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INTRODUCCION

La poblacion mundial estd envejeciendo rédpidamente segin datos de la Organizacion
Mundial de la Salud: entre el 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores de
60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasara
de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo. Estos cambios se ven en
nuestra poblacion guatemalteca, principalmente en la poblacion del interior del pais (OMS,

Trinidad 2019).

Hay factores genéticos que predisponen a un envejecimiento acelerado. Pero el ambiente

tiene un amplio porcentaje de influencia en la situacion bioldgica involutiva. Y la nutricion puede

ser un factor de importancia capital (Hernandez Triana, 2014).

La investigacion se realizo en el Sanatorio Casa de la Salud en Santiago Sacatepéquez, en
el servicio de consulta externa. Para la realizacion de dicho estudio se empleo como herramienta
el Mini Nutritional Assesment (MNA), donde se determiné la prevalencia de factores asociados,

asi como la clasificacion del estado nutricional en la poblacion geriatrica del sanatorio.

Los principales resultados mostraron que los factores asociados a la desnutricion en los
adultos mayores fueron predominantemente los cambios fisiologicos 100% (n=55), polifarmacia
60 % (n=33), la dependencia 45.5 % (n=25) y el aspecto socioeconémico 38.2 % (n=21) con
respecto al acceso econdmico para sustentar una alimentacion adecuada (calidad y frecuencia: 3

veces al dia).



CAPITULO 1.

MARCO METODOLOGICO
1.5. Justificacion
Establecer el estado nutricional de las personas mayores es un paso importante en la
promocion de su salud y estilo de vida, ya que identificando de manera oportuna se podran

realizar medidas primarias de prevencion o establecer acciones terapéuticas.

Una vez se obtengan los recursos necesarios se podran realizar capacitaciones orientadas a
diversos grupos que intervienen en la alimentacion de las personas mayores, promocionar la
sensibilizacion, formacion y conocimiento acerca de la importancia del buen estado nutricional

en general y mas especifico en el grupo de estudio.

Es de utilidad para poder intervenir a través de la propagacion de la informacion fuera del
ambito institucional y familiar y ponen en marcha un proceso de sensibilizacion comunitario y
social al compartir la informacidn recibida con personas ajenas pero en contacto con personas
mayores y asi iniciar cambios en su postura sobre la concepcion del envejecimiento y la

importancia del cuidado nutricional.

Dado que la malnutricién esté relacionada con el estado de salud de las personas mayores,
realizar intervenciones nutricionales permite prevenir enfermedades y cuadros infecciosos o
detectarlos tempranamente de manera que tengan una mejor calidad de vida, al lado de prevenir
muertes por complicaciones, optimizar el uso de medicamentos e intervenciones quirurgicas, esto

se traduce en mejor uso de los recursos econdémicos institucionales y familiares.

Conocer el diagndstico nutricional de cada persona mayor es importante para poder generar un
plan nutricional individualizado y apropiado a las caracteristicas de cada uno, tomando en cuenta
las enfermedades o patologias de base que necesitan consideraciones especiales como diabetes

mellitus o hipertension.

Fundamentalmente el establecimiento del estado nutricional de las personas mayores

incide directamente en la propia salud y tiene un alcance institucional individual y comunitario,
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lo que permite un mejor cuidado y promocién de la salud en todos los ambitos en los que las

personas mayores se desarrollen.

1.6.Planteamiento del problema

1.6.1. Definicion del problema:
La valoracion del estado nutricional del adulto mayor ha sido poco estudiado y de casi
superficial interés, evitando lograr un diagnéstico adecuado, como una intervencion apropiada y
oportuna, a sabiendas que el estado nutricional esta desencadenado por una serie de factores

intrinsecos y extrinsecos. Tiene fuerte asociacidon entre el estado nutricional y la presencia o

progreso de comorbilidades cronico degenerativas. Por todo lo anterior es de vital importancia
implementar a nivel institucional la evaluacion nutricional de todas las personas mayores que
ingresen al Sanatorio Casa de Salud y se brinde seguimiento nutricional periddico durante su
estadia, ya que existe una importante incidencia de hospitalizaciones y rehospitalizaciones debido
a la falta de un seguimiento nutricional sin haber determinado el grado de desnutriciéon previo a

su hospitalizacion.

1.6.2. Especificacion del problema:
(Cuadles son los factores asociados a la desnutricion en el adulto mayor que acude a
consulta externa en el Sanatorio Casa de la Salud, en el municipio de Santiago

Sacatepéquez, Sacatepéquez, durante los meses de julio a diciembre, 2019?

1.6.3. Delimitacion del problema
Factores asociados a la desnutricion en el adulto mayor que acude a consulta externa en
el Sanatorio Casa de la Salud, en el municipio de Santiago Sacatepéquez, Sacatepéquez,

durante los meses de julio a diciembre, 2019.

1.6.3.1.Unidad de analisis:

Sanatorio Casa de la Salud, Santiago Sacatepéquez.



1.6.3.2.Sujetos de investigacion:
El 100% de personas adultas mayores de 65 afios en adelante, quienes acuden a consulta

externa para evaluacion rutinaria y reconsultas ya sean hombres o mujeres que se

encuentran viviendo en el municipio o comunidades aledafias al Sanatorio.

1.6.3.3.Tamaiio de la muestra:
El 100% de adultos mayores de 65 afos en adelante que acudan a evaluaciones rutinarias

y reconsultas en el Sanatorio Casa de la Salud.

1.6.3.4. Ambito geografico:
La investigacion se realizard en el municipio de Santiago Sacatepéquez, en el

departamento de Sacatepéquez. .

1.6.3.5. Ambito temporal:
Julio a Diciembre de 2019.

1.7.Hipotesis

No es aplicable, por el tipo de estudio a realizarse.

1.8.0bjetivos de la investigacion

1.8.1. Objetivo general:
Identificar factores asociados a la desnutricion en el adulto mayor que acude a consulta
externa en el Sanatorio Casa de la Salud, en el municipio de Santiago Sacatepéquez,

Sacatepéquez, durante los meses de julio a diciembre, 2019.

1.8.2. Objetivos especificos
1. Clasificar al adulto mayor en desnutricion usando el Mini Nutritional Assesment (MNA).
2. Caracterizar el estado nutricional de lo poblacion geriatrica del Sanatorio.

3. Determinar la prevalencia de factores asociados a desnutricion.



CAPITULO II.
MARCO TEORICO

2.1.Adulto mayor
2.1.1. Definicion

Adulto mayor es un término reciente que se le da a las personas que tienen mas de 65 afios
de edad, también estas personas pueden ser llamados de la tercera edad. Un adulto mayor ha
alcanzado ciertos rasgos que se adquieren bien sea desde un punto de vista bioldgico (cambios de
orden natural), social (relaciones interpersonales) y psicologico (experiencias y circunstancias

enfrentadas durante su vida).

El cuidado de un adulto mayor debe ser especial porque su organismo no es el mismo y ha
sufrido varios cambios bioldgicos, es por eso que se les recomienda a estas personas llevar un
estilo de vida tranquilo donde puedan disfrutar de su familia y de las cosas que mas le gustan
hacer, también es recomendado una alimentacion balanceada y una rutina de ejercicios que les
ayude a contrarrestar el degeneramiento de su organismo. Finalmente llegar a esta etapa de la
vida es un privilegio que pocos pueden tener es por esta razon que al llegar a ser adulto mayor se

debe tener una actitud positiva y alegre.

