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RESUMEN

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y transversal, con el objetivo
describir el estado nutricional, funcional, antropométrico y dietético del adulto mayor
perteneciente al CMF # 8 del Policlinico Belkis Sotomayor en Ciego de Avila,
durante el periodo comprendido entre noviembre 2016 y diciembre de 2017. La
muestra fue conformada por 66 pacientes. Para el analisis de las variables
demograficas y clinicas se utiliz6 estadistica descriptiva de medidas porcentuales.
Predominaron las edades sobre la octava década de la vida, el sexo femenino y el
nivel de escolaridad primario. La mayoria de los participantes no presentaban
problemas psiquiatricos y su nivel de movilidad les permitia andar en exteriores sin
ayuda. La presencia de enfermedades resultd el factor de riesgo mas frecuente en
los ancianos. La mayoria present6 antebrazo y pantorrilla gruesos ademas de negar
pérdida de peso. Mas de la mitad ingerian mas de tres comidas diarias con
predominio de alimentos como carne y huevo. La mitad de los participantes

resultaron evaluados con malnutricion segun el instrumento utilizado.

Palabras clave: Adulto mayor, estado nutricional, indice de masa corporal, factores

de riesgo.
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INTRODUCCION

El envejecimiento actual de la poblacion es un fendmeno mundial sin precedentes
en la historia de la humanidad. En las ultimas décadas se han producido cambios
importantes en la epidemiologia del envejecimiento, caracterizados principalmente
por una fuerte reduccion de la natalidad y por la disminucion de la tasa de
mortalidad, factores que han contribuidos a que los ancianos constituyan una parte

considerable de la poblacion total (1).

El envejecimiento viene acompafiado de cambios fisioldégicos que pueden afectar el
estado nutricional. Las deficiencias sensoriales, tales como un menor sentido del
gusto o del olfato, 0 ambos, en muchos casos disminuyen el apetito. La mala salud
bucodental o los problemas dentales pueden producir dificultad para masticar,
inflamacion de las encias y una dieta monétona de baja calidad, factores que

aumentan el riesgo de malnutriciéon (2).

Los avances en medicina, las mejores condiciones higiénicas, la adquisicion de
hébitos y conductas mas saludables, una mejor nutricién y de las condiciones del
modo y estilo de vida, y un ambiente fisico mas sano, han hecho que la esperanza

de vida haya aumentado, y con ello la poblacién mayor (3).

Los adultos mayores son uno de los colectivos con mayor riesgo de sufrir problemas
nutricionales. La malnutricion es una condicion patoldgica que causa alteraciones
del estado de salud y disminuye la capacidad de llevar acabo las actividades basicas
para la vida diaria. Esto, a su vez, conduce a una pérdida de autonomia, un mayor
aislamiento social, la institucionalizacion e incluso, en casos extremos la muerte
(4).

La prevalencia de malnutricion o el riesgo de padecerla, en el adulto mayor, depende
del grado de autonomia y del lugar donde vive. Su riesgo aumenta drasticamente
en los mayores institucionalizados y con deterioro cognitivo. Si bien su incidencia es
relativamente baja en aquellos que viven en su domicilio, no por ello deja de ser
importante. Algunos de los problemas nutricionales de este colectivo podrian ser

solventados, o al menos paliados, mediante una adecuada valoracion nutricional,



basada en la valoracion de la ingesta, determinacion de valores antropométricos y

analiticos e identificacion de posibles factores de riesgo (4).

Para realizar una valoracion nutricional, en un primer nivel, se han elaborado
multitud de escalas, el Mini Nutritional Assessment (MNA) es una escala validada
que permite de forma rapida, sencilla y practica, evaluar el riesgo nutricional en el
adulto mayor en todos sus ambitos, siendo una de sus ventajas la identificacion del
riesgo de malnutricion (4).

Este grupo etario es muy heterogéneo y los cambios son individuales, no existe un
momento bioldgico a partir del cual se inicie la tercera edad, reconociéndose el papel
de la herencia genética, aunque no menos importantes son otros aspectos como
una adecuada nutricién, las enfermedades asociadas, el ambiente y los habitos de

vida saludables (5).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), considera como personas adultas
mayores (PAM) a aquellas que tienen 60 o mas afios, se estima que para el 2025
existiran mas de 100 millones de adultos mayores en América Latina y el Caribe.
Se plantea que en el afio 2025, uno de cada cuatro cubanos tendra 60 afios y mas

(6).

La nutricion y la calidad de vida son aspectos que se han evaluado principalmente
en personas mayores institucionalizadas. Son escasas las investigaciones
realizadas en muestras grandes y representativas de personas mayores que residen
en la comunidad, es importante conocer el estado de salud nutricional y la calidad
de vida de las personas mayores, asi como factores de riesgo asociados como sexo,
la polifarmacia, sobrepeso, obesidad, deterioro cognitivo, fragilidad, estado de

dependencia (6).

El estado nutricional del anciano esta relacionado con el propio proceso de
envejecimiento, y este proceso esta influenciado por el estado nutricional mantenido
a lo largo de la vida. Durante el envejecimiento, se producen cambios corporales
(aumento de masa grasa, disminucion de masa magra), aparecen alteraciones
metabdlicas y alimentarias, y coexisten enfermedades cronicas y agudas, Para

hacer una evaluacion nutricional exhaustiva de las personas mayores, se deben



tomar medidas antropométricas y realizar analisis bioquimicos y evaluaciones

nutricionales (7).

Si bien las necesidades nutricionales basicas permanecen constantes, las personas
seniles pueden presentar problemas especiales debido a las modificaciones
fisiolégicas propias del envejecimiento y a la presencia de trastornos que afectan la
ingestion, digestion y absorcién de los alimentos, asi como al metabolismo de las

sustancias nutritivas (8).

El diagnostico de la mala nutricidn proteico energética en el anciano no es facil
debido a que no hay un “estandar de oro” aceptable. La valoracion clinica (signos y
sintomas) continda siendo un elemento importante, aunque a menudo puede

resultar tardio e inespecifico (9).

De aqui la importancia de conocer las condiciones dietéticas y de estilo de vida que
ayuden a elevar la calidad de vida de este grupo etario, que permitira el empleo de
programas de educacion para la salud que ayudarian a elevar los conocimientos y
a modificar habitos nutricionales y estilos de vida para obtener un estado saludable

y una Optima calidad de vida en este grupo poblacional.

La identificacion del deterioro y la intervencion nutricia temprana pueden evitar
algunas de las complicaciones de la malnutricion y disminuir ostensiblemente el
riesgo de morbilidad y mortalidad en el anciano, estableciendo oportunamente

acciones de prevencién (10).

La provincia de Ciego de Avila al finalizar el afio 2017 concluy6 con un total de 81
733 de adultos mayores que representa el 14,4 % de la poblacion en general, en el
area de salud del Policlinico Universitario Belkis Sotomayor 5 584 personas
pertenecen a este grupo etario lo que representa gran parte de la poblacion avilefia
envejecida; por todo lo antes expuesto se realizo el presente estudio considerando
que es de interés conocer el deterioro del estado nutricional en este tipo de
pacientes, que afecta de forma negativa el mantenimiento de la funcionalidad (fisica
y/o cognitiva), la sensacion de bienestar y en general la calidad de vida; aumentando

la morbimortalidad por enfermedades agudas y cronicas e incrementando la



utilizacion de los servicios de salud, la estancia hospitalaria y el costo médico en

general.

Problema de la investigacién: Se desconoce el estado nutricional, funcional,
antropomeétrico y dietético de los adultos mayores pertenecientes al CMF # 8 del

Policlinico Belkis Sotomayor en Ciego de Avila.



OBJETIVOS
Objetivo general:

Caracterizar el estado nutricional, funcional, antropométrico y dietético de los
adultos mayores pertenecientes al CMF # 8 del Policlinico Belkis Sotomayor en

Ciego de Avila.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar la muestra en estudio segun algunas variables sociodemograficas
de interés.

2. ldentificar los factores de riesgo de mayor prevalencia en la muestra de estudio
segun la escala de Mini-Examen Nutricional.

3. Caracterizar el estado nutricional del adulto mayor segun las mediciones referidas

en la escala de Mini-Examen Nutricional.



MARCO TEORICO
Conceptualizacién. Envejecimiento.

El envejecimiento es un fenbmeno que comienza en la concepcién y culmina con la
muerte. Se caracteriza por ser un proceso progresivo, intrinseco y deletéreo, que
acontece en todo ser vivo con el paso del tiempo. Desde el punto de vista funcional,
se define envejecimiento cuando se han producido un 60% de las modificaciones
fisiologicas atribuibles a la edad como aquella situacién en la que hay una evidente

capacidad disminuida para mantener la homeostasis (11-13).

Ademas, es un proceso universal, que afecta a toda la poblacion y al organismo
entero, aunque no se produce a la misma velocidad entre los individuos, y cada
organo pierde de manera independiente su funcién, lo que hace que existan
personas mas envejecidas que otras a pesar de tener la misma edad cronoldgica;
incluso en un mismo anciano ciertos érganos y funciones se conservan mientras

que otras se hallan més o menos afectadas (11).

Sin embargo, desde el punto de vista fisiologico la OMS (2), define el envejecimiento

como.

El deterioro de las funciones progresivo y generalizado, que produce una pérdida
de respuesta adaptativa al estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades
relacionadas con la edad.

Este proceso esta asociado a cambios fisiolégicos mentales y sociales, que pueden
repercutir sobre la capacidad funcional del individuo produciendo la perdida de la

autonomia y la consiguiente dependencia (3).

Ademas, la OMS también hace distincion entre el envejecimiento en si, como un
proceso normal que representa los cambios biol6gicos universales que se producen
con la edad, y el proceso de envejecimiento que se encuentra influenciado por otros
factores, como el estilo de vida y la presencia de patologias cronicas invalidantes
(3,4).

En el afio 2002 la OMS introdujo el concepto de envejecimiento activo, definiéndolo

como (4):



El proceso de hacerse mayor sin envejecer mediante el desarrollo continuado de

actividades fisicas, sociales y espirituales a lo largo de toda la vida.

