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RESUMEN

Se Hevd a cabo un estudio con 35 pacientes de mas de 60 afios que accedieron a participar de
forma voluntania, cuvo propdsito general fue obtener informacion para describir las caracteristicas del
estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores que asisten a la consulta de Eventos Catélicos.
Bentro de los aspectos especificos estd el evaluar el estado nutricional con base en medidas
antropométricas, evaluar la composicién v adecuacion de la alimentacion: conocer las caracteristicas
sociales v de salud; formular recomendaciones para mejorar programas de atencion dirigidos a los

adultos mayores en Eventos Catélicos.

Se utilizd un instrumento adaptado de un estudio realizado por la Caja del Seguro Social de
Panamd v se validd previamente a llevar a cabo la fase de campo. El documento constdé de 39

pregutttas cerradas v un recordatorio de 24 horas.

Los resultados se tabularon utilizando valores enteros v porcentajes clasificando algunos aspectos
por edad v sexo. La calidad de vida fue regular va que cuentan con problemas de tipo econémico los
cuales limitan el acceso a tralamientos médicos. Tienden a estar aislados de la comunidad, sienten
soledad, prefieren la radio v televisidon como medios de comunicacion o recreacion. pocos realizan
gjercicio fisico, hay alto padecimiento de enfermedades cronicas no transmisibles v son relativamente
independientes va que pueden llevar a cabo actividades de la vida diaria sin necesidad de avuda
continua. En relacion al estado nutricional. casi la mitad presentd algun tipo de malnutncién por
exceso de peso v la dieta es cercana a las recoinendaciones dietéticas, aunque la calidad v variedad de

los alimentos no son los optimos.

Es necesario desarrollar programas de apoyo de tipo social, alianzas estratégicas con instituctones
que puedan ayudar a que mavor nimero de adultos mavores tengan acceso a los distintos servicios v
productos para mejorar su salud v estado nutricional, asi como campaftas educativas para la

planificacién de retiros decorosos y métodos para hacer mejor uso de los recursos con los que cuentan.
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I.  INTRODUCCION

La vejez representa en términos generales un proceso continuo de declinacion de las tunctones
organicas. No existe un limite preciso a partir del cual pueda establecerse el inicio de esta fase. Sin embargo,
las condiciones econdmicas, sociales y psicologicas en muchas ocasiones, son determinantes para que e}

praceso de envejecimiento y el detertoro del estado nutricional sea inminente,

Como parte del proceso de atencidn a pacientes adultos, la poblacion de personas de la tercera edad es
ur grupo de alta vulnerabilidad por fo cual es importante brindar cutdados especiales en nutricidon ya que no
solo se trabaja con la patologia por la que consultaron, sino también con factores psicolagicos y del contexto

socioeconomico que afectan su bienestar general.

Estas personas presentan necesidades especiales asociadas no solo al proceso de envejecimiento
natural del cuerpo, sino también porque existen pocas iniciativas de apoyo en salud, en un momento de la

vida donde se requiere de mas ayuda.

La investigacion incluye una descripcion de la calidad de vida evaluando caracteristicas
socicecondmicas, nivel de escolaridad, estado fisico y nutricional de una 1nuestra de adultos mayores de 60
anos, de amhos sexos que asistieron a consulta meédica a Eventos Catdlicos, zona 1. Asimismo, cuenta con

informacion sobre la composicion y adecuacion de la alimentacion.



II.  ANTECEDENTES

A. Definicion del adulto mayor

Una definicion que abarque los distintos criterios de envejecimiento es dificil, por [o que se utilizara la
establecida en el Reglamenio de la ley de proteccion para las personas de la tercera edad, Acuerdo
Gubernativo No. 3-2002 de Guatemala que establece como adultos mayores a fos hombres y mujeres que

hayan cumplido 60 aiios o mas de edad.

El envejecimiento es un fendémeno complejo que abarca cambias moleculares, celulares, fisiolégicos v
psicologicos (Filer, 1997). Es un término que segun el contexto que se maneje puede referirse a un
fenomeno fisiologico, de comportamiento, social o cronologico. Este Gltimo factor es el que, en la mayor
parte de situaciones, tiende a caracterizar vy condicionar el término ‘vejez’ (Valencia, 1999). Si se utiliza el
corte cronelogico es importante tomar en cuenta la heterogeneidad entre los grupos de poblacién mayor de
65, 75 y 85 aitos es muy marcada, sin embargo, el término “anciano’ suele aplicarse a toda persona mayor de

65 afios (Filer, 1997).

Este fendmeno es parte del ciclo de la vida y uo constituye una enfermedad; se ha demostrado que el
estado fisico y psicosocial van directamente ligados a los distintos estilos de vida que incluye los contextos
sociales, econdbmicos y ambientales en que se desarrolla el individuo. Se producen cambios asociados al
declive del desempefio fisico, la capacidad v oportunidad de relaciones interpersonaies, a los diferentes
grados de respuestas afectivas, con la percepcion que cada uno tiene de si misino y la valoracion que los
demas les asignen, asi como al papel que desempefien dentro de su comunidad (Estrada, 2001). Es un
proceso que involucra todos los aspectos del cuerpo. El detertoro puede empezar dentro de la célula a
consecuencia de modificaciones en el nicleo, citoplasma o ambiente extracelatar. El organismo esta
integrado en varios niveles, las consecuencias del envejecimiento celular pueden variar desde la alteracion de
la estructura y funcionamiento de los tejidos cotporales hasta las interretaciones totales del organisino con su

ambiente fisico v social (Beal, 1994),

Al deteriorarse en forma gradual las funciones fisiologicas como el gasto cardiaco, el flujo sanguineo
renal, la formacioén de anticuerpos o [a respuesta a la insulina, puede reducir la capacidad del cuerpo para
adaptarse a las exigencias o al estrés. La susceptibilidad a enfermar aumenta y ésta acelera el indice de

deterioro corporal {Beal, 1994).

Existen varias teorias del porqué se produce el envejecimiento, sin embargo se dividen en dos grandes
grupos: Las del envejecimiento genéticamente programado y las del envejecimiento no genéticamente

programado. En la primera se encuentra la teoria de la limitacton de la duplicacion celular desarroilada por



Hayflick a partir del descubrimiento de que las células tienen limitado el nimero de duplicaciones que
pueden realizar y esto es diferente en cada especie; segin esta teoria, el hombre tiene el limite superior de
vida alrededor de los 120 afios. También se han postulado otras teorias, todas llegan al punto de afirmar que
existe en el organismo algin mecanismo regulador capaz de conectar v desconectar varios conjuntos de
genes segin la {ase del cicio de vida en que se encuentre ¢l individuo. Estas han sido Jlamadas teorias del

Reloj Biologico (Valencia, 1999).

El otro gran grupo, las teorias no genéticamente programadas incluyen las de Mutaciones genéticas y
de Toxicidad y productos de desecho. La primera se centra en la produccion de radicales libres dentro de la
célula haciendo que se produzcan enlaces entrecruzados v, si se da en el acido desoxirribonucleico (ADN),
se producen trastornos en la sintesis de proteinas. La segunda se refiere a la acumulacion de productos de
desecho metabolico y de subproductos téxicos ligados al estilo de vida, al régimen higiénico, dietético,

exposicion a sustancias toxicas entre otros (Valencia, 1999).

1. Cambios fistologicos. El paciente geriatrico presenta una serie de cambios principalmente en
cuanto a fa composicion corporal. De forma general, los adullos mayores tienden a perder masa dsea y

muscular y ganar grasa principalmente por cambios hormonales v de actividad fistca (Noss y Rady, 1999).

A partir de los 50 afios, la talla disminuye entre uno y dos centimetros por década debido
principalmenie a la compresion de las vértebras, las modificaciones en el tamafio y la forma de los discos
intervertebrales, a la pérdida de tono muscular y a la caida postural El agua corporal también disminuye, por
ejemplo, un recién nacido cuenta con un 80%, un adulto 709 vy un anciano con 60% de agua por lo gue
puede existir relacidn con alteraciéon de algunas funciones corpotales como la distribucion de los
medicamentos hidrosolubles en el organismo. La masa magra sufre una redistribucion que consiste en el
desvio de la grasa subcutdnea de las extremidades hacia el tronco, asi mismo la proporcion entre el tejido
adiposo profundo y la grasa subcutinea también se incrementa en una proporcion que depende de la
actividad fisica (Casanueva et al., 2001). En la Tabla No. 1 se puede observar una sintesis de las principales

modificaciones que se presentan al llegar a la vejez.