“Llegar a viejo es una honra; las canas son la corona que se gana por ser honrado”. —
Proverbio. Para la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en el plan de accion ante el
envejecimiento (1983), los esfuerzos por tomar acciones que provean una vejez saludable a todos
los niveles se enfocan en aquellas personas de 60 afios 0 mas. Este plan fue ratificado en la
segunda asamblea ante el envejecimiento donde se replantea el compromiso mundial en todos los
niveles por velar que las personas de edad (mayores de 60 afos) sean tomadas en cuenta en todos

los d&mbitos de la sociedad y que todo ello se desarrolle en el respeto, desarrollo y proteccion de

los principios para las personas de edad dictados en 1991 (UNO 2002, Constitucin Politica de

La Republica de Guatemala, afio).

En Guatemala es el Decreto 80-96 define a las personas mayores para el marco legal de la

Republica como las personas de 60 afios o mdas sin hacer distincion de raza, sexo, color ni



religion y establece el compromiso de su proteccion en todos los niveles de la sociedad

guatemalteca y las sanciones a las que seran sujetos aquellos que no cumplan las disposiciones

legales que establece (Constitucion Politica de La Republica de Guatemala, afio).

2.2.Estado nutricional de personas mayores

En los ultimos afios se ha observado el incremento en la prevalencia de la poblacion de

personas mayores. Al igual que los nifios y nifias, las personas mayores no son iguales a los
adultos en los problemas relacionados con la salud; ademads, existe una variabilidad individual

importante, que oscila entre aquellos individuos totalmente independientes, hasta una porcion de

personas adultas mayores con enfermedades crénicas limitantes (Gomez 2011).

Un estado nutricional adecuado contribuye positivamente al mantenimiento de las
funciones corporales, asi como a la sensacion de bienestar y a la calidad de vida. Por el contrario,

un estado nutricional inadecuado contribuye a la morbilidad asociada a las enfermedades crénicas

y a mayor mortalidad (Gomez 2011).

2.3. Causas de malnutricion por deficiencia
2.3.1. Trastornos que provocan pérdida de apetito

Factores como el deterioro cognitivo, la depresion o el alcoholismo pueden producir, de
forma independiente o interrelacionados, anorexia o falta de apetito en los adultos mayores,
causando una espiral de deficiencias nutricionales que empeoran la ya deteriorada situacioén
previa. En el alcoholismo el problema aparece cuando el adulto mayor utiliza el alcohol para
hacer frente a sus problemas, ya sean econdmicos, de soledad, entre otros y se convierte en un

sustituto de la comida.

La disminuciéon de la capacidad funcional y cognitiva afecta a las habilidades de una
persona para comprar alimentos y preparar comida, ademds, provoca una pérdida de las

habilidades instrumentales relacionadas con las actividades de la vida diaria que conlleva a una

dependencia de los demés (Gomez 2011).



Los problemas nutricionales, entonces, se ven alin mas comprometidos por la escasez de
redes de apoyo social y por el aislamiento resultante que normalmente conduce a la apatia y a la

disminucién de la ingesta de alimentos.

La depresion es una de las mas importantes causas tratables de pérdida de peso tanto en
las personas mayores que viven en sus hogares, como en los que viven en instituciones, o los que
estan ingresados en hospitales. Entre las principales causas de depresion en las personas mayores
se encuentra : la soledad, la falta de relaciones sociales, la muerte del conyuge, de un familiar o
de un amigo, la jubilacion, la toma de determinados medicamentos. Esto puede provocar falta de
apetito y falta de interés en cocinar comidas nutritivas, que, sumados a los otros factores ya

comentados, introducen al individuo en una espiral que se retroalimenta y tiene como

consecuencia ultima la desnutricion y todos los problemas asociados que ello conlleva (Gomez

2011).
2.3.2. Dificultades para alimentarse

2.3.2.1.Mal estado de la dentadura

Disminuye el volumen del esmalte dental y se reduce el tamafio de la pulpa por la mala
perfusion. Es frecuente la pérdida de piezas dentales y la enfermedad periodontal. El 37,1% usa
prétesis en ambos maxilares; el 25,3% porta prétesis sélo del maxilar superior y el 0,8% usa
protesis en el maxilar inferior, esto conlleva una serie de eventos que promueven la habilidad en
la alimentacidn, por tanto al generar molestias genera cambios en el estilo de habito en cuanto la

alimentacion (Gémez Gonzélez Teresa, 2011).

2.3.2.2.Cambios en el olfato

Se produce una importante interaccion entre los sentidos del gusto y el olfato en la
percepcion de los olores y sabores y en definitiva, en la degustacion de los alimentos. En
realidad, la mayor parte del sabor proviene realmente de los olores, ocasionando una menor
ingesta de alimentos. A partir de la quinta década de la vida, con la edad disminuyen las células
y fibras del bulbo olfatorio, de forma més acusada en los varones. También se produce una
disminucién progresiva de los receptores olfativos y se reduce la sensibilidad olfativa (hiposmia)
y/o se distorsiona (disosmia), especialmente a partir de los 70 afios. En pocos casos se pierde el

olfato por completo (anosmia). El aumento en la viscosidad del moco también contribuye a la



alteracion del olfato y disminuye también la sensibilidad a los olores concentrados (Gémez

Gonzaélez Teresa, 2011).

2.3.2.3.Cambios en el gusto

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

mas tarde la sensibilidad por los sabores amargo y acido. (Gémez Gonzélez Teresa, 2011)

2.4.Socio-economicas como determinantes en el acceso a la alimentacion
2.4.1. Factores sociales

La percepcion social es que hay muchas personas que viven solas. Mas de la mitad de los
adultos mayores viven con su conyuge y el 37% de los que superan los 80 afios viven con sus
hijos. Comer solo, especialmente para las personas mayores, es, por si solo, factor de riesgo de
desnutricion. También influyen otra serie de factores, como la falta de apoyos sociales y
familiares, la dificultad de acceso a sus alimentos preferidos, la dificultad para el transporte, la
disminucion en la capacidad para comprar y cocinar sus propios alimentos y la
institucionalizacion del adulto mayor (centros de dia, residencias, hospitales) (Madrid Espafna

2011).

2.5. Enfermedades cr-nico degenerativas
2.5.1. Demencia:

En el deterioro leve suele haber dificultad para planificar las compras, preparar las
comidas e ingerirlas, suele haber picoteo continuo, lo que condiciona distraccidon en el momento
de alimentarse, esto aumento por la presencia de anosmia y ageusia. Es necesario controlar el
peso y si se comprueba su pérdida, se debe valorar la presencia de efectos secundarios de
farmacos o enfermedad intercurrente, por lo que hay que iniciar tratamiento etioldgico y valorar

suplementos. En el deterior moderado se afiades otros sintomas como anorexia, hay aumento de

los requerimientos nutricionales por agitacion o vagabundeo, cambios en los horarios de



alimentacion, en la preferencias alimenticias y pérdida de las normas sociales (Montero 2013,

Maestu et al 2010).

2.5.2. Ictus:
La disfagia es un problema frecuente en la fase aguda del ictus, y aparece en el 50% de los
Ictus, asociado encontramos hemiplejia, hemianopsia, las cuales dificultan la alimentacion y la

deglucion.  Los pacientes que son incapaces de conseguir una ingesta oral minima de 80

Kcal/dia, en las primeras 72 horas, deberian recibir alimentacion enteral total, pero en residencia

es dificil ese aporte (Montero 2013).

Debe sospecharse disfagia en todo paciente que presente babeo constante, mal cierre de
los labios, voz humeda, resto de alimentos en la boca, tos seca y persistente, apnea, o sofocacion

sobre todo al beber liquidos, ya que éstos se degluten en la fase oral mas rapida (Montero 2013).