No es so6lo como un proceso fisico; envejecer también provoca alteraciones
psicoldgicas y sociales, por lo que esta sujeto a la interaccion entre el hombre y el

medio en que este se desarrolla (5).

Estamos insertos en una sociedad donde la ciencia y la tecnologia estan
permitiendo, con sus avances, que los seres humanos puedan vivir mas. Ahora,
cada cual tiene que hacer su propio aporte para que a este "vivir mas" se le sume
un "vivir mejor", siendo siempre protagonistas de la propia y singular pelicula que

es la vida (6).

Este vivir mejor tiene una doble vertiente, por un lado se encuentran los adultos
mayores con el desafio de seguir siendo personas con intereses, con necesidades,
con proyectos; y por el otro, se encuentra la sociedad, con el desafio de cambiar
este imaginario social que asocia vejez con enfermedad, con improductividad, con

declinacion (7).

"En sintesis, cuando se habla de buen envejecer, se hace referencia a asumir esta
etapa con una actitud vital, ocupandose del auto-cuidado y preservando la
autonomia, adaptandose satisfactoriamente al tiempo que toca vivir. Para lograr
esto es necesario asumir la etapa del envejecimiento con sus cambios, sus
limitaciones, encontrando las potencialidades que se tiene para desarrollarlas y

lograr desde alli bienestar y satisfaccion en lo personal y en lo social” (8).
Cambios relacionados con el envejecimiento.

El proceso de envejecimiento se caracteriza porque se acompafa de una serie de
cambios fisiolégicos, asi como en la situacion familiar, social y econémica, que
pueden repercutir en gran medida en las actividades de la vida diaria y en la
capacidad para alimentarse, y por tanto, ser capaces de influir en el estado
nutricional. Sin embargo, estos cambios no son iguales en todos los individuos, ni
vinculan a todos por igual, haciendo al anciano mas sensible y susceptible a los
aportes deficitarios que en etapas anteriores de la vida, donde existen mas

mecanismos de adaptacion (14-16).



Estos cambios pueden tener diferente etiologia: los cambios propios del organismo
que, suceden como consecuencia del paso del tiempo, teniendo en su mayor parte
incidencia sobre la nutricion y alimentacion, y los que son exclusivos del
padecimiento de patologias, que influyen tanto en los habitos alimentarios como en
el estado nutricional del sujeto. Por ultimo, las modificaciones debidas a factores
ambientales y del estilo de vida previo, condicionan en gran medida el estado de
salud del anciano (17).

Variaciones de peso y talla:

El peso aumenta entre los 40 y 50 afios, para estabilizarse después, y comienza a
disminuir paulatinamente a partir de los 70 afios. En cuanto a la talla, ésta disminuye
un centimetro por década a partir de la edad adulta. Esta disminucion se relaciona
con la curvatura de la columna (lordosis o cifosis) y con el aplanamiento de las
vértebras (18).

Cambios en la composicion corporal:

La composicion corporal de los ancianos es sensiblemente diferente a la de las
personas adultas. Los cambios que se producen en los sistemas y érganos en este
segmento de la poblacién van a condicionar la alimentacion y la nutricion delos
mismos, y en cierta medida, van a venir condicionados por los hébitos alimentarios

seguidos a lo largo de la vida (19,20).
Disminucion de la masa muscular:

A medida que las personas envejecen experimentan una disminucion de la masa
magra o0 masa celular activa (especialmente la masa muscular) de
aproximadamente un 6.3% por década a partir de los 30 afios (Capo, 2002), lo que
implica que pase a representar un 45% del peso total del adulto a un 27% en el

anciano (21).

Esta disminucion en la masa muscular trae consecuencias, como la reduccion de la
tasa metabdlica basal, y por tanto menores necesidades de energia, menor fuerza
muscular y nivel de actividad, y mayor riesgo de caidas, alteraciones del equilibrio

y de la marcha, que modifican negativamente la capacidad funcional (22). Es



importante destacar que esta situacion no es inevitable, al menos en su totalidad,
ya que esta pérdida es, sobre todo, debida al sedentarismo, y también a una mayor
frecuencia de enfermedades (13).

La pérdida de masa muscular, conocida como sarcopenia, puede condicionar
aspectos importantes en la vida del anciano afectando negativamente a la fuerza 'y
capacidad funcional, capacidad pulmonar e inmune, incrementando el padecimiento
de enfermedades cronicas y riesgo de caidas, lo que conduce a discapacidad,
multiples comorbilidades, institucionalizacion, y aumento de mortalidad en la
poblacién anciana (27). La sarcopenia ocurre en todos los ancianos, incluidos

aquellos con un envejecimiento mas satisfactorio (23-27).
Principales sindromes geriatricos de los ancianos.

La necesidad de recurrir al medio residencial como ubicacion fisica definitiva del
anciano esta determinada por diferentes razones, siendo las mas importantes las
ligadas a la demografia y a las consecuencias socio-sanitarias derivadas del
proceso de envejecimiento. Actualmente, el 5% de los ancianos espafoles vive en

residencias geriatricas (28).

Los sindromes geriatricos mas frecuentes en ancianos institucionalizados son:
malnutricién, dependencia para asearse, polifarmacia, caida por enfermedad,

disminucién de la agudeza visual, y demencia en fase moderada (28).
Malnutricion:

Un estado de nutricion adecuado contribuye positivamente a un buen estado de
salud, a la independencia funcional y a una buena calidad de vida. Sin embargo,
entre la poblacion anciana institucionalizada, es frecuente observar alteraciones en
la alimentacién; de hecho la malnutricion proteico-calorica afecta de un 15-60% de
la poblacion que vive en residencias, siendo las cifras inferiores entre los ancianos

de vida independiente o no institucionalizados, 3-30 % (29).

Este desequilibrio entre el aporte de nutrientes y las necesidades de los mismos
aumenta la morbimortalidad asociada a numerosas enfermedades crénicas (29),

pudiendo llegar a afectar a la capacidad funcional haciendo al anciano dependiente



para la realizacion de las actividades de la vida diaria, y por tanto, aumentando la

necesidad de precisar institucionalizacion (17).
Capacidad funcional:

Las discapacidades y minusvalias en los ancianos originan una pérdida de la
autonomia para realizar actividades de la vida diaria, como la compra o preparacion
de los alimentos, o para alimentarse por si mismo, con la consiguiente insatisfaccion

de las necesidades nutricionales diarias y estado de desnutricién (30).

Alrededor de un 32% de las personas mayores presentan discapacidad (INE, 2000),
siendo ésta una de las principales causas de institucionalizacion. Se estima que
entre el 5y el 8% de los ancianos necesitan ayuda para llevar a cabo una o0 mas
actividades de la vida diaria (30).

Caidas:

Uno de los accidentes mas frecuentes entre las personas mayores de 65 afios son
las caidas, que junto a las complicaciones que éstas conllevan, se asocian
positivamente a la inmovilizacion, institucionalizaciébn prematura y pérdida de la
independencia por parte de los ancianos que las sufren (31). Parece ser que el

ejercicio fisico podria ser eficaz para disminuir el riesgo de las mismas (32).
Incontinencia urinaria:

La pérdida involuntaria de orina a través de la uretra en una cantidad o frecuencia
suficiente o incontinencia urinaria (IU), es uno de los sindromes geriatricos mas
frecuentes, y a su vez mas infra-referido por los ancianos, e infra-diagnosticado por
los médicos. La prevalencia de IU en mayores de 65 afios se sitla sobre el 15% con
pérdidas de orinas de forma regular; e incluyendo las pérdidas transitorias, podria
llegar hasta el 36% en poblacion comunitaria y hasta el 62% en personas

institucionalizadas (33).
Hipoacusia:

Los defectos auditivos también son frecuentes entre los ancianos.
Aproximadamente un 30% de los ancianos de 65-74 afios y la mitad de los mayores

de 85 afios padecen hipoacusia. La pérdida auditiva se asocia al aislamiento social,



pero no siempre se admite la asociacion con depresion o deterioro cognitivo.
Algunos estudios han encontrado una relacion entre estos problemas con una

mayor dependencia en las actividades de la vida diaria (31).
Demencia:

La demencia es uno de los problemas socio-sanitarios de mayor impacto sobre la
calidad de vida de la poblacion anciana y sus familiares. Se define como un
sindrome orgénico, caracterizado por una disminucion adquirida, gradual,
progresiva, persistente, superior a 6 meses, de varias de las funciones intelectuales
sin alteracidon del estado de conciencia y que interfiere de forma significativa en las
actividades sociales u ocupacionales de los individuos con una merma importante
del nivel previo de actividad (24).La prevalencia de demencia es mayor a medida
gue aumenta la edad y en personas institucionalizadas. Asi, en personas mayores
de 65 afios, es del 8%, y del 30% para los que superan los 85 afos, siendo la forma
mas frecuente la Enfermedad de Alzheimer (EA) (66%), seguida de las demencias
vasculares (DV). Respecto a la distribucion por sexos no parecen existir diferencias
en la incidencia global de demencia, pero en edades avanzadas la EA es superior
en mujeres, mientras que los varones presentan una mayor incidencia de la DV a
edades mas tempranas. En Espafia, la prevalencia de demencia se sitia en 5-10%
en los mayores de 65 afos, siendo la EA la forma de demencia mas frecuente (48%)
(35).

Existen factores de riesgo bien establecidos para la EA: edad, antecedentes
familiares en relacion con factores genéticos; y para la DV: edad, hipertension
arterial, diabetes, cardiopatia isquémica, tabaquismo, consumo de alcohol,

dislipemia, hematocrito elevado e ictus previo (35).

Para valorar la funcién cognitiva existen diferentes instrumentos en forma de test
(34). Ninguno de ellos diagnostica por si solo una demencia y no pueden
considerarse independientemente de la evaluacion clinica. Los mas utilizados son
el Mini-Mental State Examination de Folstein (36), con versiébn en castellano
validada por Lobo y Ezquerra (1979), (Mini Examen Cognoscitivo (MEC), y el Short
Portable Mental Status Questionaire de Pfeiffer (SPMSQ) (37).



Recomendaciones nutricionales.

Las personas de edad avanzada constituyen un colectivo muy heterogéneo en el
que los problemas nutricionales parecen tener mayor repercusion en la salud y
calidad de vida, dada su menor capacidad de adaptacion a los cambios, fisioldgicos,

psicoldgicos y sociales (38).