Tabla No. 1 Principales cambios fisioldgicos que se registran en la vejez.

SISTEMA/LUGAR CAMBIOS
Si Aparicidon de ateroesclerosis, de hipertension arterial, intolerancia de la glucosa.
istema .- . .
. Aumenta el colesterol sérico ¥ LDL, del consumo de alcohol y cigarrillo (Escott-Sump
cardiovascular

y Mahan, 2000).

Sistema respiratorio

Disminuye la capacidad respiratoria maxima, resistencia al flujo de aire en las vias
acreas peritéricas y caida en la captacién de oxigeno por la sangre {Beal, 1994)

Tracto
gastrointestinal

Decrece el contenido de lactasa intestinal, el crecimiento de flora intestinal, de 1a
produccion de provitamina D, la produccidn de acido clorhidrico por las celulas
parietales, factor intrinseco, pepsina y olras enzimas proteoliticas (Escott-Stump vy
Mahan, 2000). Hay atrofia de las microvellosidades intestinales y pérdida de piezas
dentaies (Bernard, et al. 1989).

Musculo-
esquelético

Pérdida de masa muscular (sarcopenia), de fiterza (2-3% por década) debido a la
pérdida en namero y eficiencia de las fibras musculares, aumento entre 10-15% de
grasa corporal {Escott-Stump y Mahan, 2000},

Sistema
Nervioso

Disminucidn de la atencion y del estado de alerta posiblemente por la baja produccion
de serotonina (Beal, 1994).

Hormonal

Disminucion gradual de testosterona y aumento de gonadotroping en hombres después
de los 25 afios, Con la menopausia, disminuyen los niveles de estrogenos circulantes y
de progesterona,

Inmunologico

Aumento en la aparicion de infecciones v dificultad de accion de antibioticos para
combatirlas

Sensonal

Hay disgeusia e hiposmia propia de la edad o por enfernmedades como Alzhiemer,
medicamentos, cirugias, radioterapia, etc. (Graham, 2000). Disminucion del nimero de
papilas fungiformes y de los receptores de sabor. Problemas auditivos y visuales gue
limitan a seleccion de alimentos.

Metabolicos

Alteracion del metabolismo de calcio y vitamina D, disminucion de la tolerancia a la
glucosa. Menor consumo energético, de 65-74 afios 1800Kcal y as mayores de 74 afios
entre 1300-1600 Kcal por dia. Disminuye en un 20% el gasto energético total (Robles,
1996).

Segin Solomons (2000), para un individuo el envejecer conlleva sobrevivir los afios mas avanzados los

cuales fraerdn consigo una serie de cambios progresivos en cuanto a estructura y funcion de tejidos

somaticos detde a una programacién fisiolégica de mantenimiento de la vida. Los cambios econdmicos,

sociales y psicologicas van a influir en la dieta y los patrones de alimentacion, por ende el estado nutricional.

Los problemas de salud y la declinacion fisiologica se desarrollan progresivamente y en parte se deben

a los malos hébitos santtarios mantenidos durante toda la vida. Las personas ancianas se vuelven fragiles,

con cierta disminucion de la funcion visual, aumento de las alteraciones cognoscilivas y trastorno del

equilibrio o de [a marcha que afectan su capaeidad de movimiento y que puede reducir sus posibilidades de

adquirir y preparar alimentos; ademas la disminucion del apetito por la actividad fisica reducida, a problemas

bucodentales o a trastornos del estado de animo (Filer, 1997).




Es muy comtin que en las personas de edad avanzada se presenten una serie de patologias muchas de las
cuales estan directamente asociadas al estilo de vida asi como las propias de ia vejez como: obesidad,
enfermedades coronarias, ateroesclerosis, hipertension, insuficiencia cardiaca aguda y cronica, eventos
cerebro-vasculares, osteoporosis, artritis reumatoidea, osteoartritis, alcohelismo, cancer, diabetes mellitus,
bronconeumonia, desnutricion, deficiencia de micronutrientes, disminucion de la funcion cerebral (pérdida

de menoria, demencia, etc.) (Noss y Rady, 1999).

2. Cambios conductuales, sociales y econdmicos El principal problema que se presenta en la
edad avanzada es la depresidn provocando pérdida del apetito o de la motivacion para cocinar, aungue én
ocasiones se da lo contrario, un aumento en la frecuencia de ingestion de alimentos lo cual puede
desencadenar problemas de obesidad. Esta informacion puede oblenerse durante [a evaluacion del estado
nutricional por medio de la historia clinica v dietética, asi como por parametros antropométricos y

biequimicos. El fallecer aigun amigo o familiar acentiia este estado de dolencia y soledad (Noss y Rady,

1999).

El que se presenten condiciones como la pérdida de la audicion, disminucion del sentido del gusto,
olfato y vista en personas que a lo largo de su vida se han desempefiado de manera independiente y, al verse
en la necesidad de buscar ayuda, le crea un sentimiento de enojo y frustracion. Esto resulta ser el gatillo para
la aparicion de trastornos alimentario — nutricionales ya que tienen problemas para comyprar sus viveres y
poder transportarse por si solos de un lugar a ofro (Escott-Stump y Mahan, 2000). La aparicion de
enfermedades por el declive de |a funcion de uno o varios drganos, la disfuncién sexual, problemas mentales
como por gjemplo el Alzhiemer o0 nerviosos como la enfermedad de Parkinson trae consigo la necestdad de

vigilancia constante por parte de familiares cercanos (Bellak y Karasu, 1976).

La conducta alimentaria de los ancianos se ve modificada drasticamente no solo por los cambios
fisioldgicos que los frustran al tener que limitar, omitir o no tener acceso a algun alimenlo. Con la edad se
incrementa el gusto por comidas con sabores definidas como consecuencia de la disminucion del nimero de
papilas fungiformes v «e los receptores de sabor o ausencia de piezas dentales, un buen ejemplo son los
dulces y golosinas, los cuales por lo general son faciles de comer y no necesitan de mucha masticacion para
ingerirlos, ademas los factores culturales como el consumo de manteca de cerdo, la cual es restringida en
pacientes con dislipidemias o problemas cardiacos. Muchas personas afirman que si no consumen

determinado alimento o ingrediente, sienten que ‘no han comido’ {Casanueva, et al , 2001).

La mayor parte de personas vive mas de 65 afios y no tiene un plan de retiro, por lo que vive con
limitaciones, ya que es mucho el gasto en que incurre para adquirir medicamentos y deja una pequeha
cantidad para la compra de alimentos. En gran parte de las ocasiones se ven obligados a vivir con algin

familiar v ser mantenido, esto trae consigo otro tipo de problemas como el sentirse comprometido a realizar




cualquier tarea doméstica para ‘compensar’ los gastos. La situacion es mas frecuente en viudas que nunca en

su vida trabajaron y que al morir su conyuge se ven ‘solas en el mundo’ (Bellak y Karasu, 1976).

Al jubilarse, muchas personas tienden a sentirse una carga a la sociedad porque segun ellas ya na son
productivas, tienden a aislarse soclalmente, inician con problemas de tipo financiero por el hecho de no
poder trabajar. Ademas, disminuye la funcion cognitiva [a cual se puede catalogar en cuatro niveles: normal,
leve, moderado y severo segin el grado de déficit que presente Esta clasificacion fue apoyada por estudios
realizados por Correa et al. (2001}, quienes encontraron una fuerte correlacion entre el consumo energético
diario, el gusto por el alcohol, cigarrillo y actividad fisica, o sea que, cuanto mas saludable sea la dieta que
lleva cl individue, menor sera su déficit cognitive y mejor serd su desenvolvimiento social (Escott-Stump y

Mahan, 2000).

B. Evaluacion nutricional

La evaluacion nutricional del adulto maynr es un procedimiento similar al aplicado al adulto joven; es la
interpretacion de la informacion obtenida de la evaluacion clinica. dictética, antropométrica y bioguimica
con el fin de identificar factores de riesgo v determinar el estado de salud de un individuo o grupo

poblacional para pader planificar, ejecutar y evaluar la atencion nutricional (Gibson, 1990).