En este tipo de pacientes institucionalizados, ya sea en residencias permanentes o en
centros de mediana estancia, se ha documentado pérdidas de peso de 2.5 kg al mes o un 10% en
180 dias, derivado de la ingesta menor de un 75% en la mayoria de las comidas (Maestu et al
2010).

2.5.3. Cancer

La presencia de cancer produce caquexia y anorexia que no solamente estan relacionados
con la anorexia en si misma y el consumo metabdlico del tumor. Los tumores causan
malnutricion por accion directa afectando la mecénica del transito digestivo o de manera indirecta
por produccidon de sustancias bioquimicas que act@ian directamente sobre el hipotdlamo y que
afectan los sistemas en general. Por otro lado, un tercer mecanismo es el causado por efecto del

tratamiento sobre el metabolismo del paciente (Belda Iniesta et al).

2.6. Diagnostico del estado nutricional
2.6.1. Screening nutricional
En la actualidad la valoracion del estado nutricional, que es ademas el primer eslabon del
tratamiento nutricional, se subdivide a su vez en dos apartados bien definidos: el screening

nutricional y la valoracion nutricional propiamente dicha.



El objetivo del screening nutricional es identificar a los sujetos malnutridos o que estan en
riesgo nutricional. Permite identificar personas en las que serd necesario realizar una evaluacion
nutricional mas detallada. Por ultimo debe incluir datos objetivos, como la talla, peso, cambios en

el peso, enfermedad de base y comorbilidades (Padilla-Romo 2015).

El screening nutricional es muy util en todas las poblaciones, pero sobre todo en geriatria.
Dentro de los tets ttiles para realizarlo se incluyen, el Nutrition Screening Initiative (NSI), con el
Determine, la Subjetive Global Assessment (VSG) y el Mininutrition Assesment (MNA) de
Nestlé (Padilla-Romo 2015).

Cuando en el screening nutricional se detecten sujetos en riesgo nutricional, se debe
realizar una valoracion nutricional completa, que incluye: historia clinica, encuesta dietética,
exploracion fisica general, antropometria, técnicas de composicion corporal méas complejas si es

posible, determinaciones analiticas, estudios inmunologicos, de capacidad funcional, entre otros

(Garcia Peris 2011).

2.6.2. Parametros Bioquimicos

La vejez puede considerarse un factor de riesgo para el aporte deficiente de
micronutrientes, pues las personas mayores son particularmente propensas a los trastornos
nutricionales. Durante el proceso natural de envejecimiento disminuyen algunas de las funciones
del organismo. Con respecto a los pardmetros analiticos hacer la reflexién de que en la actualidad
a la albumina en el adulto mayor se la considera mas un indicador de morbi-mortalidad, que
nutricional y que con la edad la concentracion de albumina puede disminuir entre un 3 y un 8%
por cada década, después de los 70 anos. La prevalencia de déficit de hierro en las personas
mayores es hasta del 44%. Las vitaminas en esta poblacion, estando indicado realizar siempre
que sea posible una valoracion de las mismas. De hecho se han descrito deficiencias de vitaminas

hidrosolubles, como la vitamina C, B6, B12 y folico y de liposolubles, principalmente la vitamina

D (Caballero Garcia 2011).
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Un vez conocido el estado nutricional del adulo mayor, si este no fuese el adecuado es
necesario hacerle una recomendacién en cuanto a su ingesta oral, teniendo en cuenta las
recomendaciones de energia, proteinas y micronutrientes acorde a su edad, actividad y a su

condicion fisioldgica.

2.7.Parametros antropométricos

Las medidas antropométricas incluyen: talla, peso, indice de masa corporal, pliegues
cutaneos y circunferencias. Todos estos parametros son de los mas afectados por la edad, al verse
alterado el musculo, el hueso, la grasa y la integridad de la piel. Los pliegues cutaneos (triceps,
biceps, sub-escapular, suprailiaco) y las circunferencias medias musculares (del brazo, de la
pantorrilla y abdomen) forman parte también de la valoracion antropométrica, dado que nos
informan del compartimento graso y muscular, hay que tener en cuenta que factores como la
edad, el estado de hidratacion y la actividad fisica pueden afectar estas medidas (Corvos Hidalgo

2013).

El fendbmeno mas destacable en el envejecimiento, desde el punto de vista de la
composicion corporal, es la disminucion y el aumento de la masa grasa. Ademas, esta grasa se
sitla mayoritariamente a nivel intraabdominal, no en el tejido subcutaneo, por lo que la medida
de los pliegues cutaneos no va a ser un reflejo real de la grasa total en estas personas. Por tanto, la
fiabilidad de esos parametros antropométricos, a la hora de detectar malnutricion y predecir
morbimortalidad, es muy relativa, pero los podemos utilizar, junto con el peso y el examen fisico,
como medidas complementarias. También podemos utilizar otras técnicas de medicion de la
composicion corporal como la Bioimpedancia, siempre que nos ajustemos a las ecuaciones

establecidas para personas mayores (Corvos Hidalgo 2013).

2.7.1. Peso

El peso tiende a incrementarse hasta los 40-50 afios, luego se estabiliza por 15-20 afios y
después decrece paulatinamente. Los estandares de peso y talla que se utilizan, en general no son
validos para los adultos mayores, porque muchos de ellos no incluyen, entre los sujetos

estudiados, poblaciones de personas mayores. A pesar de ello, la medida del peso corporal debe

11



ser siempre tenida en cuenta en una valoracion nutricional (Garcia Peris 2011, Corvos Hidalgo

2013).

2.7.2. Talla

La talla es un componente de la valoracion antropométrica muy dificil de valorar, ya que
muchos adultos mayores no consiguen ponerse en posicion erecta de forma adecuada. La altura
decrece con la edad en un rango de 1 a 2,5 cm por década después de la madurez. Esta pérdida de
la talla se debe al adelgazamiento de las vértebras, compresion de los discos vertebrales, cifosis,

osteomalacia u osteoporosis. Este efecto se da por igual en hombres que en mujeres, pero aparece

mas repetidamente en mujeres con osteoporosis (Garcia Peris 2011, Corvos Hidalgo 2013).

2.7.3. Indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC). La Organizacion mundial de la salud (OMS), ha
determinado, como rango deseable para los adultos, un IMC de 18,9 a 24,9 kg/m2. La posible
influencia de la edad en estas recomendaciones ha sido tenida en cuenta por la OMS, advirtiendo
al respecto que estos rangos pueden ser apropiados para personas hasta los 65 afios, no pudiendo
afirmarse en la actualidad qué seria lo 6ptimo en mayores de esa edad. Sin embargo, en 1989 el
American Committee on Diet and Hea, establecio que IMC inferiores a 24 kg/m2 y superiores a
29,9 kg/m2 no eran deseables para individuos de mas de 65 afios. De hecho, se ha relacionado

que en adultos mayores con IMC iguales o inferiores a 24 kg/m2 se relacionan con aumento de

morbimortalidad (Garcia Peris 2011, Corvos Hidalgo 2013).

2.7.4. Circunferencia media de brazo
Es una técnica sencilla para evaluar la reserva proteica-energética. En las Gltimas décadas
ha sido utilizada para estimar la prevalencia de desnutricion en varios grupos de pacientes
hospitalizados. Se mide en el brazo derecho relajado, en el punto medio entre la punta del
proceso acromial de la escipula y el olécranon, mediante una cinta angosta, flexible e

inextensible, tratando de no comprimir los tejidos blandos. Debe disponerse de tablas con valores

normales segun sexo y edad (Garcia Peris 2011, Corvos Hidalgo 2013).
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2.7.5. Circunferencia media de pantorrilla
Se mide como la circunferencia méxima de la pantorrilla con el sujeto parado y el peso

distribuido, eventualmente en los dos miembros.