Con el envejecimiento, la variabilidad en las necesidades de nutrientes se hace
mayor, por lo que la extrapolacion de los requerimientos establecidos para la
poblacion adulta no es lo mas adecuado. En la actualidad, se considera mas
adecuado diferenciar dos grupos de edad: de 60 a 69 afios, y mas de 70 afios (22).

El envejecimiento y la pluri-patologia aumentan el riesgo de padecer deficiencias
nutricionales, por lo que una correcta nutricion en el anciano va a jugar un importante
papel en el retraso de la aparicién de enfermedades y aumento la calidad de vida
(22).

Requerimientos de energia:

Con la edad se producen una serie de cambios que van a modificar los
requerimientos nutricionales de energia, debido principalmente a la reduccién de la
actividad fisica, voluntaria o asociada a discapacidades, y a cambios en la
composicién corporal; concretamente, el descenso de la masa magra da lugar a la
disminucién de la tasa metabdlica basal del 1% al 2% por década a partir de los 20
anos (39).

Por todo ello, se aconseja, en general, una reduccion en la ingesta de 600 kcal en
varones y de 300 kcal en mujeres, respecto a lo aconsejado en individuos de edad
inferior, si bien es cierto que existen diferencias dependiendo del estilo de vida y la
salud de estas personas (38). Sin embargo, esta disminucion en la ingesta de
energia entre las personas mayores, con frecuencia, se asocia a una baja ingesta
de nutrientes, y por tanto a un aumento del riesgo de caer en deficiencias

nutricionales (15,40).



Actualmente, las necesidades energéticas se calculan multiplicando el gasto basal
por un coeficiente de actividad de acuerdo con el tipo de actividad desarrollada (41).
Para calcular el primero (kcal/dia), se emplean las ecuaciones propuestas por la
organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (34) para personas mayores de 60 afios,

teniendo en cuenta el peso y el sexo:
Varones: [13.5 * peso (kg)] + 487
Mujeres: [10.5 * peso (kg)] + 596

El aumento de la actividad fisica en las personas de edad avanzada puede tener
repercusiones nutricionales positivas, ya que el ejercicio evita la pérdida de masa
muscular, lo que contribuye a aumentar el gasto energético, permitiendo un mayor
consumo de alimentos sin que se produzcan incrementos de peso y deficiencias

nutricionales (42,43).
indice de masa corporal (42,43):

La pérdida de peso es el indicador mas sencillo de malnutricién calérica, pero su
determinacion es dificil en el paciente critico, que suele estar sobre-hidratado y

encamado. Pérdida de peso = (peso habitual-peso actual)/peso habitual x 100.

Se consideran indicativas de malnutricion pérdidas mayores de 2% semanal, 5%
mensual, o > 10% semestral. EI aumento de peso es un buen indicador de
renutricion, aunque ganancias > 250 g/dia 1 kg/semanal suelen deberse a

sobrecarga hidrica.

El peso y la talla permiten calcular el indice de masa corporal IMC = peso en kg/
(cuadrado de la altura en m) y compararlo con tablas ajustadas para la poblacién
anciana. IMC < 22 indica bajo peso y < 18 kg/m2 malnutricion.

Sin embargo, el minimo de mortalidad en mayores de 65 afios se encuentra entre
IMC 25-30 kg/m2.

Pliegues y circunferencias. El pliegue tricipital (PT) en el brazo no dominante y el

pliegue subescapular refleja el estado de la grasa corporal.



Como en el anciano la grasa tiende a acumularse en el tronco y disminuir en los
miembros, es mas fiable la pérdida de pliegue graso que la presencia aislada de
valores por debajo de los percentiles normales.

La impedancia bioeléctrica es un método sencillo de calculo de composicion

corporal que se usa cada vez mas en investigacion clinica.
Requerimientos de macronutrientes. Proteinas:

Una de las manifestaciones del proceso de envejecimiento es la disminucion de la
masa muscular, sin embargo, a pesar de esta pérdida, los requerimientos de

proteinas son similares a las de adultos de menor edad (38).

Ortega et al. (35), recomiendan un consumo de proteinas para las personas
mayores de 60 afios de 54 g/dia para los varones y 41 g/dia para las mujeres,
recomendandose que el aporte de energia de las proteinas no supere el 10-15% de

las calorias totales, lo que en términos absolutos supone 0.8 g/kg/dia.

En ocasiones, el aporte de proteinas puede estar comprometido debido a trastornos
de la masticacion, restriccion del consumo de productos de origen animal para
controlar la ingesta de grasa y colesterol, alteraciones digestivas, coste elevado de

los alimentos proteicos, etc. (35).

La deficiencia de proteina puede favorecer el desarrollo de complicaciones como
alteraciones en la funcién inmune, aparicion de edemas y Ulceras de decubito,
mayor nimero de infecciones urinarias, respiratorias, mala cicatrizacion, pérdida de

masa muscular y astenia, depresion, e incluso, inmovilidad (44,45).

Dado que algunos autores han planteado que el deterioro fisico, caracteristico de
las personas de edad avanzada, da lugar a que algunos aminoacidos que no eran
esenciales pasen a serlo, es preciso vigilar no solo la cantidad sino también la
calidad de las proteinas ingeridas (38). Por este motivo, los ancianos deben incluir
en su dieta alimentos que aporten proteinas de alta calidad como carne, huevos,

pescados y lacteos (46).

Hidratos de carbono:



Aunque algunos estudios sugieren que la capacidad de metabolizar los
carbohidratos esta disminuida en los ancianos, no existen recomendaciones
especificas para este colectivo de edad, por lo que éstas son similares a las
establecidas para adultos mas jovenes, es decir, estos macronutrientes deben

representar entre el 50% y 60% del aporte calérico diario (43).

En general, parece conveniente incrementar el consumo de hidratos de carbono,
puesto que en la mayoria de los casos esta disminuido en beneficio de la ingesta
de lipidos y proteinas (43). Este aumento debe realizarse a expensas de
carbohidratos complejos, presentes mayormente en cereales, algunas verduras y
hortalizas, frutas y leguminosas, mientras que los hidratos de carbono sencillos
deben suponer menos del 10% de la energia total, si bien no deben mirarse con
excesivo recelo, dado que son una fuente de energia Gtil en personas con poco
apetito y favorecen el consumo de otros alimentos. Dentro de este 10% no se
incluyen los azucares sencillos de las frutas, verduras y lacteos, por ser vehiculo de

minerales y vitaminas (46).
Fibra:

El consumo de alimentos ricos en fibra, es muy recomendable en personas de edad
avanzada, dado que ésta estimula el peristaltismo intestinal y reduce el tiempo de
transito intestinal, previniendo y mejorando el estrefiimiento, tan frecuente en los
ancianos. Por otro lado, diversos estudios sugieren que un aporte adecuado de fibra
ayuda a controlar el peso corporal, y a regular la colesterolemia, glucemia e
hipertension. Asimismo, se ha relacionado cierto efecto protector de las dietas ricas
en fibra frente a diverticulosis y algunos tipos de cancer, como el de colon y

pancreas (17).
Recomendaciones de vitaminas:

Una nutricion adecuada es esencial para la poblacién general, y especialmente para
las personas de edad avanzada, puesto que las consecuencias de una baja ingesta
de vitaminas son mas severas que en los adultos, dado que las necesidades de
vitaminas estdn aumentadas y la capacidad de adaptacion esta disminuida (38). Por

otro lado, como anteriormente se ha comentado, una correcta nutricion va a jugar



un importante papel en el retraso de la aparicion y desarrollo de diversas

enfermedades cronicas (41).

El problema es que en las personas de edad avanzada existe una gran variabilidad

en los requerimientos de vitaminas (22,46), lo que se puede deber a:

- Que ingieren menos alimentos y de forma poco variada.

- Ciertas situaciones y cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento.

- Presencia de trastornos de la ingestion, digestion y absorcién de los alimentos.
- Alteraciones del metabolismo de micronutrientes.

- Elevado consumo de farmacos y padecimiento de algunas enfermedades.

- Tabaquismo, consumo de alcohol, etc.

Las alteraciones en la funcion cognitiva y los cambios en el comportamiento. tienen
especial importancia entre los ancianos. Diversas investigaciones sugieren que la
deficiencia de determinados nutrientes, como las vitaminas, se asocia con peores
puntuaciones en los test relacionados con la funcién mental, por lo que el uso de
suplementos podria ser aconsejable en ancianos con ingestas bajas de energia o

cuando se sospeche el padecimiento de deficiencias (38,43).

Sin embargo, se deben evitar los aportes excesivos, ya que puedan llegar a ser
toxicos o dificultar la absorcién/utilizacion de otros micronutrientes. En la poblacion
anciana institucionalizada, es frecuente observar alteraciones en la alimentacion, de
hecho, algunos estudios sefialan que en los ancianos residentes en centros
geriatricos existe un riesgo mas elevado de padecer deficiencias de algunas

vitaminas como la tiamina y vitamina C (38,43).
Recomendaciones de minerales:

Debido a cambios fisiolégicos como la disminucién de la secrecién gastrica,
malabsorcién, seguimiento de dietas escasas o desequilibradas, padecimiento de
ciertas enfermedades, dificultades en la masticacion, interacciones farmaco-
nutriente, y alcoholismo, es frecuente observar deficiencias en algunos minerales

en las personas de edad avanzada. Asimismo, el consumo de suplementos de fibra



y algunos productos comerciales con elevado contenido en la misma, pueden
comprometer la absorcion de algunos micronutrientes, como el calcio y el zinc
(38,43).

El calcio, hierro y zinc son tres minerales importantes desde el punto de vista
nutricional en los ancianos, debido a que son los minerales que con mas frecuencia
presentan ingestas deficitarias. Otros minerales como el manganeso, cobre y
selenio también son relevantes en la nutricion de las personas de edad avanzada,
dado que se encuentran involucrados en los procesos de envejecimiento y en el

padecimiento de enfermedades degenerativas (47,48).
Trastornos motores.