1. Histona clinica y dietética. Dentro de la historia clinica se aconseja evaluar de forma rapida
aspectos sobre la calidad de vida que levan los pacientes tomando en cuenta aspectos sobre las habilidades
funcionales (capacidad de cuidarse a si mismo), situacion financiera, relaciones soctales (familia y amigos),
actividad fisica, asi como algunos aspectos como estatus social, edad, ya que al poseer mas edad, mayor
sera la necesidad de apoyo por parte de otras personas, y presencia o ausencia de ansiedad o depresion

(Shajock y Verdugo, 2002).

Ademas, hay que buscar aspectos que condicionen principalmente la desnutricion y enfermedades
cronicas no transmisibles por medio de una historia médica y un examen fisico para identificar sintomas y
signos asociados a estas dos condiciones entre otras, asi como problemas mecanicos de alimentacion y estilo
de vida que pongan en riesgo nutricional al individuo (Gibson, 1990). Algunas condiciones que se han

asociado a ser factores de desnutricién al alcanzar niveles de frecuencia alta estan segun Mora, (1997):



- Alcoholismo

-~ Impedimentos cognoscitivos

- Insuftciencia renal crénica

- Multiples medicamentos concurrentes

- Sindrome de Malabsorcion

- Anorexia, nausea, disfagia

- Cambios en el habito intestinal

- Fatiga, apatia y pérdida de memoria

- Estado dental u oral pobre

~  Deshtdratacion

- Heridas pobremente cicatrizadas

- Pérdida de masa muscular o tejido subcutaneo
- Retencion de fluidos

- Reduccion de hierro, acido ascarbico y zinc

Para poder cuantificar el grado y tipo de desnutricién al realizar 1a historia clinica, Mora (1997) sugiere

determinar la presencia de los siguientes aspectos:

- Pérdida de peso de 10 o mis libras

- Scbrepeso o peso subnormal

- Albumina sérica por debajo de 3.5g/dL

- Cambio en ¢l estado funcional

-~ Ingesta de comida Inadecuada

- Circunlerencia muscular del brazo < 107 percentil

- Phegue tncipital < 10° percentil o > 95° percentil

- Obestdad

- Desdrdenes relacionados con la nutricién: osteoporosts, osteomalacia, deficiencia de folatos y
BIZ

Por otro lado, la obtencion de una historia dietética permite saber la cantidad y calidad de alimentos asi
como habitos y preferencias alimentarias. Este grupo de personas tiende a modificar el patron de alimentos
que consunta stendo adultos jovenes. Para poder tener informaciém mas precisa al respecto, de Groot y
colaboradores {20013 realizaron un estudio con 828 sujetos en Estados Unidos y 1,282 en diferentes paises
de Europa para evaluar la calidad dietética y el estilo de vida en ancianos entre 70 y 77 afios que participan
en investigaciones longitudinales sobre riesgos cardiovasculares de la Universidad de Framingham y el
centro Séneca. Encontraron que los alimentos més consumidos por esta poblacion con base en la puntuacion

de {a dieta mediterranea en orden de frecuencia son:

- Azicar y productos dulces
- Granos y pescados

- Carne, huevos y grasas

-~ Leche y frutas

- Alcohal



Al momento de llevar a cabo la historia dietética, se aconseja poner énfasis en el consumo de los
alimentos mencionados con el fin de poder realizar un mejor diagnostico e identificar posibles deficiencias
de micronutrientes. Los métodos que se pueden emplear para realizar la evaluacion son: el recordatorio de 24
horas, frecuencia de consuma o registro de alimentos, siendo el recordatorio, el que se aconseja emplear con
adultos mayores ya que muchos presentan problemas de memoria v les es difieil asociar y recordar
informacion de varios dias atras (Gibson, 1990). Mora, (1997} indica que la historia dietética también puede

proporcionar datos como:

- Dietas especiales ideadas por el paciente o prescritas por otras personas

- Habitidad para obtener, preparar y consemir alimentos adecuados

- Salud dental. La denticion defectuosa induce a cambios en habitos alimentarios.
- Trastornos de gusto y olfato

- Traslornos intestinates, especialmente constipacion

~ Situacion social y econdmica

- Ingesta de medicamentos y otras drogas.

Un aspecto importante a considerar es la actitud del paciente hacia la entrevista, ya que en ocasiones
ellos saben que el decir la verdad implica que posiblemente les prohiban los alimentos que mas disfrutan

(Casanueva, et al. 2001 ).

2. Antropometria. La composicién corporal del adulto mayer cambia con los afios, en especial el
peso. El hombre continiia ganando peso hasta los 42 afios y permanece sin cambios mayores hasta los 65 o
70 afios, cuando empieza a bajar de peso. La mujer, gana peso hasta los 50 afios, con un comportamiento
similar al del hombre en los afos siguientes. En el lapso de tiempo que se mantiene el peso. relativamente
estable, se pierde masa magra y se sustituye por grasa. Aqui se presenta una redistribucton de la grasa lo

cual puede alterar la interpretacion de los pliegues cutaneos y las circunferencias (Chernoff, 1991).

Las tablas de la National Center for Health Statistics (NCHS, Centro nacional para las estadisticas en
salud) son las que comtinmente se utilizan para evaluar parametros antropométricos, sin embargo para
adultos mayores, éstas no son aplicables. Los Laboratorios Roos efectuaron un estudio al respecto
presentando como recomendaciones para determinar {a composicion corporal de pacientes geriatricos: la
estatura, el peso, altura de rediila, circunferencia de pantorrilla, circunferencia media del brazo, pliegues
tricipital y subescapular. Se recomienda para tomar la estatura que todo el cuerpo esté en contacto con el
tallimetro si el paciente se puede movilizar, en caso contrario, ésta se determina a partir de la altura de rodiila
en posicion supina. Roche v colaboradores (1987) sugieren en cuanto al peso, utilizar una balanza de pie, de
tener disponibilidad de balanzas para cama, es de gran utilidad para pacientes incapacitados de sostenerse

POt §1 Mismos,




Para estimar la Talla, Area Media Muscular del Brazo (AMMB) e indice de Masa Corporal (IMC) se

utilizan las siguientes ecuaciones:

Taila hombres = {2.02 x Altura de redilla) - (0.04 x edad) + 64.19
Talla mujeres = (1.83 x Altura de rodilla) — (0.24 x edad) + 84.88

AMMB = (CMB - (3. 14 x pliegue tricipital) / 10 )* / 12.56
IMC = Peso (Kg) / Talla® (en metros)

Para determinar el porcentaje de adecuacion Circunferencia Media del Brazo (CMB) y AMMB se

dividen los valores obtenidos entre los de referencia descritos por Roche, et al. (1987).

3. Parametros bioquimicos. Como parte del diagnostico nutricional se emplean pruebas
bioquimicas que permiten realizar una mejor evaluacion. Algunos parimetros se ven alterados por
circunstancias no relacionadas con el estado nutricional, éste es el caso del indice creatinina talla, ya que [a

excrecion de creatinina declina al reducirse la funcion renal, situacion propia del envejecimiento.

Por otro lado, las proteinas séricas, como albimina, prealbimina y transferrina se comportan igual en

adultos y ancianos. También es el caso de globulos blancos, rojos, hematocrito, hemoglobina (Mora, 1997).

C. Recomendaciones dictéticas para adultos mayores

Las recomendaciones dietélicas son las cantidades de energia y nutrientes (proteina, carbohidratos,
lipidos, vitaminas y minerales) que se deben obtener de la ingesta de alimentos para satisfacer las
necesidades nutricionales de los individuos de un grupe poblacional (Elias, et al. 1996). Estas son
establecidas con base en la colaboracion de entidades internacionales como la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura v la Alimentacion (FAO), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Universidad de las Naciones Unidas (UNU). Posteriormente, grupos técnicos nacionales adecuaron los
valores para grupos poblacionales especificos que para la region de Centroamérica fue el Instituto de

Nutricion de Centroamérica y Panama (INCAP) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).

Sin embargo, grupos de investigadores en diferentes partes del mundo han llevado a cabo estudios
independientes para adecuar los datos de las recomendaciones de energia a diferentes poblaciones entre los
que se pueden mencionar algunos como los de Elmstahl y colaboradores que publicaron en el 2001 un
estudio realizado en hogares de retiro en Suiza donde utilizaron agua marcada para deterininar el gasto
energético de los pacientes, La media fue de 1,595Kcal con una pérdida de liquidos de 1.7 litros. Por otro
lado, Poehiman y Starling (2000) Hevaron a cabo otro estudio en USA en el que evaluaron a pacientes

mayores de 50 afios y obtuvieron datos que sostienen que las necesidades energéticas para adultos mayores
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no son tan bajas como se maneja mundialmente. Elia y colaboradores (2000) sostienen que lo gue disminuye
en alrededor de un 46% es el gasto total de energia ya que muchas personas llevan una vida sedentaria y si
sufren algin tipo de enfermedad cronica, su tasa de metabolismo basal incrementa levemente por el factor de

estrés al que estan sometidos, sin embargo bajan las actividades que implican un gasto energético adicional.