Las circunferencias del brazo relajado y de la pantorrilla pueden usarse en combinacion
con los pliegues cutaneos del brazo (triceps y biceps) y de la pantorrilla (medial y lateral) para
proveer estimaciones de las circunferencias de los musculos y de las areas de corte transversal de

los musculos y de areas grasas (Aguilar Esenarro et al 2013).

2.7.6. Circunferencia abdominal

El envejecimiento se asocia con una redistribucion del tejido adiposo con un aumento de
la grasa visceral que es un conocido factor de riesgo cardiovascular a través de su asociacion con
insulino-resistencia, diabetes, hipertension e hiperlipidemia. La medicion de estas circunferencias
y su combinacion en el indice cintura/cadera, permiten una aproximacioén sencilla a la
distribucion de la grasa corporal. La circunferencia de cintura se mide a nivel del ombligo con el
sujeto de pie con la pared abdominal relajada. La circunferencia de caderas es la maxima
circunferencia a nivel de los gluteos. Los valores del indice cintura / caderas considerados de
riesgo han sido estimados en estudios de adultos: > de 1 para hombres y > 0.85 para mujeres

(Osuna-Padilla et al 2015, Aguilar Esenarro et al 2013).

2.8.Efectos del envejecimiento en el adulto mayor
2.8.1. Sarcopenia

La sarcopenia (del griego sarx, carne, y penia, pobreza) es la pérdida involuntaria de masa
muscular esquelética que se produce con la edad avanzada. La masa muscular declina
aproximadamente un 3-8% por década a partir de los 30 afios, y esta tasa se acelera pasados los
60 afios. Esta disminucion de masa muscular causa una disminucion en la fuerza y la funcion
musculares que esta involucrada en la discapacidad del adulto mayor. EI diagnéstico se basa en
la confirmacion del criterio 1 mas el criterio 2 o el criterio 3: 1. masa muscular baja, 2. menor
fuerza muscular y 3. menor rendimiento fisico. La sarcopenia incrementa el riesgo de caidas y
fracturas y aumenta la vulnerabilidad a las lesiones, y consecuentemente puede ser causa de

dependencia funcional y discapacidad en el adulto mayor (Osuna-Padilla et al 2015).
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Las complicaciones que siguen a una caida constituyen la sexta causa de muerte en
personas de mas de 65 afos. Por ello, la sarcopenia se integra en el sindrome del adulto mayor
fragil y es uno de los principales factores de riesgo de discapacidad y muerte en la poblacion
anciana. Ademads, la disminucion de la masa muscular se acompafia de otros cambios en la
composicioén corporal, como un incremento progresivo de la masa grasa. Estos cambios se han
asociado a una mayor resistencia a la insulina en el adulto mayor, implicada en la etiopatogenia
de la diabetes mellitus tipo II, obesidad, hiperglicemia e hipertension arterial en la poblacion

genéticamente susceptible (Osuna-Padilla et al 2015).

2.8.2. Sindrome de fragilidad

La fragilidad del adulto mayor es un concepto clave en geriatria y gerontologia, cuyas
implicaciones epidemiologicas y clinicas son de primer orden. Aunque la definicion 6ptima de la
fragilidad sigue siendo elusiva, generalmente se acepta que la fragilidad se relaciona mas con la
edad biologica que con la edad cronoldgica de las personas, sin que exista consenso sobre una

edad cronologica de corte para la definicion de la fragilidad.

Una de las conceptualizaciones mas aceptadas de la fragilidad es la de Campbell y
Buchner, los cuales la definieron como un «sindrome resultante de la reduccion de la capacidad
de reserva en multiples sistemas, de manera que varios sistemas fisioldgicos estdn cerca, o ya
pasados del umbral del fracaso clinico sintomatico; y como consecuencia, la persona fragil tiene
un elevado riesgo de discapacidad y muerte por estresores externos menores». De manera
empirica, Fried y Walston operativizaron el constructo de la fragilidad con cinco criterios bien
definidos: «sentirse exhausto, pérdida involuntaria de peso, pobre fuerza muscular de prension,
lentitud en la marcha y baja actividad fisica». Dichos criterios han sido muy ttiles en el area de

investigacion cientifica en el ambito geriatrico y gerontologico (Roman 2011).

2.8.3. Anemia
La anemia es un problema frecuente en las personas mayores y esta relacionada con un
aumento de la morbilidad y mortalidad. En las personas mayores aunque la anemia tiene una

prevalencia elevada, existen diversos aspectos como el umbral de hemoglobina por debajo del
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cual debemos preocuparnos o la identificacion de las causas de la misma que no son faciles de

establecer.

Para la correcta definicion de anemia debemos utilizar la concentracion plasmatica de
hemoglobina (Hb), y rechazar otros pardmetros como por ejemplo el hematocrito ya que este se
halla sometido a variaciones en funcion de la volemia. Segin el estudio NHANES III, afio la
concentracion de Hb es discretamente inferior en mujeres mayores de 65 afios respecto a varones
de su misma edad y por lo tanto los umbrales diagnodsticos de anemia son diferentes en hombres y
mujeres. Sin embargo, algunos autores plantean dudas, desde el punto de vista clinico, si tiene
sentido mantener criterios diagnosticos de anemia diferentes segin el sexo en personas mayores
de 65 afios. Parece evidente que en mujeres premenopausicas los criterios de anemia dependeran

del género mientras que en las postmenopausicas podria ser independiente.

En los ultimos afos grandes estudios epidemioldgicos han documentado que la existencia
de anemia en la persona mayor, aunque no sea grave, es un factor predictivo de mal prondstico
funcional y vital a medio-largo plazo. Esta afirmacion es valida tanto para adultos mayores
aparentemente sanos, como para aquellos que cumplen criterios de fragilidad. De hecho se ha
demostrado una fuerte asociacion entre anemia y las caracteristicas fenotipicas del sindrome de
fragilidad como sarcopenia, reduccion de la fuerza muscular y problemas de movilidad. Asi
mismo estudios epidemioldgicos han documentado que la anemia leve es factor predictivo de

fragilidad (Agustin et al 2010, WHO 2015).

2.8.4. Sindromes geriatricos

El objetivo principal en la atencion del paciente mayor debe ser minimizar el impacto
funcional de las enfermedades y mantener el mayor tiempo posible su autonomia. Para
conseguirlo, la geriatria se ayuda de la valoracion geriatrica integral (VGI), que engloba aspectos
clinicos, funcionales, mentales y sociales de la enfermedad, detectando problemas que, de otra
manera, quedarian sin identificar. La VGI utiliza determinadas escalas para evaluar estos
problemas que ayudan a identificarlos y sirven para evaluar la eficacia de las intervenciones. Los
sindromes geriatricos son una forma de manifestarse la enfermedad en los mayores y la asistencia

debe centrarse en su prevencion y detecciéon precoz. La elaboracion de una lista con los
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problemas detectados y un plan de actuacion y tratamiento detallados van a optimizar los

resultados de la intervencion (J. Pérez et al.)

