacteos (leche, queso, yogurt) al dia?

Si No

¢ Dos 0 mas porciones de legumbres o huevos a la semana?
Si No

¢, Carne, pescado o aves a diario?

Si No

Puntuacion

0 = si hay 0 o0 1 respuestas afirmativas
0.5 = si hay 2 respuestas afirmativas
1.0 = si hay 3 respuestas afirmativas

L. ¢Consume dos o mas porciones de frutas y verduras al dia?
Puntuacion
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0=no
1=si

. ¢ Cuéanto liquido (agua, zumo, café, té, leche) bebe al dia?
Puntuacion

0 = menos de 3 tazas

0.5=3abtazas

1.0 = mas de 5 tazas

¢, Forma de alimentarse?
Puntuacion

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

¢, Se considera el paciente que esté bien nutrido? (Problemas Nutricionales)
Puntuacion

0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o0 malnutricién grave

2 = sin problemas de nutricion

En comparacion con otras personas de la misma edad, ¢como valora el
paciente su estado de salud?

Puntuacion

0 = no tan bueno

0.5 =no lo sabe

1.0 =igual de bueno

2.0 = mejor

Perimetro del brazo (PBr) en cm
Puntuacion

0 = PBr inferior a 21

0.5 =PBrde 21 a 22

1.0 = PBr 22 o mayor

. Perimetro de la pantorrilla (PPa) en cm
Puntuacion

0 = PPa inferior a 31

1 = PPa 31 o mayor

45



SECCION V

Puntuacion vifinal5 Sume los puntos de la seccion de evaluacion del MNA (maximo 16
puntos).

* Estado nutricional normal (24-30 puntos)

* En riesgo de desnutricion (17-23.5 puntos)

* Desnutricién (<17 puntos)

SECCION VI

Considera haber experimentado pérdida de peso en los ultimos meses
Si, mucha [J Regular [ No se [J No mucho [J Nadall

Nivel de actividad
En los ultimos 7 dias, con qué frecuencia sale a caminar
0. Nunca
1. Eventualmente (1-2 dias)
2. Aveces (3-4 dias)
3. Todos los dias (5-7 dias)
Sila respuesta fue 1,20 3
Aproximadamente, cuanto tiempo al dia camina
1. Menos de 1 hora
2. No méas de 1 hora
3. 2-4 horas
4. Mas de 4 horas
Con que frecuencia se siente cansado o agotado

Todo el tiempo [ La mayoria del tiempo [ Frecuentemente [

Casi nunca [J Nunca [
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Lentitud en la movilidad

Se evaluara al sujeto de forma que camine 4m a paso usual, < 20% del limite de la
normalidad ajustado por sexo y altura.

Mujeres:
Velocidad < 4.57/7m/s por altura < 159
Velocidad < 4.57/6m/s por altura = 159

Hombres:

Velocidad < 4.57/7m/s por altura < 173
velocidad < 4.57/7m/s por altura = 173

Debilidad muscular
¢ Presenta usted, dificultad para sentarse/levantarse de la silla? Sil] No [
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SUSISTERICH [ SALLIS PURLICA Y
ASISTERCIA SOCIAL

La Antigua Guatemnala, 4 de agosto de 2017

Universidad Rafael Landivar
Facultad de Ciencias de la Salud
Ciudad de Guatemala

Estimada Universidad Rafae| Landivar

El motive de |a presente es para Autorizar las pricticas de la Sefiorita Andrea Castafieda Flores
guien estard en el drea de Nutricidn, recolectando datos para su Tesis de Maestria en nuestro Hogar de
Ancianos Fray Rodrigo de la Cruz, por un tiempo de 4 meses del corriente afio.

Sin obro parBoular nos despedimos condialments,

Lieda. Aina fpcio Garcig 1,

Colipiads No. 4256

DR GUSTAND ADOLFO PALENCIA € Sub-Director
L m;::'
COLERAD ACTRE

L mﬁumm LA O

HOGAR DE ANCIANOS FRAY RODRIGO DE LA CRUZ
42, Avenida Sur No.6 Antigua Guatemala, Sacatepéquer
PEX 7932-1414 hancianosfrofgmail.com
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MINISTERICY IYE SALLITY PURBLICA Y
ASISTENRCILA SCMCIAL

Oficio DIREC No. T2-2018.

Universidad Rafael Landivar
Facultad de Ciencias de la Salud
Ciudad de Guatemala

EL Hogar de Ancianos Fray Rodrigo de la Cruz hace CONSTAR gue la Sefiorita Andrea Castafieda Flores
realizd sus practicas de recoleccidn de datos para su Tesis de Maestria en el drea de NUTRICION.

Para los usos que al interesado convenga extendemos |a presente a los nueve dias del mes de julio del
afio 2018
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Licda. Ana Fpoio Garci 3.
Nutricionirta
Colagpied Mo, 4256
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HOGAR DE ANCIANOS FRAY RODRIGO DE LA CRUZ
43, Ayenida Sur No.6 Antigua Guatemala, Sacatepéques

PBX 7932-1414 hancianosfre@gmail.com
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