Como se puede observar, existe diferencia entre las recomendaciones energéticas propuestas por las
entidades internacionales que establecen los estandares mundiales con los obtenidos por investigadores
independientes, por lo que es importante tencr en cuenta aspectos de condiciones de salud vy actividad fisica
que realicen los pacientes para establecer la cantidad de energia necesaria para mantener un buen estado

nutricional.

En el caso de adultos mayores se presentan cambios fisiologicos normales, por ejemplo, la disminucion
de lactasa a nivel intestinal, la produccion de acido clorhidrico por las células partetales, factor intrinseco,
pepsina y ofras enzimas proteoliticas que difieultan la digestion, absorcidn y metabolismos de algunos
nutrientes por lo que las recomendaciones deben ser adecuadas a este grupo etdreo. Sin embargo, es
importante evaluar qué alimentos consume con frecuencia y cuéles les producen malestar o no acostumbran
a mgerir. De Graff y colaboradores (2000) apoyan el principio de que los factores que determinaran la
ingesta de macronutrientes estaran altamente ligada a la cultura y a las patologias que presenten los
individuos, por lo que nuevamente, el conocer los antecedentes clintcos, dietéticos y culturales de las

personas facilitara el proporcionar una mejor atencion nutricional.

Los parametros de referencia que se aconseja utilizar son los propuestos por la Organizacion Mundial de
ta Salud (OMS) y el Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama/ Organizacion Panamericana de [a
Salud (INCAP/OPS) con el fin de que sean acordes a la poblacion latinoamericana cuya informacion se

presenta a continuacion:

- Energia: La OMS propuso las siguientes formulas para caleular la tasa de metabolismo basal.

Hombres = 8.8 (peso) + 1128 (1alia) -1071
Mujeres = 9.2 (peso) + 637 (talla) - 302
Peso (Kilogramos) Talla (metros)

Recomendacion INCAP/OPS:. Hombres: 2050 Kcal® "actividad liviana
Mujeres: 1750 Kcal

- Proteina: Los requerimientos son 0.8g/kp/dia en ancianos saludables ya que el exceso de
proteinas puede eonducir 2 hiperazoemnia rapida dada la reduccion de la funcion renal v a las
pérdidas aumentadas de ealcio en la orina. Sin embargo, otros estudios demuestran que 1.0 a
1.25g/kg/dia ayuda a mantener un balance positivo de nitrdgeno que representa de un 12 a
1 5% det aporte total energético (Chapuy, 1994).
Recomendacidn INCAP/OPS: 1g/kg/dia




Carbohidratos: No esta estipulado un porcentaje para carbohidratos, pero entre 50 al 60%; se
maineja como valores aceptables para evitar complicaciones secundarias al exceso de estos y a
la disminucion de produccion de insulina, asi como sus receptares a nivel muscular lo que
hace mas dificil la utilizacién de Ia glucosa. Esta es una condicion que se presenta en personas

con sobrepeso y adultos nayores sedentarios (Escott-Stump v Mahan, 2000).

Lipidos: Se recomienda un aporte alrededor del 30% con mayor énfasis en acidos grasos
politnsaturados y monoinsaturados, pero nunca menos de un 20% ya que puede

comprometerse el estado de salud (Chernoff, 1991).

En pacientes geniatricos se debe procurar una ingesta adecuada de ciertos micronutrientes los cuales se

describen en la Tabla No. 2.

Tabla No. 2 Recomendaciones de Micronutrientes en Adultos Mavores

MICRONUTRIENTE | CANTIDAD RECOMENDADA
Calcio® 1200mg/dia para hombres y mujeres mayores de 51 afios
Fosforo' T00mg/dia
Zinc' [ Smg para hombres y 12mg para mujeres al dia
Sodio’ 2g/dia
Vitamina D' 10 ug entre 51-70 afios

15 g para mayores de 70 afios
Vitamina C* 60mg para no fumadores y 100mg para fumadores
Tiamina’ 1mg para hombres y 0.9 mg para mujeres
Vitamina B;,' 1ug/dia
Acido Folico' ¥ 2001g para hombres y 170 ug para mujeres

Las necesrdades vartan por: (1) disnunueitn de Ta absorcion, (2} aumento de su requerimienio o (3) se debe dismunuir su

consusho para evitar compheaciones propias de la edod. Fuente: Liscott-Stump y Mahan, 2000

Para poder satisfacer las necesidades dietéticas, se deben manejar con cuidado los tipos de alimentos que
las personas consumen ya que su Organisino no presenta la misma tolerancia y habilidad de digerir y

metabolizar alimentos que la de un adulto. Alpunos factores que Beal, (1994) indica hay que tomar en cuenta

son;

- Deben consumir productos lacteos, la leche puede ser entera, descremada, semidescremada,

evaporada, deshidratada o sustitutos como queso, helados o yogurt.

- Serecomienda dos o mas porciones de carne, pescado, aves, huevos, legumbres o nueces ya

que aportan oligoelementos, vitanunas del complejo B y aminoacidos.

- Los huevos se restringen para personas con enfermedades coronarias y dislipidemias.




- Consumir cuatro o mas porciones de frutas y vegetales diarias, de las cuales tres o cuatro
VECes POr Semana sean ricas en carotenos

- Tres 0o mas porciones de pan de grano entero o enriquecida, y cereales

- Estimular la ingesta de liquidos de seis a ocho vasos al dia

- El adulto puede sentirse mas comodo con varias comidas pequefias durante el dia en vez de

tres tiempos grandes.

Las intervenciones nutricionales deben incluir la promocion de estilos de vida saludables, con lo cual se
pueden mejorar las condiciones psicologicas, conductuales v de salud. Esto es apovade por Woo (2000),
quien llevo a cabo un estudio en Hong Kong donde comproba que una dieta adecuada y actividad fisica con
otros adultos mayores son los dos factores mas importantes en la prevencidon y manejo de condiciones
debilitantes para pacientes geriatricos. También Serrano (2000) encontro un efecto positivo en la
composicion corporal y la condicion fisica aumentando la fuerza, flexibilidad, equilibrio y coordinacion tras

estudiar a adultos mayores guatemaltecos que siguieron un programa de baile y gimnasia ritmica.

D. Situacion del adulto mayor en Guatemala

Gran parte de tas personas mayores de 60 afios nacieron en la década de los cuarenta o antes, cuando las
oporlunidades educativas eran precarias. El Informe Nacional de Desarrollo Humano (2002) indica que del
total de adultos mayores que habitan en el area urbana, el 70% de los hombres y el 52% de las mujeres son
alfabetas, sin embargo en el area rural Unicamente el 33% de los hombres v el 11% de las mujeres lo son.
Cabe menctonar que los hombres cuentan con mas anos de escolaridad que las mujeres sin importar si
habitan en el area urhana o rural. Los aspecios educativos en el pais en general son criticos va que la tasa de
analfabetismo en general para 1998 y 1999 segun la Unidad de Estadistica e Indicadores de Género (2002),
en el drea urbana, era del 82% para hombres v del 84 1% para mujeres, mientras que en area rural era del
49.1% y del 66% respectivamente. Estos Gltimos datos se hacen referencia para poder formar un mejor

panorama de la situacién educativa de los adultos mayores.

Segin el Censo Nacional XI de Pohlacidn y el VI de Habitacién (2002), la poblaci(‘)h total de la
republica es de 11,237,196 habitantes con una tasa de crecimiento de 2.6% con localizacion de un 35% en el
area urbana. En Guatemala, se reporta que el 5.3% de la poblacian corresponde a las edades comprendidas
entre los 60-74 aios y un 1.7% mayotes de 75 aflos, datos que segiin el Instituto Nacional de Estadistica,
esperaba que se afcanzara para €l afio 2025 (Estrada, 2001), En el area urbana [os adultos mayores son

principalmente mujeres, mientras que en la rural, hombres. (Valencia, 1999).
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Debido a la escasez de informacidn que permita realizar un enfogue adecuado para valorar el grado de
capacidad para valerse por si mismo del anciano guatemalteco, se utilizé los datos del censo de 1994 donde
se indica que un 3% de la poblacién mayor tiene discapacidades. Segin la Encuesta Nacional de Gastos e
Ingresos Familiares 1998 y 1999, la poblacion economicamente activa mayor de 60 afios es de un 10.1%

para hombres y de un 8.1% para mujeres.