2.8.5. Inmunosupresion

La transicion a la vejez se acompana de una serie de cambios inmunolédgicos que podrian
ayudar a definir la existencia de un fenotipo inmuno-senescente. Este fenotipo esta caracterizado
por alteraciones mas o menos severas en los mecanismos de inmunidad celular, entre las que
destacan: a) un agotamiento de la poblacion de linfocitos T virgenes («naivey), con incremento
de los linfocitos T memoria y b) un estado de pasividad funcional en los mecanismos de
inmunidad innata mediados por macrdéfagos y células NK. Como consecuencia de estos hechos,
se va a producir una derivacion de las respuestas hacia mecanismos de inmunidad humoral.
Curiosamente, estos ultimos hechos son similares a los que acontecen, aunque por otros motivos

y con diferente evolucion, durante la época neonatal.

En relaciéon a una mayor incidencia de enfermedades infecciosas durante la vejez, los
resultados son igualmente controvertidos, aunque se acepta que con la senescencia se incrementa
la susceptibilidad y gravedad de ciertas enfermedades virales y bacterianas, lo que sin duda se

traduce por un riesgo mayor de muerte cuando la infeccion acontece.

Desafortunadamente, las cosas no son tan faciles, siendo dificil encontrar un patrén tnico
y universal que defina inmunolégicamente al adulto mayor. Esta dificultad viene dada en gran
parte por la reconocida heterogeneidad fisiologica de los sujetos, en los que la edad fisiologica

puede no corresponderse con la edad cronolégica. Ademas, otros factores tales como la diferente

exposicion ambiental, el diferente estado nutricional y psicologico, etc., contribuyen notablemente
a que la definicion inmunolédgica del adulto mayor no pueda ser definitivamente aplicada a
cualquier sujeto mayor de 70 afios. En este sentido, la reciente demostracion del «bienestar

inmunologico» de los individuos centenarios es una prueba mas que evidente de la dificultad para

definir un fenotipo inmunosenescente universal (V. G. Villarrubia 2000, Burgos Pelaez 20006).
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2.8.6. Polifarmacia
Las personas mayores son el grupo de edad que mas farmacos pueden consumir, se estima

que del total de ventas de medicamentos el 50% corresponde a este grupo.

El efecto de la combinacion de varios farmacos puede influir tanto en la absorcion,

metabolismo, excrecion de nutrientes, como en la sensacion de apetito de las personas mayores.

Como la supresion o estimulo del apetito, lesion de las células de la mucosa absortiva,
disminucion de la utilizacion de nutrientes, incremento de la excreciéon urinaria, competicion
directa o antagonismo, interferencia o aumento de la biosintesis de una enzima, coenzima o

transportador de proteinas y alteraciones endocrinas. (F. Robles et al 2010).

Efectos indirectos debido a los componentes de algunos medicamentos, entre otros. De

las interacciones entre fArmacos se pueden tener los siguientes efectos:

Laxantes: la absorcion de nutrientes y electrolitos disminuida; digoxina: apetito
disminuido; diuréticos: excrecion de potasio incrementada; colestiramina: absorcidon de acido
folico disminuida; tetraciclinas: absorcion de calcio disminuida; cefalosporinas, gentamicina,
cloranfenicol: metabolismo protéico y vitaminas D y K alterados; salicilatos: valores de acido
folico mas bajos y anticonvulsivantes: (fenobarbital, fenitoina, metotrexato) Absorcion y

metabolismo de Acido folico alterado (F. Robles et al 2010).

2.8.7. Declive funcional

El sindrome del declive es la situacién extrema de la fragilidad o la consecuencia de no
detectarla o no tratarla. Asi, definiriamos dicho sindrome como la situacién de pérdida de
funciones que presentan algunos adultos mayores que no mejoran después del tratamiento médico

adecuado ni tras un programa de intervencion geriatrica especifico (S. Santaeugenia 2006).

Estas pérdidas se reflejarian en el adulto mayor en 3 esferas: la funcional, la cognitivo-

animica y la nutricional. El sindrome del declive ha recibido multiples interpretaciones y

sindnimos como estadio final de la fragilidad, fallo de mantenimiento, estadio previo a la muerte
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o fallo psicosocial en un intento de reflejar su significado. La valoracién de la capacidad
funcional nunca debe olvidarse en esta poblacion y para ello el indice de Katz o el de Barthel son
de gran utilidad, asi como la valoracion mental es 1til el Mini Mental de Folstein (Segovia et al

2011).

2.8.8. Alteracion cognitiva

El Deterioro Cognitivo Leve describe la alteracion en uno o mas dominios de la cognicioén
superior/es a lo esperado en una persona de la misma edad y nivel educativo, pero que no es de
suficiente intensidad como para establecer el diagndstico de demencia. Este constructo ha
generado diversos criterios diagnosticos a lo largo de los Ultimos afios. El primer problema se

plantea con la denominacion de esta entidad.

Se proponen términos como alteracion cognitiva leve, dado que un rendimiento por
debajo de lo esperado no significa necesariamente deterioro. También se propone el término
deterioro cognitivo, sin ningin tipo de adjetivos calificativos mas o menos desafortunados.
Utilizaremos el término deterioro cognitivo leve al ser el mas ampliamente utilizado en la
literatura, pero sin dejar de plantearnos dudas sobre el correcto significado e intenciéon del mismo

(Rosas-Carrasco O et al 2011, SEGG).

2.8.9. Comorbilidades

El término comorbilidad fue introducido a la medicina por Alvan Feinstein al observar
que los errores al clasificar y analizar la comorbilidad habian llevado a muchas dificultades en los
resultados en los estudios médicos. Por lo tanto, definié comorbilidad como la existencia de una
entidad clinica adicional distinta que ocurre durante el curso clinico de un paciente con una
enfermedad indexada bajo estudio. El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo,
intrinseco y universal que con el tiempo ocurre en el ser humano a consecuencia de la interaccion
de multiples factores, entre ellos los propios del individuo y su medio ambiente. Es un conjunto
de procesos que contribuye a incrementar progresivamente la presencia de enfermedades cronicas

(Rosas-Carrasco O et al 2011).
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2.8.10. Cambios en el apoyo social.

Las redes sociales no son estaticas, sino que por el contrario poseen caracteristicas de
sistemas abiertos ya que se encuentran en un proceso dinamico de construccion y reconstruccion
permanente. A lo largo de la vida de un sujeto, la red atraviesa una etapa de expansion durante la
nifiez y adolescencia, de estabilizacion en la adultez y de contraccion en la adultez mayor. Sin
embargo, a pesar de esta tendencia a la disrupcion, encontramos muchos adultos mayores que

presentan redes amplias que les proporcionan los apoyos necesarios.

Existe un amplio consenso acerca de la incidencia positiva que las redes sociales
suficientes poseen sobre la salud fisica, el estado funcional de los adultos mayores, con respecto a
la relacion de las redes sociales y el bienestar psicologico, variados estudios han mostrado la
incidencia de la falta de redes y soporte social sobre la aparicién de sintomas depresivos, tanto en
el caso de los adultos mayores que viven en hogares particulares (Pelcastre-Villafuerte et al 2011,

Arias 2009).

2.9. Sanatorio Casa de la Salud
Es una empresa de servicios de salud establecida en marzo de 1992, como una entidad

con proyeccion social que presta atencion medica de calidad a bajo costo.

Esta ubicado en el Departamento de Sacatepéquez, presta servicios ininterrumpidamente

por mas de 15 afios.