En general, el estado de salud de las personas de edad avanzada de nuestro pais
es bueno, sin embargo, los cambios asociados al envejecimiento, como alteraciones
fisicas, mentales o socio-ambientales, pueden dar lugar a un deterioro funcional,
siendo éste un factor de riesgo de institucionalizacion. En este sentido, es
fundamental llevar a cabo una valoracion del estado funcional del anciano, en la que
habra que registrar no soélo la situacién en la que se encuentra el paciente, sino

también la evolucion hasta llegar a ésta (31).

Segun datos del INE (41), aproximadamente un 32% de las personas mayores
presentan discapacidad y se estima que entre el 5y el 8% de los ancianos necesitan

ayuda para llevar a cabo 1 o0 mas actividades de la vida diaria.

A la hora de evaluar la capacidad funcional, es preciso recordar que el término
“funcional”, se utiliza fundamentalmente en la esfera fisica, con el fin de identificar
la capacidad personal de adaptacion a los problemas que plantea la vida diaria, es

decir, las actividades de la vida diaria (AVD) y deambulacién (50).

La definicion de las AVD es bastante amplia, aunque se puede sintetizar en: el
conjunto de actividades que son comunes a todos los seres humanos y que deben
ser realizadas regularmente para mantener la independencia de un individuo en su
medio normal. En funcion de la complejidad de estas actividades se clasifican en
(50):



- Basicas o fisicas (ABVD): actividades primarias de la persona encaminadas al
autocuidado y movilidad, que la dotan de autonomia e independencia elemental y
que permiten vivir sin precisar ayuda continta de otros. Incluye aspectos tales como

comer, arreglarse, vestirse, salir de casa, etc.

- Instrumentales (AIVD): que permiten a la persona adaptarse a su entorno y
mantener su independencia en la comunidad. Correlacionan mejor con el estado
cognitivo y por ello pueden utilizarse para la deteccion precoz de dicho deterioro

(cocinar, manejar dinero, usar el teléfono, etc.).

- Avanzadas (AAVD): que engloban actividades complejas, conductas elaboradas

de control del medio fisico y el entorno social (deporte, viajes, aficiones, etc.).

Para valorar la capacidad funcional de los ancianos existen diferentes instrumentos
en forma de test validados y de facil aplicaciéon en la consulta diaria, como el indice
de Katz y el indice de Barthel (31).

Trastornos cognitivos.

Los mecanismos patoldgicos implicitos en la neurodegeneracion son complejos y
poco comprendidos. Sin embargo, diversos estudios han implicado a los radicales

libres en la etiopatogenia de dicho proceso (51).

El cerebro tiene un alto requerimiento metabdlico de oxigeno y una elevada
concentracion de acidos grasos poliinsaturados, y por lo tanto, es propenso a sufrir
peroxidacién lipidica, lo que conduciria a la produccion de radicales libres, que
dafarian irremediablemente el tejido neuronal. Ademas, metales de transicibn como
el hierro y el cobre pueden acumularse en elevadas concentraciones en algunas
regiones del cerebro y catalizar reacciones oxidativas que podrian originar radicales
libres (51).

En este sentido, se ha postulado que el mantenimiento y optimizacién de los
mecanismos de defensa antioxidante en el cerebro constituyen una estrategia
importante para prevenir o retrasar el proceso de deterioro cognitivo vy

neurodegeneracion (52).



Por “deterioro cognitivo o demencia” se entiende la alteracion de las facultades
intelectuales de la persona, entre las que destaca el deterioro de la orientacion, de
la memoria reciente, del razonamiento, del calculo, del lenguaje y de la capacidad
de respuesta a tareas complejas y de la capacidad de programacion, entre otras, y
se asocia a una importante pérdida de autonomia personal y social. La enfermedad
de Alzheimer (EA) constituye una de las principales causas de demencia en los
ancianos (53,54).

Después de la mortalidad, la consecuencia mas grave del déficit cognitivo es la
incapacidad que pueda originar, aumentando por tanto, el riesgo de

institucionalizacion (54).

La prevalencia de demencias en Espafia se sitda en torno al 5-10% en las personas
mayores de 65 afios (38), y es proxima al 20% en la poblacién mayor de 80 afios,
siendo la EA la mas frecuente: 6-8% de la poblacion de 65 afios y mas, y hasta un

30% de la que supera los 80 afios la padecen (53).

La EA se caracteriza porque tiene una etiopatogenia multiple. En menos de un 1%
de los casos es hereditaria, mientras que en el resto se debe a diversos factores
como la predisposicion genética, edad (es mas frecuente a partir de los 65 afios) y
factores de riesgo enddgenos y/o exdégenos que favorecen su desarrollo (agentes
infecciosos y/o toxicos) (44,45).

Desde el punto de vista histolégico, la EA se caracteriza porque se produce una
lesion seguida de la destruccion de las neuronas en zonas esenciales para la
memoria y las funciones intelectuales, en relacion con la aparicién de depdésitos
insolubles extracelulares cuyo elemento fundamental es la proteina beta-amiloide
(AB) (placas seniles y neuriticas) e intracelulares (ovillos neurofibrilares, que son

agregados fosforilados de la proteina tau) (53).

Diversas investigaciones han puesto de relieve que la EA es mas frecuente en
individuos portadores del alelo €4 de la Apolipoproteina E (APOE), mientras que se
ha postulado un efecto opuesto, es decir, protector, para los portadores del alelo €2
de la misma APOE. No obstante, la presencia del alelo por si solo no es suficiente

para predecir si un individuo asintomatico llegara a padecer la enfermedad o no (53).



La EA se manifiesta por una pérdida de memoria, especialmente la reciente,
alteraciéon de la capacidad de comprender, nombrar, leer o escribir (afasia),
desorientacion temporo-espacial, fracaso en la ejecucion de tareas habituales
(apraxia), alteraciones del estado de animo, alteracion del lenguaje y trastornos de

la marcha (53).

Para la valoracion de la funcion cognitiva existen diferentes instrumentos en forma
de test. Ninguno de ellos diagnostica por si solo una demencia y no pueden

considerarse independientemente de la evaluacion clinica.
Trastornos afectivos.

Después de la demencia, la depresién es el segundo trastorno psiquiatrico mas
comun en los ancianos, constituyendo uno de los sindromes mas frecuentes e

incapacitantes en esta poblacion (49-51).

Segun datos de la OMS, la frecuencia de la depresion en la poblacién general oscila
entre el 3% y el 5%, lo que supone una poblacion en torno a 250 millones de
personas afectadas. La prevalencia de la depresion de la poblacion anciana que
vive en comunidad oscila entre el 5% y el 20% pudiendo duplicarse en la poblacion

anciana institucionalizada (49-51).

Ademas, la depresion en los pacientes con enfermedades crénicas en la tercera
edad se estima en un 25%, especialmente en los que presentan EA y EP. En
Espafa, la depresion afecta al 10% de los ancianos que viven en la comunidad y

entre el 15% y el 35% de los institucionalizados (44,45).

Para la valoracién del estado afectivo la Escala de Depresién Geriatrica (GDS) es
una buena herramienta que en 15 parametros nos permite obtener buena

informacion al respecto (44).
Depresion y nutricion:

La depresion, se define como un estado de animo triste, decaido la mayor parte del
dia, con notable disminucién de la sensacion de placer o de interés en todas, o casi

todas las actividades cotidianas (49-51).



La depresion del anciano ha de considerarse como el resultado de la conjuncion de
varios factores heterogéneos que actian en el terreno personal de cada paciente:
psicolégicos (ansiedad, sentimientos de culpa, ideacién suicida, agitacion,
alteraciones del suefio), neurolégicos (EA, EP, esclerosis multiple, enfermedad
vascular), psicosociales (pérdidas personales, aislamiento, soledad, bajos ingresos
econdémicos), nutricionales (deficiencia de vitamina B12, B1, acido fdlico), alteracion

en el sistema monoaminérgico, etc. (49-51).

Aunqgue el sintoma nuclear de esta patologia es el deterioro del estado de animo,
determinados pacientes, especialmente los geriatricos, con dificultades para el
procesado mental de las emociones y los sentimientos pueden no percibir este
estado de &nimo alterado y reparan mas en la sintomatologia fisica, lo que trae como
consecuencia que la depresion en el anciano no se detecte adecuadamente, y se

infra-diagnostique (49-51).

Ya hemos comentado anteriormente, que la depresion puede estar originada por
acontecimientos desagradables, sin embargo, algunos casos no tienen una
explicacion obvia, por lo que se ha sugerido que podria deberse a una alteracion en
ciertos neurotransmisores cerebrales, de hecho, algunos datos indican que esta
patologia esta4 causada por una disminucién en la actividad de varios sistemas de

monoaminas, y en particular, en el sistema serotoninérgico (49-51).

Por otra parte, al igual que en los trastornos cognitivos y motores, la nutricion va a
jugar un importante papel en el origen y/o evolucién de los trastornos afectivos. Uno
de los principales problemas que presenta la poblacién anciana, asociado a la
depresion, es la pérdida de apetito y la falta de motivacion para comer (51-53).



METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal, con el objetivo
describir el estado nutricional, funcional, antropométrico y dietético de los adultos
mayores pertenecientes al CMF # 8 del Policlinico Belkis Sotomayor en Ciego de

Avila, durante el periodo comprendido entre noviembre 2016 y diciembre de 2017.
Universo y muestra

El universo de estudio estuvo constituido por los 298 adultos mayores
pertenecientes al area de salud en estudio durante el periodo establecido para el
estudio mediante un muestreo no probabilistico de tipo intencional. La muestra fue
conformada por 66 pacientes por cumplir con los criterios de inclusién y ninguno de

exclusion.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes mayores de 60 afios o cuidador principal que acepte participar en el

estudio, mediante la firma del consentimiento informado (ver anexo I).

Criterios de exclusién:

1. Adultos mayores encamados o con limitaciones fisicas que les impida realizar las
evaluaciones antropométricas en el CMF.
2. Adultos que requerian alimentacion por sonda nasogdstrica o aquellos que

presentaron una actitud agresiva al momento de las mediciones antropométricas.
Métodos de obtencion de informacion:

Los datos del paciente fueron recogidos a través de revisibn de documentos
oficiales provenientes de (historia clinica individual o la historia clinica geriatrica),
donde se recogieron variables de interés tales como filiacién, nUmero de patologias,
patologia principal, cantidad de medicamentos consumidos efectivamente antes de
acudir a su primera consulta, evaluacion funcional, mediciones antropométricas
(peso, talla, indice de masa corporal) y se aplico el score nutricional (Mini Nutricional
Assessment-MNA) (fuente de informacion primaria). Siendo evaluados por un

médico geriatra y la autora de la investigacion.