En 1991, el Instituto Nacional de Estadistica {INE) realizo la Encuesia de Necesidades Basicas del
Anciano, con una muestra representativa de las distintas regiones del pais que buscaba determinar la
capacidad de los adultos mayores para realizar las actividades de la vida diaria, el origen de los ingresos
econdmicos vy principales problemas que afrontan con relacion a la salud, transporte, vivienda, y aspectos
sociales. El 85% de Jos encuestados menores de 80 afios podia realizar actividades sencillas como salir solos
de casa, alimentarse, bafarse, orinar, defecar, tomar medicinas, levantarse de la cama y caminar por terreno
plano sin ayuda. Por el contrario si hubo un alto grado de dependencia para desempefar tareas complejas
como subir escaleras, abordar buses, comprar y cargar alimentos o paquetes pesados. Unicamente ¢l 15 % de
la poblacion adulta mayor guatemalteca estd catalogada como jubilada, pensionada o rentista {(Valencia,

1999).

Por otro lado, se encontré que un 25% padecia insatisfaccion de su condicidn socioecondmica en
general, de estos un 43% fue por problemas economicos, 38% por problemas de salud, 6 2% por vivienda,
3.8% de tipo social, 1.5% por alimentacién 0.9% por transporte y 5.6% por problemas no especificos. El
27% de los encuestados refieren cursar con buena salud, 73% como regular o mala; de todos, el 90% padecia

de alguna enfermedad en el momento {Valencia, 1999).

Las principales causas de morbilidad durante fos meses de enero a noviembre de 1997 incluyen
infecciones respiratorias agudas, bronconeumonia, diarrea, parasitismo y enfermedad péptica. Por otro lado
las causas de mortalidad entre adultos mayores son: bronconeumonta, senectud, paro cardiaco, diarrea,

cancer, infarto del miocardio y desnutricidn, entre otras con menor incidencia (Valencia, 1999).

Una quinta parte de los encuestados indicaron tener acceso a alguna institucion que brinde servicios
médicos, de estos el 93% asistia al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y e 7% a
nstituciones privadas. Durante una enfermedad, en el 994 de los casos, se contaba con la atencidn de

famihares, siendo las hijas la principal fuente de apoyo para el anciane { Valencia, 1999).

En Guatemala se cuenta con varios centros asistenciales dentro de [os que se puede mencionar:
- Hogar de Ancianos San Vicente de Paiil
- Hogar Fray Redrigo de la Cruz
~  Hogar Santa Lucia
- Centro de Atencion Médica Integral para Pensionados (CAMIP-1GSS)

- lnstituto de Prevision Militar.
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Valencia (1999), indica que existen también, 24 asociaciones que velan por los derechos del adulto
mayor:
- Asociacton Luisa de Marillac

- Secretaria de Asuntos Sociales de [a Esposa del Presidente (SOSEP)
- Comité Nacional de Proteccion a la Vejez

- Asociacion Guatemalteca de Geriatria

- Plan de Pensiones de la Organizacion Paiz

- Fraternidad Militar (rama masculina y femenina)

- Red Nacional de Asociaciones de Adultos Mayores, entre otras.

E.Obras Sociales de Eventos Catolicos

Es una organizacion fundada el 10 de mayo de 1995 por ios esposos Orlando y Anabella de Coronado
con el objetivo de brindar asistencta médica a bajo costo, medicamento, vestido, alimentos, apoyo moral y

espiritual & toda persona sin distincion alguna.

En la actualidad cuentan con cuatro centros asistenciales, siendo el localizado en zona 1 la sede central y
el que atiende a mayor niumero de personas; oftece servicios de especialistas en las diferentes ramas de salud
como: medicina general, traumatologia, oftaimologia, gineco-obstetricia, pastroenterologia, cardiologia,
reumatologia, fisioterapia, psicologia, neurologia, proctologia, flevologia, dermatologia, cirugia general,
medicina interna, neumologia, otorrinolaringologia, urologia, odontologia, radiologia. odontologia, servicios
diagnosticos varios y nutricién que incluye los servicios de dietoterapia de adultos y nifios a cargo de una
nutricionista. Como complemento a los servicios de consulta externa, cuentan con un sanatorio de 12 camas
con dos quiréfanos y una sala de partos. Ademas, realizan una vez al afio, una feria nacional donde ofrecen
consulta a precios con un 60% de descuento. Asimismo, los primeros tres a cinco dias de cada mes en los
centros llevan a cabo ferias de alguna especialidad, por ejemplo gineco-obstetricia, durante las cuales dan

asistencia a la mitad de precio, esto se enfoca principalmente en el area de cirugia (Hernandez, 2003).

Con relacion al segmento de la poblacion guatemalteca, que brindan servicio, 1a clinica de la zona !
atiende en promedio 3,200 pacientes por mes de los cuales un 11.6% son personas mayores de 60 afios. En
un 69% son mujeres y un 31% hombres entre los rangos de edad de 60 a 85 afios principalmente y en
ocasiones mayores de 85 afios. Estos datos se obtuvieron a partir de la tabulacidn directa de los reportes de
atencion a pacientes de cada clinica ya que no se cuenta con una base de datos estadisticos de los servicios

prestados.

Muchos pacientes acuden a este centro para recibir atencion en las diferentes patologias propias de la
edad, como enfermedades cronicas no transmisibles, trastornos cardiovasculares, respiratorios,
gastrointestinales, enire otros, los cuales requieren de un trataniento a largo plazo y que por los cambios
propios y del contexio donde se desarrollan pueden llegar a comprometer en algin momento e estado

nutricional si no se Heva una alimentacion adecuada.



[11. JUSTIFICACION

Las necesidades de las personas de la tercera edad son especificas tanto en aspectos médicos, sociales,
psicologicos, economicos como nutricionales, las cuales se ven amenazadas constantemente por la
condicién socioeconomica y politica del pais asi como por la falta de atencion por parte de autoridades

gubernamentales hacia este grupo de la poblacion.

En Guatemala, tras la aprobacion del Reglamento para la profeccion del adulto mayor a través de la
Procuraduria de los Derechos Humanos y que entrd en vigencia en enero del 2002, se ha puesto mas

atencion en buscar satisfacer algunas de las necesidades de estas personas.

En el sector salud ha sido poca la atencion brindada, aunque se conoce que, con el envejecimiento, las
funciones corporales se van deteriorando 1o que produce un aumento en el consumo de medicamentos y de

visitas al médica para obtener un tratamiento gue les permita prolongar su cantidad y calidad de vida.

Actualmente no se cuenta con estudios descriptivos relativos al estado nutricional y la calidad de vida de
personas mayores de 60 afios, por lo que se decidi6 realizar un estudio de las personas de la tercera edad
que asisten a consulta a Eventos Catolicos, zona 1 que permitiera obtener informacién al respecto, que
sirviera de base para orientar programas de atencién en salud y nutricion que se proporcionan en esta

institucidn.
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IV.OBJETIVOS

A. General

Describir las caracteristicas del estado nutricional y calidad de vida de un grupo de adulios mayores

que asisten a la Consulta de Eventos Catdlicos

B.Especificos

Conocer los aspectos sociales y de salud que caracterizan al aduito mayor.

Evaluar el estado nutricional con base en medidas antropométricas e indice de masa corporal.
Evaluar la compasicién en cuanto a energia, macronutrientes y adecuacion de la alimentacion del
adulto mayor.

Formular recomendaciones para mejorar programas de atencion dirigidos a los adultos mayores en

Eventos Catolicos.
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V. MATERIALES Y METODOS

A. Materiales

1. Poblacién. Del universo de 374 personas mayores de 60 gue se atienden en promedio
mensualmente en las diferentes clinicas, se selecctond una muestra de 35 pacientes que accedieron a
participar voluntariamente en el estudio, los cuales se escogieron con base a Jos criterios descrilos a

coniinuacion.

4. Cntenos de inclusion

- Personas mayores de 60 afios
- Mujeres u hombres
- Que asistieran a consulta a las distintas clinicas de la sede de Eventos Catolicos, zona |

- Que estuvieran interesados en participar en el estudio de forma voluntaria.

b. Cnterios de exclusion

- Pacientes que padecieran una enfermedad degenerativa de tipo terminal o que produzca estrés
metabolico alto.