2.9.1. Cobertura médica

Consulta Externa ( todas las especialidades); emergencia las 24 horas, los 365 dias del afio;
hospitalizacion; cirugia general ,cirugia videolaparoscopica, ginecologia-obstetricia, pediatria,
medicina interna, ortopedia y traumatologia, urologia, veurologia; cirugia de oidos, nariz, boca;
patologia, gastroenterologia, anestesia, fisioterapia, clinica de nutricion, laboratorio clinico las
24 horas, rayos X, ultrasonido, densitometria, clinica dental, farmacia las 24 horas y servicio de

ambulancia.
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CAPITULO III.
METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.3. Meétodos de investigacion
3.3.1. Tipo de estudio:
Cualitativo descriptivo prospectivo

Cualitativo ya se investigaran cualidades del adulto mayor para definir sus factores de
riesgo asociados a la desnutricion.

Descriptivo porque la investigacion busca caracterizar a los adultos mayores en base a sus
caracteristicas fisiologicas que predisponen a la desnutricion.

Prospectivo, se tomaran como poblacion total a los adultos mayores que estén acudiendo a

consulta externa en el periodo establecido y se van agregando a la investigacion.

3.4. Técnicas:

Se incluyd a todos los adultos mayores que acudieron a la consulta externa entre los

meses de julio a diciembre de 2019, de mas de 65 afos y que firmaron el consentimiento

informado.

Con el uso de el Test de Mini Nutritional Assesment (MNA) llenando el encabezado a

través de preguntas directas, usando los apartados de cribaje y evaluacion interrogando de la
misma técnica con entrevista directa para identificar habitos alimenticios, autonomia,

polifarmacia, indice braquial y de pantorrilla.

Se realizd una entrevistas directa y dirigida hacia cada paciente, con respuestas de

seleccion multiple y donde se eligié mas de una respuesta, a través de una lista de factores de

riesgo se identificaran a los adultos mayores con comorbilidades asociadas y evaluacion de

antecedentes.

Se tabuld la informacidon en una base de datos para generar tablas y graficas de barra
haciendo un consolidado para porcentajes representativos de la incidencia de cada factor de

riesgo.
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3.5. Instrumentos:

Se clasificé nutricionalmente al adulto mayor utilizando el Test MNA. El MNA fue
validado especificamente en poblacion geridtrica en Toulouse y publicado por primera vez en
19945. Con una puntuaciéon maxima de 30 puntos, el punto de corte se sitlia por encima de 23,5.
Por debajo de 17 se considera una desnutricion y los valores intermedios son indicativos de

riesgo nutricional.

Para caracterizar el estado nutricional de la poblacion geriatrica se realizo un cuestionario

elaborado por los investigadores el cual se encuentra en el anexo. Donde se recopila la

informacion personal de los antecedentes, comorbilidades y habitos alimenticios, basado en la

informacion recaudada durante la recoleccion de informacion bibliografica.

La determinacion de factores de riesgo se utilizd la seccion G a la R. Se evaluaron 12
preguntas agrupadas en 4 areas que cubren los diferentes apartados de la valoracion que evaluan

antropometria, situaciones de riesgo, encuesta dietética y autopercepcion de salud.

3.6. Cronograma de actividades

No | Actividad Julio ’Agosto ‘Septiembre ‘Octubre ‘Noviembre Diciembre

Semanas

1 | Seleccion de tema

Elaboracion de preguntas de
2 | investigacion

Revision de planteamiento y
3 | objetivos

4 | Autorizacion de objetivos

Entrega de formato de marco
5 |metodologico

6 | Revision bibliogréfica

Realizacion de marco
7 | metodoldgico

Presentacion de Tema de
8 |investigacion

9 | Recoleccién de datos

10 | Analisis de datos

11 | Elaboracion de informe

12 | Entrega de informe
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Recursos
3.5.1 Recursos humanos
3.5.1.1 Investigador

Dr. Erik Josueli Gonzalez Mux

Dr. Luis Orlando Molina Galan
3.5.1.2 Asesor

Licda: Silvia Ivonne Estrada Zavala
3.5.1.3 Sujetos de la investigacion entre otros

Adultos mayores que acuden a consulta en sanatorio casa de la salud.
3.5.1.4 Personal de la institucion

Equipo médico y de enfermeria.
3.5.2 Recursos materiales
3.5.2.1 Transporte

Transporte publico

Transporte privado
3.5.2.2 Equipo de oficina

Impresora

Scanner

Teléfono

Fotocopiadora
3.5.2.3 Insumos de oficina

Hojas tamafio carta

Folder

Tinta de impresora

Grapas

Clips

Impresiones
3.5.2.4 Internet

Residencial

Movil

3.5.2.5 Alimentacion
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Desayuno
Almuerzo
3.5.2.6 Combustible

3.5.3 Recursos financieros

Recurso (01113 v 41
Transporte Q 1377.00
Equipo de oficina Q 750.00
Insumos de oficina Q 1200.00
Internet Q 460.00
Alimentacion Q 350.00
Combustible Q 890.00
Teléfono residencial Q 200.00
Pago de turnos por ausencia Q 600.00
Impresiones Q 200.00
Reproduccion Q 175.00
TOTAL Q 6,202.00
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CAPITULO 1V.
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.3. Resultados:
Clasificar al adulto mayor en desnutricion usando el Mini Nutritional Assessment

(MNA).

Los resultados de la grafica No. 1 muestran que existe una marcada diferencia entre los
adultos mayores con adecuado estado nutricional y los desnutridos cuyos valores porcentuales
son el 30.9% (n=17) y 18.2% (n=10) respectivamente, evidenciando que el 50.9% (n=28) se

encuentra en riesgo de padecerla. Esto conlleva un potencial ciclo de desnutricion y
enfermedades cronico degenerativas que desarrollaran condiciones de fragilidad del adulto mayor.

Grifica No. 1. Clasificacion del adulto mayor que acude a consulta
externa en el Sanatorio Casa de la Salud, en el municipio de Santiago
Sacatepéquez, Sacatepéquez, durante los meses de julio a diciembre, 2019
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Caracterizar el estado nutricional de lo poblacion geriatrica del Sanatorio.
Las caracteristicas de la poblacion geriatrica que acude al Sanatorio Casa de la Salud ,
van de la mano de factores predisponentes como el conocimiento de alguna enfermedad
hereditaria o0 mas bien una enfermedad adquirida con ciertas conductas de riesgo, las cuales las

podemos describir como una serie de eventos progresivos que uno a uno se van desarrollando.

24



Factores de riesgo como los antecedentes familiares, son de importante mencién porque
son uno de las caracteristicas que la poblacion presente; el desconocimiento de sus antecedentes
limita medidas de prevencion primaria y poder mejorar su calidad de vida. El 89.1% (n=49)
desconoce sobre este aspecto, implica que la prevencion de alguna condicion y detener el avance
de tal factor de riesgo estd limitado por el conocimiento de dichas caracteristicas familiares. El
5.5 % (n=3) tiene Hipertension arterial en orden decreciente ocupa el segundo lugar, como una
caracteristica de los pacientes en riesgo o que ya se encuentran en desnutriciéon en conformidad a

los datos descritos anteriormente.

El 1.8 % (n=1) presentd Diabetes tipo 2 enfermedad cardiometabdlicas, caracteristica
aunque en menor medida de la poblacion geriatrica, sin embargo no determinante del desarrollo
de la desnutricion, mas bien una de sus caracteristicas patologicas. Un grupo minoritario de
desnutridos son con céncer 3.6% (n=2) son una caracteristica nutricional de la poblacion

geriatrica.

Las causas de falta de apetito se ven marcadamente por el Edentulismo (ausencia de
piezas dentales) parcial o total representada en la totalidad de los pacientes, y de estos pacientes
unicamente un 41% (n=23) de ellos tiene protesis dentales para poder alimentarse de mejor
manera, alteraciones del olfato y del gusto son representadas en un 89% (n=49) y 94% (n=52)

respectivamente.