Para llevar a cabo el estudio se aplicé a los adultos mayores el cuestionario MNA
(Mini-Nutritional Asessment) (ver anexo Il), durante la cita de cada adulto mayor,
ademas se obtuvieron datos de los cuidadores para aquellos pacientes a los que no
fue posible obtener informacién mediante el interrogatorio. Se realizdé primero la
toma de medidas antropométricas y evaluacion funcional mediante dicho

cuestionario.

Mini-Nutritional Asessment: Esta herramienta identifica a los AM desnutridos o en
riesgo de desnutricion que deberan ser evaluados nutricionalmente en detalle y/o
gue pueden beneficiarse con una intervencién nutricional temprana para
proporcionar el apoyo nutricional adecuado, evitar un mayor deterioro y mejorar los

resultados.

EI MNA®-SF contiene sélo 6 items, tomando menos de 5 minutos para completarse.
Con respecto al uso de esta herramienta, es importante aclarar que si el peso y la
talla para el célculo del indice de masa corporal (IMC) no se encuentran disponibles,
se debe utilizar en su lugar la circunferencia de la pantorrilla (CP). Sin embargo, de
ser asi con los primeras 6 items se determina la categoria de la evaluacion
nutricional y el resto del MNA® puede completarse so6lo para adicionar informacién

de factores que pueden impactar sobre el mismo.

El IMC se obtuvo a partir de la ecuacion peso/talla, se categoriz6 segun lo
planteando por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (61), para las
personas adultas mayores, estableciendo como valores de “normalidad” un IMC de
19-23 kg/m2, “malnutricién por déficit” <19 kg/m2 y “malnutricion por exceso” >23
kg/ m2.

Métodos del nivel empirico:

La Entrevista: Es un método de recogida de informacion cara a cara que permitié
identificar los factores que estan influyendo en el desconocimiento y riesgo de

concepcion en edades precoces en la comunidad estudiada.

Pruebas de pesquisa: El tamizaje es un proceso de deteccion sistematico que utiliza
herramientas sencillas, rapidas y aplicables a casi la totalidad de los pacientes lo

gue mejora la calidad de atencion y resulta costo-eficiente.



Se realiz6 ademas revision de documentos oficiales que permite eliminar sesgos de

la informacion.

Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa |De 60 a 69 afios | Segun afos Media y
continua De 70 a 79 afos | cumplidos. desviacion
De 80 a 89 afios estandar.
De 90 y mas
afios.
Sexo Cualitativa |Masculino Segun sexo Numero y
nominal Femenino biolégico de porciento segun
dicotémica pertenencia. grupos de
edades.
Nivel de Cualitativa | Analfabeto. Grado segun NUmero y
escolaridad. ordinal. Primaria. estudios porciento segun
Secundaria. terminados. grupos de
Superior. edades.
Estado Cualitativa | Demencia o Segun items de Numero y
cognitivo. ordinal. depresion evaluacién de Mini- |porciento seguln
graves. Nutritional grupos de
Demencia o Asessment. edades.
depresién leves
Ningun
problema
psiquiatrico.
Movilidad Cualitativa |Puede andar en | Segun items de Numero y
nominal exteriores sin evaluacién de Mini- | porciento segun
politbmica. |ayuda. Nutritional grupos de
Autonomia en el | Asessment. edades.
interior.
Confinando a
cama o sillon.
Factores de Cualitativa |Enfermedades. |Segun items de Numero y
riesgo. nominal Dificultad para |evaluacion de Mini- | porciento segun
politbmica. |ingerir Nutritional grupos de
alimentos. Asessment. edades.

Polifarmacia.




indice de masa| Cualitativa |Bajo peso. Variable NUmero y
corporal ordinal. Normopeso. antropomeétrica porciento segun
(IMC).* Sobrepeso. empleada para la grupos de
Obesidad. evaluacion edades.
Obesidad nutricional y
morbida. calculado como
sigue:
IMC = Peso en Kg. /
Talla en m?
Circunferencia | Cuantitativa | Menor de 21 cm | Segun items de Numero y
Del antebrazo discreta. |De 21 a22cm |evaluacion de Mini- |porciento segun
Mayor de 22 cm | Nutritional grupos de
Asessment. edades.
Circunferencia | Cuantitativa | Mayor de 31 cm | Segun items de Numero y
de la discreta. |Hasta 31 cm evaluacion de Mini- | porciento segun
pantorrilla. Nutritional grupos de
Asessment. edades.
Pérdida de Cualitativa |No lo sabe. Segun items de Numero y
peso. nominal Mas de 3 KG. evaluacién de Mini- |porciento seguln
politbmica. |De 1 a 3 KG. Nutritional grupos de
No perdi6 de Asessment. edades.
peso.
Frecuencia de | Cualitativa |Una comida Segun items de Numero y
ingestion de ordinal. diaria. evaluacién de Mini- |porciento seguln
alimentos. Dos comidas Nutritional grupos de
diarias. Asessment. edades.
Tres comidas
diaria.
Mas de tres
comidas al dia.
Tipos de Cualitativa | Carnes. Segun items de Numero y
alimentos. nominal Huevo. evaluacion de Mini- | porciento segun
politbmica. |Frutas. Nutritional grupos de
Cereales. Asessment. edades.
Vegetales.
Leche.
Estado Cualitativa | Estado Segun items de Numero y
Nutricional. ordinal. nutricional evaluacién de Mini- | porciento seguln
normal. Nutritional grupos de
Riesgo de Asessment. edades.
Malnutricion.

Malnutricion.

*Indice de masa corporal
Bajo peso: IMC menor de 19,9 Kg/m?

Normopeso:

IMC = 20 — 24,9 Kg/m?
Sobrepeso: IMC = 25 — 29,9 Kg/m?




Obesidad: IMC = 30 — 39,9 Kg/m?
Obesidad mérbida: IMC mayor de 40 Kg/m?



Plan de anédlisis de los resultados.

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables demogréficas y clinicas se utilizo estadistica

descriptiva de medidas porcentuales.
Aspectos éticos y procedimiento de campo.

La investigacion se realiz6 conforme a los principios éticos para las investigaciones
biomédicas en seres humanos establecidas en la declaracion de Helsinki, Escocia,
Octubre. 2000.

Se pidi6 a todos los pacientes seleccionados o sus responsables el consentimiento
para participar en el estudio. Se explico el caracter voluntario de declarar aquellos
aspectos que no dafien su dignidad, se insistié en el caracter confidencial de los
datos y el manejo ano6nimo de los participantes, con el uso de codigos de
identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decisién individual de participar o
no en la investigacion, por lo que cada paciente leyo, en presencia del investigador,
la informacidén necesaria y oportuna sobre el estudio, para posteriormente ambos
firmar el acta de consentimiento informado. La informacion se obtuvo a través de
preguntas y de una guia de observacion que se llen6 a partir de los datos

consignados en la historia clinica del paciente.

Del mismo modo, se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes,
pues en los protocolos del tratamiento médico estan implicitas las acciones de
educacion para la salud, la promocion de estilos de vida saludables y la proteccion
especifica. Siguiendo de esta forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No

Maleficencia y Justicia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Adultos mayores segun estado nutricional y grupos de edades. Ciego de
Avila. 2018.

Estado nutricional. Total
ota
Grupos de Bajo peso |Normopeso | Sobrepeso |Obesidad
edades
No % | No % | No % | No % | No %
60-69 afos 1) 111 3| 27,3 4| 23,5| 10| 34,5| 18| 27,3
70-79 afos 4| 44,4 5| 45,5 5| 29,4| 11| 37,9| 25| 37,9
80-89 afios 3| 33,3 2| 18,2 7| 41,2 8| 27,6/ 20| 30,3
90y mas 1| 111 1| 91| 1| 59| o] 00| 3| 45
anos
Total 9/100,0| 11(100,0f 17(100,0f 29|100,0| 66|100,0

La tabla 1 muestra la distribucién de participantes segun el estado nutricional y los

grupos de edades.

Se pudo observar que predomind el estado nutricional de obeso con 29
participantes, seguido por el sobrepeso y el normopeso con 17 y 11 participantes
respectivamente. El estado nutricional menos representado fue el bajo peso con

solo 9 participantes.

Con respecto al grupo de edades, predominé el comprendido entre 70 y 79 afios
con 25 participantes, lo que representa el 37,9% del total, donde 11 (37,9%) de
estos participantes mantenian un estado nutricional obeso, 5 se encontraban
distribuidos equitativamente en los grupos de normo y sobrepeso para un 45,5% y
29,4% respectivamente en cada grupo y 4 (44,4%) pertenecian al de los bajo peso.
Le sigue en orden de frecuencia el grupo de edades de 80 a 89 afios, con 20
participantes, para un 30,3% del total, siendo los participantes obesos los que mayor
predominio alcanzaron dentro de este grupo con 8 para un 27,6% en el mismo. El
grupo de edades menos representado fue el de 90 afios y mas, con 3 participantes,

lo que representa un 4,5% del total, distribuido de forma homogénea en bajo peso,



normopeso y sobrepeso con 1 participante en cada grupo, para un 11,1%, 9,1% y

5,9% respectivamente en cada grupo.

La mayor parte de los adultos mayores disfrutan una vida completa y productiva.
Pero al aumentar la edad, los riesgos de fragilidad aumentan. Examinar de forma
regular la salud nutricional de los adultos mayores mas fragiles es importante (54-
56).

Un estudio similar realizado en Venezuela por Pefa y col. (57), este refiere que el
promedio de edad fue de 77,2 — 74 afios, con un rango de 65 a 95 afios. Se encontr6
gue un 60,3% de los ancianos tenia menos de 80 afios y que el 39,7%, 80 o mas
afnos. Segun la clasificacion nutricional por el IMC, el 9,5% de los adultos mayores
presentaba bajo peso; el 25,4% era pre-obeso, y el 11% tenia obesidad, con

predominio en las ancianas.