- Que fueran con discapacidades fisicas de al menos del 50%.
2. Materniales y métodos

a. Para la recoleccion de datos

1) Instrumentos

- Documento no. 1 Formulario de consentimiento {Apéndice I)

El participante firm¢ el documento donde accedia a participar de forma voluntaria y se le garantizé la
confidencialidad de los datos proporcionados. En los casos de los pacientes que no podian escribir por
impedimento fisico o que no supieran, se les solicité que up familiar que si pudiese firmar lo hiciera o en su

defecto, se les toma la huella dactilar.
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- Documento no. 2 Encuesta para evaluacion antropométrica y calidad de vida

Una encuesta que constd de cuatro preguntas de informacion personal, cuatro parametros

antropométrices, 39 preguntas de opcion multiple sobre la calidad de vida (Apéndice 1),

- Documento no. 3 Recordatorio de 24 horas

Donde se registraron los alimentos, cantidad, preparacion y horario en que las consumia.

Los documentos se adaptaron de los utilizados en un estudio realizado por la Caja del Seguro Social y el

Ministerio de Salud de Panama en el 2003, los cuales se pueden ver en el Apéndice 11
2) Equipo

- Una balanza de pie con tallimetro Health o Meter

- Una cinta métrica MyQ

- Equipo de oficina como papel, lapiceros, engrapadora, calculadora, una almohadilla con tinta,
dos folderes

- Una clinica

- Un escritorio

- Tres sillas

- Una compuiadora con el programa Excel para tabulacion y analisis de datos.

B. Métodos

1. Seleccidn de la muestra. Para realizar la seleccién de la muestra en forma aleatoria, diariaimente
se asignaron nameros a las personas conforme Hegaron al centro, seleccionandose aqueilos que tuvieran los
mimeros 5 y 15, que cumplieron con los criterios de inclusion y que desearon participar en el estudio, el cual
no tuvo ninglin costo para el paciente. Si la persona que obtuvo el turno no deseo participar, los turnos de
sustitucion que se seleccionaron fiieron el 6 o 16. A aquellos que estuvieron de acuerdo en participar, se les
indicod el nimero y localizacion de clinica donde se hizo Ia evaluacion. Ei niimero de participantes, que
conformaron la muestra fue de 35, niimero que se establecid con error estandar de 0.1, una varianza de la

poblacion de 0.01 y una varianza de la muestra de 0.25 (Anderson, et al. 1999).

2. Método para validar encuesta. La validacion se realizo en una prueba piloto con seis pacientes
que asistieron a la consulta que cumphieron los criterios de inclusion. El proceso consistid en que cada
persona entrevistada de forma individual, indicara si entendia la pregunta y que la respondiera. Este

pracedimiento se aphicd a cada una de las 39 preguntas que conformé el instrumento. Al detectarse errores



de comprension e interpretacion de conceptos se realizaron las correcciones pertinentes v se reformuld de

manera que fuera de facil compresion. En el caso de oblener una respuesta diterente a las opciones

planteadas se agregd o cambid cuando el caso lo ameritd (Varkevisser, 1995). Con base en los resultados

encontrados se reestructurd el cuestionario y se redactd de forma definitiva.

Los cambios realizados al dncumento el cual se valido fierou las siguientes preguntas:

Pregunta no. 1: se cambio la opcion ofres por sin ingresos ya que ne se habia incluido esta
posibilidad la cual se podia encontrar.

Pregunta no. 18: Se incluyeron las categorias regwlar v mel. La persona podia estar en una
condicion intermedia y en un grado de enfermedad que no fuera muy grave

Pregunta no. 20: La opcion a) se modificd de @ a 2 veces por ninguna, ya que la opcion b)
incluia la pesibilidad que fuera de | o0 2 veces el nimero de visitas realizadas.

Pregunta 23: se intercambit las palabras fracto wrinario por wrinarios ya que las personas

entendieron ese término con facilidad.

3. Recoleccion de datos. A cada persona que conformé fa muestra se le entregéd el documento de

consentimiento y se explicod en qué consistia el estudio y para qué se utilizarian los datos obtenidos. Luego se

procedio a llenar el formulario donde se requirieron datos personales, evaluacion antropométrica, de calidad

de vida y recordatorio de 24 horas.

En la evaluacion antropométrica se determinaron los siguientes paranietros:

Peso: el peso se tomé con una balanza de pie cuya escala era en kilogramos. El paciente fue
pesado con su ropa interior, falda o pantalon y blusa o camisa segin fue el caso. Al valor
obtenido se le restd un peso promedio obtenido al pesar tres juegos de ropa con diferentes
tipos de tela, tanto para mujeres como para hombres, los datos fleron los siguientes. mujeres:
una libra,  hombres: dos libras

Talla: se utilizé un tallimetro cuya escala era en centimetros. Al paciente se le solicito que se
colocara en posicion vertical, sin zapatos ni articulos en la cabeza que puedan interferir con la
lectura, con la vista al frente y el cuerpo pegado al tallimetro v se obtuvo el valor final de la

talla.

El indicador utilizado para determinar el estado nutricional fue:

Indice de masa corporal con:

IMC = (peso real (kg) / talla (mts)*) x 100
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Los valores de referencia que proporcionaron el diagnostico nutricional actual son los presentados en la

Tabla no. 3:

Tabla No. 3 Valores de referencia para determinar diagnostico nutricional

Valores de referencia Diagnostico Nutricional
Menos de 18 Déficit

De 18 a 24.99 Normal

De 25 a2 29.99 Sobrepeso

De 30 a 34,99 Obesidad leve

De 35 23999 Obesidad moderada
Mayor o igual a 40 Obesidad scvera o mérbida

Fuete Escott-Sturhp y Mahan, 2000

La evaluacién sobre la calidad de vida se realizd con el documento 1n0.2 que incluyd preguntas cerradas.

Se identificaron aspectos socioecondmicos y de salud que ponen en riesgo al adulto mayor.

En e] recordatorio de 24 horas, la investigadora solicito a la persona que indicara la hora, cantidad en
medidas caseras e ingredientes de la preparacion de los alimentos que consumio el dia anterior para

determinar la ingesta promedio en cuanto a energia, proteina, carbohidratos y grasa.

El tiempo que durd el esiudio fue de tres semanas de lunes a sabado, con un promedio de atencion de

dos pacientes por dia.

4. Tabulacion de datos. La informacion antropométrica se tabulé para determinar la media y
desviacién estandar encontrada en ta poblacion. En cuanto a la seccion de calidad de vida, se establecieron
nimeros de casos segiin las opciones para obtener las caracteristicas econdémicas, sociales, de salud, y de

actividades de la vida diaria de la poblacion evaluada.

Por uitimo la evaluacion dietética por medio de un recordatorio de 24 horas de un dia se obtuvo
informacion sobre la ingesta calorica promedio y la distribucion de macronutrientes. Para esto se utiliza
como referencia el documento Valor Nutritivo de los Alimentos para Centroamérica y Panama (Flores, et al.
1971) y la Tabla de Composicion de Alimentos de Centroamérica (Menchi, et al. 1996), ambos documentos
publicados por el Instituto de Nutricion de Centroamérica v Panama, INCAP. Con el primero se obtuvieron
los valores en gramos equivalentes a medidas caseras de alimentos que se consumen en Guatemala y, con
base en los datos en gramos, se calculd los parametros de energia, proteina, carbohidratos y grasa utilizando

fa segunda publicacidon mencionada. Los valores de referencia correspondientes a los alimentos reportados se
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presentan en el Apéndice 111, Tabla no. 29. Este procedimiento se aplico a los datos proporcionados por cada

paciente y luego, se estima el promedio para los macronutrientes y energia consumida.

5. Analisis de datos. Los datos se contabilizaron segun las opciones planteadas en cada pregunta.
En algunos casos se agruparon por categorias expresadas en porcentaje de frecuencia. Posteriormente se
procedio a realizar graficas para conocer como estaba distribuida la poblacion segin los distintos parametros
evaluados (Molina y Fitch, 2001a). Comno la investigacion fue de tipo descriptivo v no un estudio
comparativo, se presentan los resultados de manera que se pudieran hacer inferencias acerca de los
principales problemas o condiciones socioeconomicas, fisicas, nutricionales v de salud que caracterizan a la

poblacion estudiada.