En el aspecto social y econdmico los resultados mostraron que el 61.8% (n=34) no tiene

acceso a los alimentos y el 27.3% (n=15) de los adultos mayores se identificaron con anemia.

Cuadro No. 1
Caracterizacion del estado nutricional de lo poblacion geriatrica que acude a consulta
externa en el Sanatorio Casa de la Salud, en el municipio de Santiago Sacatepéquez,
Sacatepéquez, durante los meses de julio a diciembre, 2019

Aspectos

Caracteristicas/comorbilidades Frecuencia Porcentaje
evaluados

DM tipo 2 1 1.8

HTA 3 5.5

Antecedente
Familiar

Cancer 2 3.6
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No sabe 49 89.1
2 Edentulismo parcial o total 55 100.0
=
S
:o; Uso de protesis dental 23 41.8
2
k5
& Alteraciones en el olfato 49 89.1
3
3
£ Alteraciones en el gusto 52 94.5
Qo
2
£ sl 21 38.2
g
3
2 Acceso a los alimentos
Q
Q
2 NO 34 61.8
&
<
. SI 15 27.3
Anemia NO 40 72.7

Determinar la prevalencia de factores asociados a desnutricion.

La prevalencia de factores de riesgo asociados a desnutricién del adulto mayor se ve
reflejado en una totalidad de la poblacion con cambios fisioldgicos, seguido como en segundo
lugar la polifarmacia con un porcentaje del 60% (n= 33) seguido de la dependencia en un 45.5%

(n= 25), de tal manera el apoyo social o la falta de acceso a recursos econdémicos también son

limitantes.
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Grafica No. 2 Prevalencia de factores asociados a desnutricion
que acuden a consulta externa en el Sanatorio Casa de la Salud,
en el municipio de Santiago Sacatepéquez, Sacatepéquez, durante los
meses de julio a diciembre, 2019
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4.4. Discusion:

La poblacion geriatrica que acude a la consulta externa, presenta un estado nutricional
inadecuado 18.2% (n=2) el cual contribuye a la morbilidad asociada a las enfermedades cronicas
y a mayor mortalidad segun la literatura (Gomez 2011), que el estado nutricional adecuado
contribuye positivamente al mantenimiento de las funciones corporales asi mismo al
mantenimiento de las funciones fisioldgicas que el cuerpo necesita mantener en Optimas

condiciones para evitar el declive abrupto de las funciones corporales.

La poblacion adulta mayor es un grupo con alto riesgo de desnutriciéon con el 50.9%
(n=28) es debido a circunstancias como las determinadas por falta parcial o total de apetito, las
causas de desnutricion por deficiencias ocasionados por los cambios fisioldgicos como
dificultades en la alimentacion como la calidad de denticién, cambios en la integridad de los

sentidos olfativos y gustativos (Gomez 2011).
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Las principales caracteristicas nutricionales de los adultos mayores viene determinada con
los cambios fisiologicos como el edentulismo 100% (n=55), alteraciones del gusto 94.5% (n=52)
asi como las olfativas 89.1 % (n=49) son manifestaciones de la disminucidon progresiva de los
receptores olfativos reducen la sensibilidad olfativa (hiposmia) y/o se distorsiona (disosmia),
especialmente a partir de los 70 afios, ya que en pocos casos se pierde el olfato por completo
(anosmia). El aumento en la viscosidad del moco también contribuye a la alteracion del olfato y
disminuye también la sensibilidad a los olores concentrados, asi como los cambios en el gusto, se
pierden primero los sabores salado y dulce y mas tarde la sensibilidad por los sabores amargo y
acido. Estos cambios descritos estan vinculadas estrechamente al edentulismo (ausencia de piezas

dentales) (Montero 2013, Maestu et al 2010).

Los factores de riesgo contribuyen a incrementar progresivamente la presencia de
enfermedades cronicas y predisposicion a alteraciones nutricionales (Rosas-Carrasco O et al
2011). La polifarmacia como un factor de riesgo en la poblaciéon adulta mayor, y que las
personas mayores son el grupo de edad que mas farmacos pueden consumir, se estima que del
total de ventas de medicamentos el 50% corresponde a este grupo segin Robles et al 2010, en
comparacion con los datos encontrados en la investigacion que corresponden al 60% (n=33), por
tal motivo la prevalencia de polifarmacia es un elemento importante en el desarrollo de dicha

patologia (F. Robles et al 2010).

Ademas asociado a los cambios fisiologicos y como factores de riesgo, se encuentran la
disminucion de la funcionalidad, la presencia de dependencia el cual es propio del avance de la
edad como otra consecuencia del deterioro biologico del adulto mayor, en un 45.5 (n=25). El
deterioro nutricional viene seguido de dificultades en la autonomia, o mas bien el desarrollo de
sindromes geriatricos como el declive funcional, alteraciones cognitivas y demencias, estas
cualidades degenerativas neuroldgicas hacen que el paciente se vuelva dependiente. Un aspecto
importante no fue de mayor representacion en la investigacion es el aspecto socioecondmico 38.2
% (n=21), el acceso a recursos econdmicos suficientes para la adquisicion de una alimentacion
adecuada en frecuencia sin tomar en cuenta la calidad de dicho alimento, también asociada al
deterioro de la funcionalidad ya que estos pacientes necesitan un aporte econémico solido asi

como de asistencia alimenticia, entiéndase una persona encargada de alimentarla.
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CAPITULO V.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.3. Conclusiones:

La poblacion adulta mayor de la consulta externa del Sanatorio Casa de la Salud se
clasificé como en riesgo de desnutricion 50.9% (n=28), estado nutricional normal 30.9% (n=17)

y desnutridos 18.2% (n=10) con el uso el del Mini Nutritional Assessment (MNA).

Las caracteristicas nutricionales del adulto mayor son edentulismo 100% (n=55),
alteraciones del gusto 94.5% (n=52) alteraciones olfativas 89.1 % (n=49), uso de proétesis dental
41.8% (n=23); antecedentes familiares o comorbilidades, los que padecen de diabetes mellitus
tipo 2 1.8% (n=1), hipertension arterial 5.5 % (n=3), cancer sin especificacion del tipo o
localizacioén 3.6% (n=2) y la mayoria desconocen sus antecedentes médicos familiares 89.1 %
(n=49), se hace la aclaracién que dichas caracteristicas se presentan al mismo tiempo en cada

individuo.

La prevalencia de factores de riesgo asociados a la desnutricion del adulto mayor son
predominantemente los cambios fisioldgicos 100% (n=55), polifarmacia 60 % (n=33), la
dependencia 45.5 % (n=25) y el aspecto socioeconémico 38.2 % (n=21) con respecto al acceso

econdmico para sustentar una alimentacion adecuada (calidad y frecuencia: 3 veces al dia).

5.4. Recomendaciones:
Se debera de realizar un estudio en una poblacién mucho mayor para lograr hacer notar la
importancia de los antecedentes familiares y del mismo modo incluir este parametro clinico para

asociar la enfermedad a dicho dato.

Incluir adentro del instrumento de recoleccion de datos sera importante incluir
procedencia, sexo y raza o etnia, para poder describir demograficamente y detallar asociaciones
de acceso a la alimentacion para poder mejorar el aspecto socioeconémico y cultural que se

describe dentro de los resultados.
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Utilizar un método sencillo, reproducible, y de alta sensibilidad y especificidad debe ser
incluido en todo centro de atencion del adulto mayor, en especial aquéllos métodos que como el
MNA son capaces de reflejar un mejor perfil del tipo de desnutricion y sus causas. Solo de esta
forma se podra proporcionar una atencion médica integral a este segmento poblacional

especialmente vulnerable.