A medida que avanzan en edad, los ancianos son fisicamente menos activos y
tienen una masa muscular menor que los adultos jovenes, de ahi que entre las
causas que pudieran explicar los cambios en peso y composicién corporal se
podrian mencionar causas internas y externas. Entre las internas se puede referir la
disminucién, con el avance de la edad, de las hormonas gonadales circulantes y

entre las externas pudiera estar el aporte dietético y la actividad fisica (58).

En el estudio realizado por Sandoval (59), este encuentra una obesidad en un
porcentaje elevado de pacientes (42.4% en el grupo general). Al analizarlo por
grupos etarios, la prevalencia de obesidad muestra una tendencia decreciente con
el aumento de la edad. Lo contrario sucede con la prevalencia de desnutricion, la

cual aumenta con la edad.



Tabla 2. Adultos mayores segun estado nutricional y sexo. Ciego de Avila. 2018.

Estado nutricional.

Total
Sexo Bajo peso |Normopeso | Sobrepeso |Obesidad

No % | No % /| No % | No % /| No %

Masculino 3| 33,3 5| 45,5 6| 353 9| 31,0 23| 34,8
Femenino 6| 66,7 6| 545| 11| 64,7 20| 69,0| 43| 65,2
Total 9/100,0f 11|100,0f 17/100,0| 29{100,0| 66|100,0

La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun el estado nutricional y el

sexo de pertenencia.

Se pudo observar que predominé el sexo femenino con 43 participantes, lo que
representa el 65,2% del total, donde 20 de estos resultaron ser adultos mayores
obesos con un 69,0% en este grupo, 11 sobrepeso con un 64,7% en el mismo,
mientras que los grupos de normo y bajo peso compartian la misma cantidad con 6
participantes, para un 54,5% y 66,7% respectivamente en cada grupo. Por su parte,
el sexo masculino estuvo compuesto por 23 participantes para un 34,8% del total,
siendo el estado nutricional obeso el mas representado con 9 adultos mayores para

un 31,0% en este grupo.

Pefa (65), refiere que de acuerdo con el sexo, las mujeres representaron el 52,6%
del grupo de menores de 80 afios y los varones, el 48,0%, estos hallazgos reflejan
la presencia de exceso de peso y mayores reservas de grasa en las mujeres; similar

a lo encontrado en el presente estudio.

Segun estudios reportados, la prevalencia de pre-obesos y obesos en los grupos de
ancianos es del 25,4 y el 11,1%, respectivamente, mayor en las ancianas, ya que
mas de la mitad de ellas (59,4%) presenta un IMC igual o mayor a 27 kg/m2,
hallazgo similar a lo comunicado por Jensen en ancianas rurales no
institucionalizadas y a lo encontrado por Falque, en otra comunidad venezolana. En

general, las ancianas tienden a ser mas obesas que los ancianos, lo que podria



atribuirse al estilo de vida (sedentarismo), a una menor presencia de infecciones y

a un mayor aporte dietético (60,61).

Las diferencias entre el varon y la mujer parecen estar determinadas por factores
hormonales y genéticos, que pueden apreciarse desde edades tempranas y se
acenttan a partir de la cuarta década de la vida, en la que se presenta una ganancia

en la grasa corporal y una disminucién paulatina de la masa magra (62,63).



Tabla 3. Adultos mayores segun estado nutricional y nivel de escolaridad. Ciego de
Avila. 2018.

Estado nutricional.

es’\(lzi(\J/I?';\l riOclulea d Bajo peso |Normopeso | Sobrepeso |Obesidad Total

No %| No % | No % | No % | No %
Analfabeto 1] 111 1 91 3| 17,6 7| 24,1 12| 18,2
Primaria 4| 44,4 6| 54,5 8| 47,1 11| 37,9| 29| 439
Secundaria 3| 33,3 2| 18,2 3| 17,6 6| 20,7| 14| 21,2
Superior 1] 111 2| 18,2 3| 17,6 5| 17,2\ 11| 16,7
Total 9/100,0f 11(100,0f 17|100,0, 29|100,0f 66|100,0

La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun el estado nutricional y el

nivel de escolaridad alcanzado.

Se pudo observar que predomind el nivel primario con 29 participantes, lo que
representa el 43,9% del total, siendo la obesidad el estado nutricional predominante
en esta categoria con 11 participantes para un 37,9% en este grupo. Le siguen en
orden de frecuencia el nivel secundario con 14 participantes y el analfabeto con 12,
para un 21,2% y un 18,2% respectivamente del total, en ambos existid predominio
de la obesidad con 6 (20,7%) y 7 (24,1%) adultos mayores en cada caso. El nivel
escolar menos representado fue el superior con 11 participantes, lo que representa
el 16,7% del total, donde al igual que en el resto, la obesidad se comporté como el
estado nutricional mas frecuente, en este caso con 5 participantes para un 17,2%

en este grupo.

Los cambios fisiologicos por la edad son mas severos en los ancianos
institucionalizados y parecen estar adversamente afectados por la naturaleza de
algunas condiciones cronicas, asi como por la nutricion, la dieta, la actividad fisica
y la educacion. Estas ultimas condiciones deben orientarse a fin de disminuir las
enfermedades y mejorar la calidad de vida, en especial en grupos que, como el

estudiado aqui, tienen una situacion de alto riesgo biomédico y nutricional (64).



La literatura consultada refiere respecto a los indicadores del estado nutricional en
mujeres y hombres, se observa, una alta proporcion de obesidad en mujeres (pero
no en hombres) provenientes de sectores de bajo nivel educativo y/o bajos ingresos,
asociado a un aumento de la obesidad abdominal. Existen diversas hipétesis en
relacion a este hecho, la mas fuerte postula que el menor consumo de alimentos de
alto costo y calidad nutricional en los hogares de bajos ingresos, suele afectar mas
a las mujeres, debido a que muchas veces modifican su ingesta para proteger a

otros miembros de la familia (65-69).



Tabla 4. Adultos mayores segun estado nutricional y problemas psiquiatricos. Ciego
de Avila. 2018.

Estado nutricional.

Total
P'robllt'amas Bajo peso | Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
psiquiatricos

No % No % | No % [No % [No %
Ningun problema | o g ol 6| 545| 11| 64.7| 20| 69.0| 42| 636
psiquiatrico
Demencia o 3| 333| 2| 182| 4| 235| 4| 138 13| 197
depresion leves
Demencia o 1] 11,1 3| 273| 2| 118| 5| 17.2| 11| 16,7
depresion graves
Total 9(100,0| 11| 100,0| 17| 100,0| 29/100,0| 66|100,0

La tabla 4 muestra la distribucion de participantes segun el estado nutricional y el
padecimiento de algunos problemas psiquiatricos.

Se pudo observar que predomino la ausencia de los problemas antes mencionados
con 42 adultos mayores, lo que representa un 63,6% del total, siendo la obesidad el
que mayor numero de participantes aporto en este caso, con 20 para un 69,0% en
este grupo. Asimismo, la demencia o depresion leves estuvo representada por 13
participantes para un 19,7% del total, donde la mayoria estuvo distribuida
equitativamente entre los obesos y los sobrepesos con 4 adultos mayores en cada
caso, para un 13,8% y 23,5% respectivamente. El problema psiquiatrico menos
representativo fue la demencia o depresion graves con 11 participantes, lo que
representa un 16,7% del total, y al igual que la mayoria, el estado nutricional

predominante fue el obeso con 5 para un 17,2% en este grupo.

En el estudio de Deossa-Restrepo (70), al indagar a los adultos mayores sobre
algunos aspectos relacionados con su salud y habitos de alimentacion, se encontro
qgue el 98,7% presentaba autonomia en la movilidad, 25,0% report6 comer menos
de lo habitual, 21,3% habia perdido entre uno y tres kilos, 41,2% habia presentado
enfermedades agudas o estrés psicologico, 25% consideraba haber presentado

demencia o depresion moderada.



Tabla 5. Adultos mayores segin estado nutricional y movilidad. Ciego de Avila.
2018.

Estado nutricional.
Movilidad Bajo peso | Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
No % | No %| No % | No % |No %

Total

Puede andar en
exteriores sin ayuda
Autonomia en el

4| 444 7| 63,6| 10| 58,8| 17| 58,6| 38| 57,6

3| 33,3 3| 27,3 4| 23,5 7| 241|17| 25,8

interior
Confinandoacama | ,| o551 1| 91| 3| 176| 5| 17.2|11| 167
o sillén
Total 9/100,0| 11| 100,0| 17|100,0| 29/100.0| 661000

La tabla 5 muestra la distribucion de participantes segun el estado nutricional y la

capacidad de movimiento.

Se pudo observar que predominé la capacidad para andar en exteriores sin ayuda
con 38 participantes, lo que representa el 57,6% del total, donde la mayoria presento
un estado nutricional de obeso con 17 (58,6%) adultos mayores, seguidos por los
sobrepeso con 10 (58,8%). Le siguen en orden de frecuencia la capacidad de
autonomia en el interior, con 17 participantes y el confinado a cama o sillén, con 11
participantes, para un 25,8% y un 16,7% del total respectivamente, en ambos casos
predominando la obesidad y el sobrepeso como estado nutricional, con 7 (24,1%) y
4 (23,5%) participantes respectivamente en el caso de la autonomia en el interior y
5(17,2%) y 3 (17,6%) participantes respectivamente en el adulto mayor confinado

a la cama o al sillon.

La literatura refiere que los pacientes que acuden a la consulta externa presentan
valores promedios de score funcional en su mayoria 6ptimos, lo cual coincide con
edades en promedio menores, y por el hecho que los pacientes con mayor

autonomia acuden mas facilmente a un consultorio ambulatorio (71).



Tabla 6. Adultos mayores segun estado nutricional y factores de riesgo. Ciego de
Avila. 2018.

Estado nutricional.