Establecer un area especifica de control continuo y programado de evaluacion nutricional
dentro de la institucion, de tal manera lograr una recoleccion de datos a mayor detalle y por
mayor periodo de estudio para generar un andlisis con mucha mayor certeza sin sesgos en la
poblacion, asi como poder llenar espacios demograficos como los descritos en la recomendacion

anterior.
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CAPITULO VIL

ANEXOS
Universidad Galileo , &/Za
Facultad De Ciencias De La Salud i B

Maestria En Geriatria Y Gerontologia
INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

EDAD SEXO Masculino Femenino

Instrucciones: se marcar con una “X” la opcidn decrita en el cuadro segun los datos que el
adulto mayor afirme.

1. Existe alglin integrante de su familia con alguna enfermedad

SI NO NO SABE

(Cual?

2. Ha presentado falta de apetito en algiin momento del dia.

ST NO

Por cual de las siguientes razones /causas tiene falta de apetito:
Dificultad para alimentarse:

Edentulismo parcial o completa (ausencia de dientes total o parcial)
Uso de protesis

Cambios en el olfato

Alteraciones en el gusto

0O O O O

Aspecto socioecondmico

o Acceso a los alimentos
3. Ha presentado o tiene alguna de las siguiente enfermedades (respuesta debe ser dada por
el familiar o cuidador).

Enfermedades cronico degenerativas

o Demencia
o ECV (ICTUS)
o Cancer
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Ha sido diagnosticado anemia por métodos seroldgicos (laboratorios) en algin momento
después de los 65 afios

ST NO

Test MNA (Mini Nutritional Assesment)
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Mini Nutritional Assessment

® Nestlé y
MNA Nutritioninstitute
Apellidos: Nombre:
Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, em: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
sila suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para oblener una apreciacidn precisa del estado nutritional.

s

A Haperdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciéno deglucion en los tltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual O
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3kg

1 =nolosabe

2 = pérdida de peso entre 1 y 3kg

3 = no ha habido pérdida de paso D

C Movilidad
0 = de lacama al silibn
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio [l

D Hatenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los Gltimos 3 meses?

O0=si 2= D
TE Problemas neuropsicologicos

0 = demencia o depresidn grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas pdoologﬁos D
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC<19

1=19sIMC <21
2=21sIMC <23
3=IMC 223 D

Evaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

ag

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 punios: riesgo de mainutrcion
0-7 puntos: malnutricién

Para una evaluacién mas detallada, continle con las preguntas
G-R

Evaluacion

G Elpaciente vive independiente en su domicilio?

Cuantas comidas completas toma al dia?

0 =1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas O

Consume el patiente
e  productos lacteos al menos

una vez al dia? signonO
. huevos o legumbres
10 2 veces ala semana? signoO
e came, pascado o aves, diariamenta? sig noQ
0.0 =001sies
0.5 =2sles
1.0 =3sies =

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si O

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de3 a5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

00

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad O

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricidn grave

1 = no lo sabe o malnutricidn moderada

2 = sin problemas de nutricidn D

En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peor

0.5 =no lo sabe

1.0 =igual

2.0 = mejor

0.0

1=si 0=no D
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
O=si 1=no D
| Ulceras o lesiones cutaneas?
O=si =no
O]

Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB<21

05=21sCB=s22

1.0=CB>22

0.0o

Aol Vellas B, Vilars H, Abdllan G, ot . Overview of the WNAS - s Hslory and
Chalenges. J Nut Headth Agng 2006 ;10 : 456465,
Aubonstein LZ Harker JO, Salva A, Gugoz Y, Velas 8. Screening for Undemutriion
n Geratre Prachce : Develbping the Short-Foom M Nutrtonal Assessment (IMNA-
SF). J. Gerortt 2001 ;564 : M356-377
Guigoz Y. The M Nutrtoral Assessment (MNAS) Revew of the Uterature - What
does £ fell us? J Nutr Heath Agng 2006 ; 10 : 465-487.
& Sociée des Produts Nesdé, S A Vewy, Smzedand, Trademark Owners
D Nosté, 1994, Aevision 2006 N67200 1293 10M
Para mas informacidn: wwwmna ddedy com

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CPz 31 O

De 24 a 30 puntos ]
De 17 a 23.5 puntos ]
Menos da 17 puntos

aoo.no

aono
ooo

Evaluacion (méax. 16 punios)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

astado nutricional narmal
nesgo de mainutricion
O mainutricidn
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para participar en la investigacion
Factores asociados a la desnutricion en el adulto mayor que acude a consulta externa en el
Sanatorio Casa de la Salud, en el municipio de Santiago Sacatepéquez, Sacatepéquez, durante
los meses de julio a diciembre, 2019

COMPLETAR UN FORMULARIO POR (SUJETO DE INVESTIGACION)

Para participar en la investigacion que se llevard a cabo en Sanatorio Casa de la Salud, en el
municipio de Santiago Sacatepéquez.

1. Objetivo de la investigacion:
Se esta realizando una investigacion sobre los factores asociados a la desnutricion en el

adulto mayor que acude a consulta externa en el Sanatorio Casa de la Salud.

2. Para participar en la investigacion se requiere que usted:
Proporcione informacion sobre antecedentes familiares o enfermedades propias que padece
actualmente.
a. Se le solicitara informacién a través de una hoja con sus datos correspondientes, como
edad y sexo, hdbitos de alimentacion, frecuencia y tipos de alimentos que ingiere.
b. Se le medira el peso y talla, asi como medidas de la pierna y brazo para determinar su
estado nutricional.

3. Beneficios por participar en la investigacion.
No recibira ningun tipo de beneficio econdémico o de cualquier otro tipo, unicamente informar

sobre su estado de salud en el aspecto nutricional para poder establecer medidas preventivas
dentro del sanatorio para mejorar y/o evitar su mayor deterioro nutricional.

4. Riesgos de participar en la investigacion: la participacion representa un riesgo nulo, ya que
no realizaremos ninguna técnica invasiva en su persona, Unicamente el interrogatorio que en
base a sus respuestas realizaremos el cuestionario.

5. Otros aspectos importantes durante su participacion.

5.1. Confidencialidad: la informacion que nos brinde y que recolectemos de su participacioén
en la investigacion serd manejada en total confidencialidad y no serd divulgada sin su
autorizacion.

5.2. Derecho de participacion: su participacion es voluntaria; usted puede decidir si desea
participar, puede cambiar de opinidon en cualquier momento de iniciada la investigacion.
Sus dudas seran resueltas por el investigador.
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6. Declaracion de consentimiento informado de participar en la investigacion:

Yo: mayor de edad manifiesto mi
consentimiento para participar en la investigacion “Factores asociados a la desnutricion en el adulto
mayor que acude a consulta externa en el Sanatorio Casa de la Salud, en el municipio de Santiago
Sacatepéquez, Sacatepéquez, durante los meses de julio a diciembre, 2019”, durante Julio a Diciembre
del 2019 que dura la investigacion. He leido o me han leido en voz alta este Consentimiento informado y
mis preguntas fueron contestadas. Firmo este formulario de forma voluntaria.

Firma o huella digital Lugar Fecha

Declaracion del investigador: le he explicado a
los procedimientos, beneficios y riesgos
asociados con su participacion segin lo establecido en este Consentimiento informado y hago
constar que firmo este formulario de forma voluntaria.

Nombre Firma Fecha
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