Total
Fat;itgégzde Bajo peso |Normopeso | Sobrepeso | Obesidad

No % | No % | No % | No % | No %

Enfermedades 3| 33,3 2| 18,2 4| 23,5 9/ 31,0, 18| 27,3

Dificultad  para
ingerir alimentos

Polifarmacia 2| 22,2 1] 91 3| 17,6 5(17,2) 11| 16,7

1111 3| 27,3 2| 11,8 6| 20,7 12| 18,2

La tabla 6 muestra la distribucion de adultos mayores segun el estado nutricional
evaluado y la presencia de diferentes factores de riesgo para la edad.

La presencia de enfermedades resultd el factor de riesgo mas frecuente en los
ancianos del estudio con 18 de ellos para un 27,3% del total, con mayoria porcentual
en el grupo najo peso en el que se observaron 3 participantes para un 33,3% de ese
grupo seguido por los obesos con 9 ancianos para el 31,0% de estos.

La dificultad para ingerir alimentos y la polifarmacia le siguieron en ese orden con

12 y 11 pacientes que representaron el 18,2% y el 16,7% respectivamente.

Es reportado por la literatura que, mientras mayor sea la cantidad de medicamentos
gue tome el paciente, mayor es el riesgo de presentar efectos secundarios como:
cambios en el apetito, gusto, estrefiimiento, debilidad, somnolencia, diarrea, nausea
y otros; igualmente el perder o ganar mucho peso sin tratar de hacerlo es una sefal
importante que no se debe ignorar. La malnutricién por déficit o por exceso aumenta

las probabilidades de enfermar (54-56).

La anemia como enfermedad ha estado presente en el 9,5% de los ancianos con
desnutricién, proporcién inferior a la mostrada por ancianos institucionalizados, pero
superior a la referida en ancianos de vida libre. La baja prevalencia de anemia como
enfermedad entre los ancianos podria atribuirse a una disminucion de los
requerimientos nutricionales propios del envejecimiento y a la disminucién de las
pérdidas (72,73).



Es importante resaltar que el estudio de Gonzales Gonzales (74), refleja una
igualdad entre el IMC eutrofico y la mal nutricion con un valor del 50% cada uno. Lo
anterior es una situacion preocupante en la medida en que tanto los valores altos y
bajos de IMC estan asociados con un aumento del riesgo de enfermedades. Si bien
‘los valores bajos estan relacionados con tuberculosis, enfermedad pulmonar
obstructiva y cancer de pulmoén y de estbmago, los valores altos estan relacionados
con enfermedades vasculares, cerebrales, enfermedad coronaria obstructiva y
diabetes” (75). Los resultados también muestran una pérdida de peso de gran
proporcion (20%) dentro de la poblacion de estudio. En la evaluacion de la variable
enfermedad es relevante tener en cuenta que existe una estrecha relacion entre
este factor de riesgo y un mal estado nutricional. Es marcador de alto riesgo
nutricional dado que entre mayor sea la pérdida y menor el tiempo en el cual se dé,

el riesgo aumenta.

Gonzales Gonzales (74), refiere que, otro factor influyente en el estado nutricional
de este grupo de personas es que la tercera parte de la poblacion (35%) esta poli
medicada, lo que trae efectos secundarios como la pérdida del apetito (caso
especial de la digoxina) que se manifiesta en la pérdida de peso como consecuencia
de la interaccion del farmaco con el nutriente que evita una absorcién adecuada de
los nutrientes y por tanto el aprovechamiento biolégico de los alimentos no es

completo.



Tabla 7. Adultos mayores segun estado nutricional y valoracion antropométrica.
Ciego de Avila. 2018.

Estado nutricional.

. Total
Valoracion Bajo peso Normopes Sobrepeso | Obesidad
antropomeétrica o
No % | No % | No % | No % l(\)I %
Menorde | 5| 556l 4| 364| 4| 235| 4| 138|17| 258
21 cm

Circunferencia | De 21 a

del antebrazo | 22 cm 2| 222 3] 273 5| 294, 8| 27,6|18| 27,3

Mayorde | 5| 5551 4| 36.4| 8| 47.1| 17| 586|31| 470
22 cm
Circunferencia M;‘i’ocrn?e 71 778! 8| 727! 12| 70.6| 18| 62,1| 45| 682
de la Hasta 31
Pantorrilla - 2| 222 3| 273| 5| 294| 11| 379|21| 318
No perdi6| 5| o555| 5| 455| 6| 353 10| 345|23| 348
peso

Pérdidade | Dela3d | 1 4,41 3| 273 5| 204| 3| 103]15 227
peso en los kg

ultimos tres Mas de 3

meses kg 1| 11,1 2| 182 2| 118 7| 241|12| 182

No lo
sabe

2| 22,2 1] 91 4| 23,5 9| 31,0 16| 24,2

La tabla 7 muestra la distribucion de adultos mayores segun el estado nutricional

evaluado en la investigacién y las diferentes valoraciones antropométricas.

La circunferencia del antebrazo de mas de 22 cm. resulto la mas observada con 31
participantes para un 47,0% del total, seguido en orden de frecuencia por los
ancianos con circunferencia de antebrazo entre 21 y 22 cm. (18) y los que
presentaban menos de 21 cm. (17) que representaron el 25,8% y el 27,3%
respectivamente. En los ancianos desnutridos predominé la circunferencia de
antebrazo de menos de 21 cm. mientras que en el resto predominé la de mas de 22

cm.

La circunferencia de la pantorrilla mas frecuentemente observada resulto la mayor

de 31 cm. con 45 ancianos para un 68,2% del total y resultaron mayoria porcentual



en todos los grupos segun estado nutricional, sobre todo en los desnutridos con 7

de ellos que representaron el 77,8% de estos.

Al evaluar la pérdida de peso en los ultimos 3 meses, se observo que 23 ancianos
para un 34,8% del total, no presentaron pérdida de peso, mientras que 16 (24,2%)
no sabian si habian perdido peso. La mayoria de los que referian haber perdido
peso, indicaron una disminucién entre 1 y 3 kg en el caso de 15 de ellos que
representaron el 22,7% del total, mientras que solo 12 (18,2%) refirieron pérdida de

peso de mas de 3 kg.

Es sabido que los cambios del perimetro de la parte media del brazo reflejan el
aumento o la disminucion de las reservas tisulares de energia y de proteinas con
mas precision que el peso corporal, también se ha demostrado que la circunferencia
de la pantorrilla en los ancianos es una medida mas sensible a la pérdida de tejido
muscular que la del brazo, especialmente cuando hay disminucién de la actividad
fisica. Se ha puesto de manifiesto la importancia de utilizar otros perimetros ademas
del brazo, como indicadores de reservas proteicas, por considerar tanto los cambios
en su composicion por el desplazamiento de la grasa subcutanea con la edad, como

por su asociaciéon con los niveles funcionales del individuo (76).

En el estadio de Pefia (57), este refiere que el grupo de desnutridos presenté valores
significativamente menores (p < 0,05) para peso, circunferencia del antebrazo, la
circunferencia muscular de brazo y area muscular que los que presentaban riesgo

y aquellos cuyo estado era satisfactorio.

Es conocido que el IMC ideal para los adultos mayores no esta definido, pero se
ubica dentro de un amplio margen, estimado actualmente asi: mayor que 23 kg/m2
y menor que 28 kg/m2. No existe evidencia de que en el adulto mayor las cifras
ubicadas cerca del rango superior se asocien con un aumento significativo de
riesgo. Sin embargo, niveles significativamente mas altos o bajos que este rango no
son recomendables, especialmente si se asocian a otros factores de riesgo.
Igualmente los valores de circunferencia de la cintura de mas de 88 cm en la mujer
y 102 cm en el hombre, estan asociados con un riesgo sustancialmente aumentado

de complicaciones metabdlicas. Las medidas antropométricas se afectan



mayormente con el envejecimiento; asi, vemos que en nuestro estudio, los ancianos
tienden a tener menos IMC a pesar de mostrar mayor estatura y peso corporal. Por
otro lado, las ancianas mostraron menor talla, pero mayor peso corporal y por ende
mayor IMC. Estos hallazgos son similares a los observados en ancianos espafoles,

mexicanos, japoneses, estadounidenses y guatemaltecos (77-81).

Tabla 8. Adultos mayores segun estado nutricional y frecuencia de ingestion de

alimentos. Ciego de Avila. 2018.

Erecuencia de Estado nutricional. Total
ingestion de | Bajo peso |Normopeso | Sobrepeso | Obesidad

alimentos No % /| No % 1| No % /| No % /| No %
Una comida 1| 11.1] 1| 91| 2| 118 o 00| 4| e1
diaria

Dos comidas 1] 12,1| 2| 182| 2| 11,8 3| 103]| 8| 121
diarias
Tres comidas 2| 222 2| 182| 3| 176| 5| 172| 12| 182
diaria

Mas de tres 5| 556| 6| 545| 10| 5838| 21| 72.4| 42| 63,6
comidas al dia
Total 91100,0 11/100,0 17/100,0| 29|100,0| 66|100,0

La tabla 8 muestra la distribucion de adultos mayores segun la evaluacion nutricional

y la frecuencia de ingestidén de alimentos referida.

La ingestion de més de 3 comidas al dia resulté la més referida con 42 de ellos para
un 63,6% del total seguida por la ingestion de 3 comidas y de 2 comidas con 12y 8
ancianos respectivamente que representaron el 18,2% vy el 12,1% por ese orden.

En todos los grupos evaluados segun estado nutricional, se observd un predominio

de ingestion de mas de 3 comidas diarias.

El comer muy poco o comer mucho es peligroso para la salud. Comer los mismos
alimentos, dia tras dia, o no comer frutas, vegetales o productos lacteos también es
causa de mala salud nutricional. Se estima que uno de cada cinco adultos mayores

pasa por alto uno o mas tiempos de comida diariamente. Una de cada cuatro



personas mayores bebe alcohol en exceso (tres 0 mas bebidas de cerveza, licores
o0 vino todos los dias) (54-56).

Deossa-Restrepo (70), encontrd en su estudio que 38% de los ancianos vivia de
forma independiente, 66,8% consumia tres comidas al dia, 21,5% consumia
lacteos, legumbres y pescado de manera regular, 50% consumia frutas, 16,7%

consumia mas de cinco vasos de agua al dia, 83,3% se alimentaba solo.

Tabla 9. Adultos mayores segun estado nutricional y tipos de alimentos. Ciego de
Avila. 2018.

Estado nutricional.
;;iirpr)mc()—:-sn?oes Bajo peso | Normopeso |Sobrepeso |Obesidad Total

No %| No %| No %| No %| No %
Carnes 9/100,0 8| 72,7 12| 70,6 16| 55,2| 46| 69,7
Huevo 8| 88,9 7| 63,6 9| 52,9/ 11| 37,9| 35| 53,0
Frutas 4| 44,4 11|100,0 6| 35,3 7| 24,1 28| 424
Cereales 7| 77,8 5| 45,5 7| 41,2 5| 17,2| 24| 36,4
Vegetales 3| 33,3 9| 81,8 4| 23,5 6| 20,7 22| 33,3
Leche 5| 55,6 3| 27,3 8| 47,1 4| 13,8 20| 30,3

La tabla 9 muestra la distribuciébn de adultos mayores segun las evaluaciones

nutricionales realizadas en el estudio y los tipos de alimentos ingeridos referidos.

Se pudo observar que las carnes resultaron el alimento mas referido con 46
ancianos para un 69,7% del total y mayoria porcentual entre los bajo peso en los

gue se observé en los 9 participantes de este grupo para un 100,0% de ellos.

En orden de frecuencia, los alimentos mas referidos después de las carnes
resultaron el huevo y las frutas con 35 y 28 pacientes respectivamente que
representaron el 53,0% y el 42,4% por ese orden, el primero con mayoria porcentual

en el grupo bajo peso (88,9%) y las ultimas en el grupo normopeso (100,0%).



Se sabe que “‘un numero insuficiente de comidas al dia unido con la ausencia de
determinados grupos de alimentos en la dieta del adulto mayor, son a priori,
indicativos de un mal estado nutricional” (13). En un estudio similar realizado por
Gonzalez Gonzalez (74), este refiere que en la mayor parte de los adultos mayores
participantes de su estudio (70%) manifestaron ingerir dos comidas completas al
dia. El 60% no consumia lacteos, el 86% no consumia carne, pescado o aves y el
54% no consume frutas y verduras. Se evidencia que los adultos mayores del
estudio no tienen una dieta adecuada, primer paso para desarrollar una malnutricion

al que seguiran alteraciones bioquimicas y por ultimo manifestaciones clinicas.



Tabla 10. Adultos mayores segun estado nutricional y grupo de edades. Ciego de
Avila. 2018.

Grupo de edad

A Total

Estado nutricional | 60-69 afos | 70-79 afos | 80-89 afos QOa%(r)r;as

No % | No % /| No % | No % | No %
Estado nutricional| | 1111 4| 240 3| 150| ol 00| 11| 167
normal
Riesgo de| ¢ 333| 8| 32,0/ 6| 300 2| 66,7| 22| 333
malnutricion
Malnutricion 10| 55,6| 11| 440| 11| 550| 1| 33,3| 33| 50,0
Total 18/100,0| 25/100,0| 20/100,0| 3|100,0| 66(100,0

La tabla 10 muestra la distribucion de adultos mayores segun estado nutricional
evaluado por el puntaje final de la escala “Mini-examen nutricional” y las edades de

los mismos.

Se pudo observar que predominé la malnutricion con 33 participantes del estudio
para un 50,0% del total, seguido por el riesgo de malnutricién y el estado nutricional
normal con 22 y 11 ancianos por ese orden que representaron el 33,3% vy el 16,7%

respectivamente.

La malnutricién resultdé mayoria en los grupos de edades de 60 a 69 afios, de 70 a
79 afios y de 80 a 89 afios con 10, 11 y 11 pacientes respectivamente que
representaron el 55,6%, 44,0% y el 55,0% para cada grupo por ese orden, en los
pacientes con 90 o mas afios predominé el riesgo de malnutriciéon con 2 de ellos
para el 66,7%.

La herramienta presentada es limitada respecto a su capacidad para detectar
niveles especificos de malnutricién, por lo que una puntuacién segun el Mini
Tamizaje de Nutricion en la Comunidad amerita una evaluacién nutricional mas
exhaustiva. Sin embargo la herramienta es muy Uutil para elaborar programas e
intervenciones dirigidas a mejorar el estado nutricional de los adultos mayores; es
facil de utilizar y diseminar entre los servicios o programas de adultos mayores en

la comunidad. La utilizacién de otros indicadores del estado nutricional es Gtil para



aproximarse aun mas a la situacién nutricional del adulto mayor y definir la
necesidad de referencia a un equipo interdisciplinario para una evaluacion completa
(54-56).

Cabe sefalar que la herramienta utilizada en la presente investigacion, permite
evaluacion conjunta de areas como antropometria, evaluacion global, dieta y auto-
evaluacion subjetiva. La puntuacion total obtenida permite identificar o reclasificar a
los adultos mayores en riesgo nutricional y a los que deberian ser intervenidos de

acuerdo a normas programaticas establecidas (54-56).

Pefia (57), concluye en su estudio que, el 15,9% estaba desnutrido, el 69,8%
presentaba riesgo de desnutricion y el 14,3% mostr6 un estado nutricional
satisfactorio. Al revisar por edad, se encuentra que el 92,1% de los menores de 80
afos tenia alguna condicion de riesgo nutricional, y que ésta se dio en el 72,0% de

aguellos con 80 afios o mas.

La prevalencia de desnutricién en ancianos de vida libre es baja (5-10%), pero en
institucionalizados y pacientes hospitalizados alcanza valores significativamente
altos (30-60%). La desnutricién definida mediante el uso de marcadores biologicos,
como albumina sérica 0 una baja puntuacion en la aplicacion del MNA, se asocia
con un incremento del riesgo de mortalidad, lo que es de gran importancia en los

institucionalizados y hospitalizados (82,83).

Es importante precisar que aunque existen diferentes patrones de referencia,
pruebas o medidas antropométricas que pueden ser Utiles en la determinacion del
estado nutricional del adulto mayor, se requiere mayor investigacién en este campo
del conocimiento; partiendo del hecho de que esta poblaciéon es heterogénea,
multiétnica y que presenta cambios fisiolégicos y patolégicos que afectan su

composicién nutricional de manera importante (84).



CONCLUSIONES

Predominaron las edades sobre la octava década de la vida, el sexo femenino y el
nivel de escolaridad primario. La mayoria de los participantes no presentaban
problemas psiquiatricos y su nivel de movilidad les permitia andar en exteriores sin
ayuda. La presencia de enfermedades resulto el factor de riesgo mas frecuente en
los ancianos. La mayoria present6 antebrazo y pantorrilla gruesos ademas de negar
pérdida de peso. Mas de la mitad ingerian mas de tres comidas diarias con
predominio de alimentos como carne y huevo. La mitad de los participantes

resultaron evaluados con malnutricion segun el instrumento utilizado.
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ANEXOS

Anexo |

Consentimiento informado

Yo:

Paciente: Cuidador:



Perteneciente al Consultorio Médico de la Familia namero 8 del Policlinico Belkis
Sotomayor en Ciego de Avila; después de conocer en que consiste la investigacion
sobre el estado nutricional del adulto mayor en mi comunidad, estoy plenamente de
acuerdo en formar parte de este estudio y para que aqui conste, firmo el presente

el dia del mes de del afno )

Firma del paciente o Cuidador:

Firma del médico:




ANEXO Il

MINI-EXAMEN NUTRICIONAL

Mini-Examen Nutricional

A. ANTROPOMETRIA

1. indice de Masa Corporal

<19 =0
19<21 =1
21<23 =2
<23 =3
2. Circunferencia medio braquial
CMB<21 =0
CMB 21022 = 05
CMB >22 =1

B. EVALUACION GLOBAL

5. El paciente vive independiente en
su domicilio

No =0 Si =1
6. Toma mas de tres medicamentos al
dia.
No =0 Si =1

7. Enlos ultimos tres meses, ha sufrido
alguna enfermedad aguda o estrés
psicologico

No =0 Si =1

C. PARAMETROS DIETETICOS

11.¢Cuantas comidas completas hace
al dia? (equivale a dos platos y
postre)

Una = 0 Dos =1 Tres =2

12.¢;Consume usted?
Mas de una racion de productos
lacteos al dia
Si No
Dos o0 mas raciones de leguminosas
o huevo
Si No
Carne, pescado o aves diariamente
Si No
0 -1 Afirmativo = 0

3. Circunferencia de la pierna
CP 31 =0
CP>31 =1

4. Pérdida ponderal en los ultimos tres
meses

>3 Kg =0
Nolosabe= 1
la3Kg =2

No ha habido pérdida de peso = 3

8. Movilidad
Confinando a cama o sillén =0
Autonomia en el interior =1

Puede andar en exteriores sin ayuda =2

9. Problemas psiquiatricos
Demencia o depresién graves =0
Demencia o depresién leves =1
Ningun problema psiquiatrico

10.Ulceras de decubito
No =0 Si =1

14. ¢ Ha disminuido su consumo de alimentos
en los Ultimos tres meses? (pérdida de
apetito, dificultades para deglutir o
masticar)

Disminucion grave de la ingesta =
Baja moderada de la ingesta =
No =

N~ O

15. ¢ Cuantos vasos de liquido consume
diariamente ? (incluyendo café, leche

etc.)
<de3vasos = 0
3abvasos = 05
>deb5vasos = 1



2 Afirmativos =0.5 16.Modo de alimentacion:

3 Afirmativos 1 0 Con asistencia
1 Autoalimentacion con dificultades
13.¢Consume Ud. Dos 0 mas raciones 2 Soloy sin dificultades

de frutas o verduras al dia ?
No =0 Si=1
D. VALORACION SUBJETIVA
17.El paciente se considera a si 18.En comparacion con otras personas de su

mismo edad, ¢,como considera usted su salud?
0 Malnutricién severa 0 No tan buena
1 No lo sabe o malnutricion 0.5 Igualmente buena

moderada 1 No lo sabe

2 Sin problemas nutricionales 2 Mejor

Total M&ximo = 30 puntos Total =

Evaluacion:
IGUAL a 24 puntos 0 mas
ENTRE 17 y 23,5 puntos
MENOR de 17 puntos

estado nutricional satisfactorio
riesgo de mal nutricion
mal nutricién