V1. RESULTADOS
A. Caracteristicas de la poblacion:

|. Edad v sexo. Se evaluaron 35 pacientes entre 60 y 87 afios de edad, de fos cuales 21 fueron
mujeres y 14 hombres. La distribucién por edad v sexo se presenta en la Tabla no. 4

Tabla No. 4
Distribucion de la poblacion por edad y sexo.
Evaluacion del estado muricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catilicos,
Cruatemala 20114

EDAD EN MUIJERES FIOMBRES TOTAL
ANOS No. % No. % No. %
60-69 14 67 7 50 21 60
70-79 4 19 7 50 11 31
Mayor de 80 3 14 0 0 3 9
Total 21 100 14 100 35 100
n =35

2. Escolaridad. Con relacién al nivel de escolaridad, se encontrd que 13 personas aprobaron afos
entre tercero y sexto primaria y ocho personas eran analfabetas. La Gralica no. | muestra la distribucion por
rango de escolaridad y sexo. Como se puede observar, las mujeres predominan con educacion primaria o
ninguna, pero los hombres cuentan con estudios en nivel basico, diversificado y universitario. La Tabla no.

5 presenta el detalle de los resultados.

Tabla No. §
Numero de personas clasificadas segun aftos de estudio aprebades.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Evemtos
Catolicas, Guatemala 2004

ANOS Mujeres Hombres Total

APROBADOS No. No. No. o
Ninguno 5 3 8 23

1° primaria 0 ¥ 0 0
2° primaria 6 0 6 17

3° primaria ] l 2 4
4° primaria 3, 2 5 1

5° primaria 1 0 1 3
6° primaria 4 3 7 20

Basicos 0 1 1 3

Diversificado ] 2 3 &

Universidad 0 2 6
Total 21 14 35 g

n=35
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Grafica No. 1
Nimero de personas clasificadas segin rangos de afios de estudio aprobados.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos
Catdlicos, Guatemala 2004
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n =35

3. Calidad de vida.

a. Aspectos economicos
Se encontro que un 57% no cuentan con ingresos, un 26% trabaja, 14% esta jubilado, lo cual se puede

ver en la Tabla no. 6 y la Grifica no.2.

Tabla No. 6
Qrigen de los ingresos econémicos
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catéblicos,

CGruatemala 2004
SITUACION ACTUAL No. %
Jubilado 5 14
Pensionado 1 3
Trabaja 9 26
Sin ingresos 20 57
Total 35 100

n=35



Grafica No. 2
Origen de los ingresos economicos.
valuacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catdlicos,
Cruatemala 2004
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En relacion con el acceso a agua potable, todos manifestaron tenerla, mientras que s6lo una persona dijo

no contar con luz eléctrica en su vivienda. La Tabla no. 7 presenta [os detatles del acceso a servicios basicos.

En la Tabla no. 8 se presenta informacién sobre el piso y techo de las viviendas.

Acceso a los servicios basicos.

Tabla No. 7

Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catdlicos,
CGuatemala 2004

st NO Total
SERVICIO
No. % No. % No. %
Luz eléctrica 34 97 1 3 35 100
Agua potable 35 100 0 0 35 i00

n=35
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Tabla No. 8
Caracteristicas de la vivienda.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catdlicos,

Cruatemala 2004
Caracterfsticas No_ No_ No No_
' del techo ' Total
gmf"ms“m Lamina Madera Teja Cemento
el piso
Tierra 1 0 | ! 3
Cemento 13 I 0 2 16
Baldosa 4 0 0 6 10
Ceramico 0 0 1 5 6
Total i8 1 2 14 35
n=235

Al gnalizar esta tabla, se puede observar que tres personas presentan riesgos de padecer enfermedades
respiratorias o gastrointestinales por contaminacion por poseer piso de tierra. En general, se observa que el
estado econdmico es bajo porque predomina el techo de lamina con piso de cemento con acceso a servicios

basicos como agua y luz en los hogares.

b. Condiciones sociales

1} Grupo familiar
De acuerdo a la investigacion realizada para determinar con quién viven los adultos mayores, se
encontro que el 43% lo hacen con su conyuge; 37% con su familia, que puede o no incluir al conyuge y 20%
solos. La Tabla no. 9 presenta el detalle de! nimero de personas. Estos datos se pueden apreciar mejor en la

Graficano.3.

Tabla No 9
Personas con las que viven los adultos mayores evaluados.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos
Catdlicos, Guatemala 2004

PERSONA (S) No. %
Conyuge 15 43
Familia 13 37
Solo 7 20
Otros 0 0
Total 35 100
n=35
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Grafica No. 3
Personas con las que viven las adultos mayores evaluados.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos
Catdlicos, Guatemala 2004
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El sentido de pertenencia a una familia o grupo social permite que el adulto mayor mantenga su estado
animico en relativas buenas condiciones, asi como tener apoyo de otras personas en momentos criticos es de

gran importancia. La Tabla no. 10 presenta las respuestas con las que se evaluaron estas caracteristicas.

Tabla No. 10
Acceso a apoyo social.
Fvaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultox mayores, Fventos Catélicos,

Gruatemala 2004
ACTIVIDAD Si NO Total
No. No. No.
Se siente solo/a 16 19 35
Tiene ayuda cuando esta enfermo 32 3 35
Tiene a quien llamar en caso de emergencia 32 3 35

n=235

Como se puede observar, 16 personas se sienten solas lo cual puede llegar a ser un motivo para

desarrollar cuadros de depresion.

¢. Actividades sociales y culturales

La disponibilidad para participar en actividades donde puedan relacionarse con otras personas, permite
identificar posibles trastornos emocionales. Por otro lado, el contacto con medios de comunicacion, les
ayuda a mantenerse al dia de las actividades que ocurren a su alrededor, ademas es un medio de recreacion

que pueden utilizar sin necesidad de salir de casa. La Tabla no. 11 presenta informacién sobre las distintas
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formas de recreacion. Se encontrd que casi todos, vieron television y escucharon la radio durante |a semana

anterior.

Tabla No. 11
Actividades sociales y de recreacicn.
Ivaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, ventos Catdlicos,
Cruatemala 2004

ACTIVIDAD ST NO TOTAL
No. No. No.
Participa en actividades recreativas 11 24 35
Participa en actividades religiosas 31 4 35
Leyo la semana pas.gde_x un libro, revista 20 15 35

o periddico

Vio la semana pasada television 3] 4 35
Escucho radio en la altima semana 30 5 35

n=35

4. Caracteristicas del estado de salud. Los problemas de memoria son una condicién que suele
afectar a aduhios mayores. En el estudio se encontro que el 60% reportan padecer problemas de memoria que
afectan su vida diaria. A pesar de esto, el 80% de las personas toman sus medicamentos solos, un 11.4%
necesitan que se lo recuerden, 5 7% lo olvida y un 2.9% se los tienen que dar. Es importante destacar el
riesgo existente en que una persona ne recuerde tomar sus medicamentos, que consuma una dosis mayor o
que confunda las pastillas ya que puede sobredosificarse n provocar que se descompensen poniendo en
peligro su vida. Cuando los problemas de memorta llegan a este punto, el adulto mayor necesita supervision
constante por parte de las personas a su alrededor. La Tabla no. 12 presenta el detalle de las personas que
cuentan con problemas de memoria y la Tabla no. 13 la descripcion de la necesidad de apoyo para tomar los

medicamentos.



Tabla No. 12
Problemas de memoria.
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Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, ventos Catdlicos,

Cruatemala 2004

i NO Total

PREGUNTA 5 o
No. % No. % No. %%
El estado de 1a memoria le 21 60 14 40 15 100
afecta en la vida diaria
n=35
Tabla No. 13

Necesidad de apoye para tomar medicamentos.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Iventos Catdlicos,

Guatemala 2004

RESPUESTA No. %
Las tomo solo/a 28 80
Le recuerdan i1

Se le olvida 6

Se la tienen que dar H 3
Total 35 100

n=735

Los datos referentes a la realizacion de algin tipo de deporte o actividad fisica, nueve personas

indicaron que si los practican, estos iniciaron en diferente época de su vida como se muestra en la Tabla no.

14.

Tabla No. 14

Realizacion de deporte o actividad fisica.

Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catdlicos,

Guatemala 2004
CLASIFICACION No. %
No practica ninguno 26 74
Empezo antes de 40 afios 4 It
Empezd entre los 40-50 afios 0 0
Empez6 entre los 51-60 aitos 3
Empezo despucs de los 60 afios 2
Total 35 100

n=735
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Un aspecto muy importante a considerar, en adultos mayores, es ¢omo la persona percibe su salud en

general. La Tabla no. 15 indica el detalle de la informacion provista. Coma se puede observar 14 dijeron que

su salud es buena, 12 regular, | normal y 7 mala. Al analizar estos valores y contrastarlos con la percepeién

que tienen respecto a que si su salud afecta o no sus aclividades diarias, se encontrd que la mayoria

manifesté que no afecla. Ninguno indicé que le afecte bastante o que no fuera capaz de trabajar o de

sobrellevar sus actividades diarias.

Tabla No. 5

Percepcion individual del estado de salud.
Lvaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, [ventos

Catdlicos, Guatemala 20004

Clasificacion No. No. No. No. No. | No.
\ Excelente | Buena | Regular | Normal | Mal | Muy Total
Percepcién ~_ mal
No afecta para nada, todo 0 12 > 0 0 0 14
esta bien
Practicamente no afecta. 0 2 7 1 4 0 14
Afecta a veces 0 0 3 0 3 I 7
Afecta bastante 0 0 0 0 0 0 0
No soy capaz de trabajar o
de sobrellevar las actividades 0 0 0 0 0 0 0
diarias
Total 0 14 12 1 7 1 35

Con relacién al nimero de visitas al médico que reportaron durante el Gltinlo afio, la mayoria de

personas indicaron que fue de una a tres veces siendo el motivo de la visita para 23 personas, por malestar o

enfermedad y para 7 por rutina, ver Tabla no. 16.
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Tabla No. 16
Nimero y motivo de las visitas al médico durante ef itimo afio.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Iventos
Catdlicos, CGuatemala 2004

MOTIVO DE LA NO. NO. NO.
VISITA Total
NUMERG B Rutina Malestar o Ambos ola
VICS;I'TIEAS \ enfermedad
Ninguna vez 0 0 0 0
De 1 a3 veces 7 23 0 30
De 4 a7 veces 2 2 0 4
Mas de 7 veces 0 1 0 1
Total 9 26 1] 35
n=735

Cabe mencionar que el 83% no estuvo hospitalizado, un 17% de 1 a 21 dias v ninguno mas de 21 dias
durante el ltimo afio previo a la entrevista. Como se puede observar, los problemas por los cuales los
pacientes requiriercn atencion hospitalaria, fueron menores va que el tiempo de estancia no fue prolongado.
Asimismo, los padecimientos que condujeron a las personas a consultar a un médico no eran condiciones que
requirieran hospitalizacion, por lo que los problemas de salud que presentan gran parte de [a poblacién son
patologias que se pueden supervisar de manera ambulatoria La Tabla no. 17 presenta el detalle de la

informacién con nimero de casos segln los periodos de tiempo indicados.

Tablano 17
Niimero de dias de hospitalizacion durante el ultimo afio.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adulias mayores, ['ventos
Catdlicas, Guatemala 2004

Periedo de tiempo No. %
Ninguno 29 83
De 1 a 21 dias 6 17
Mas de 21 dias 0 0
Total 35 100
n=35

Dentro del padecimiento de enfermedades cronicas no transmisibles, la artritis fue lo mas comun,

siguiéndole la diabetes y dislipidemias. Otros padecimientos bastante mencionados fueron la tos, la fiebre y

problemas urinarios. Los resultados detallados se pueden observar en a Tabla no. 18,
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Tabla No. 18
Padecimicnto de enfermedades.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayares, Iyventos Catilicos,

Cruatemala 2004

PADECIMIENTO SI NO TOTAL
Diabetes 7 28 35
Hipertension 4 3l 35
Artritis 23 12 35
Osteoporosts 0 29 35
Dislipidemias 7 28 35
Tos 17 18 35
Diarrea 3 30 35
Fiebre 10 25 35
Problemas urinarios 10 25 35
Vitiligo I 34 35

n=35

Por otro lado, 1a Tabla no. 19, indica el padecimiento de condiciones especiticas, se observa que mas de
ia mitad no posee dientes propios, pero no indican tener problemas para masticar. Casi lodos, pueden

caminar sin necesidad de apoyo y un poco menos del 50% perdieron mas de seis libras en el Gtimo mes.

Tabla No. 19
Padecimiento de candiciones especificas.
Evatuacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Fventos Catolicos,

Gruatemala 2004
CONDICION Si NO | TOTAL
Posee dientes propios 12 23 35
Ticne problemas para masticar 12 23 35
Necesita apoyo para caminar 5 30 35
Pérdida de mas de 6 libras en el ltimo mes i2 23 35

n=35

En relacion al estado fisico, las condictones de la vista encontradas fueron que un 66% utiliza anteojos
para ver; del sentido auditivo un 34% necesita que le hablen recio para escuchar lo que se les esta diciendo.

La Tabla no. 20 presenta la informacidn detallada.
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Tabla No. 20
Condicién visual y auditiva,
tivaluacion del estado nutricional y calidad de vida de aduftos mayares, [ventos Catilicos,

Cluatemala 2004
CONDICION VISUAL CONDICION AUDITIVA
Clasificacién No. Yo Clasificacion No. Yo
Mira sin anteojos 9 25 No tiene 23 66
problema

Necesita que

Utiliza anteojos 23 66 hablen alto 12 34
Esta
parcialmente 3 9 No oye 0 0
ciego
Total 35 100 Total 35 100
n=735

Realizar actividades de la vida diaria provee al individuo la sensacion de independencia que hace que
no se sientan una carga familiar mas grande. En la Tabla no. 21 se presenta ef resumen del nivel de dificultad
reportado para realizar actividades de la vida diaria. Como se observa, en general, los adultos mayores
incluidos en el estudio san capaces de hacer tareas cotidianas, por lo que son muy pocos a los que les es muy

dificil subir gradas de un piso, asi como sentarse, levantarse y acostarse en su cama si ayuda.

Tabla No. 21
Nivel de dificultad para realizar actividades de la vida diaria.
{valuacion def estado nutricional v calidad de vida de adultos mayores, [ventos (atélicos,

CGruatemalta 2004
ESCAILA NA.DA ALGO MUY NO

DIFICIL DIFICIL DIFICIL | PUEDE
ACTIVIDAD —_ No. No. No, No.
Sentarse, levantarse y acostarse 22 12 | 0
en su cama
Subir gradas de 1 piso 21 12 2 0
Baftarse 33 ] 1 0
Comer 3s 0 0 0
Vestirse 35 0 0 0
Peinarse 35 0 0 4]
Ir al bario 35 0 0 0

n=35
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B. Consumo de suplementos vitaminicos, alcohol y uso del tabaco

En el caso de tomar suplementos vitaminicos, el 68% no lo hacen y el 32% si. De estos el 20% fueron

multivitaminas o multiminerales, el 9% calcio y 3% vitamina C. La Tabla no. 22, presenta fa informacion

sobre el consumo de suplementos.

Tabla no. 22
Consumo de suplemenios de vituminas o minerales.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Iventos Catolicos,
Cruatemala 2004

SUPLEMENTOS No. %
Ninguno 24 68
Multivitaminas 7 20
Calcio 3 9
Hierro 0 0
Vitamina C | 3
Vitamina E 0 0
Otros 0 0
Total 35 100
n=33

El habito de fumar fue reportado por un 6%, mientras que el consumo regular de bebidas alcohdlicas fue

de un 11%. La Tabla no. 23 presenta la informacion sobre habitos del consumo de tabaco y alcohol.

Tabla no. 23
Hdbitos especiales.
tvaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, [ventos
Catélicos, Guatemuala 2004

PERCEPCION S] NO Total
No. % No. %% No. %
Fuma 2 o 33 94 35 100
Toma bebidas 4 [ 31 89 35 100
alcohdlicas

n=35
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C. Evaluacion del estado nutricional

La evaluacion del estado nutricional incluyd dos variables: variables antropométricas y variables del

consumo de alimentos.

1. Variables antropométricas e indice de masa corporal. Las variables antropométricas
estudiadas fueron el peso y la talla. Los resultados encontrados se presentan en la Tabta no. 24. Como se
observa, el peso promedio en mujeres fue de 55.8 kilogramos y talla de 1.51 metros con un IMC de 24.1 y de
los hombres, el peso promedio fue de 68.5 kilogramos, 1.67 metros de aftura y 24.5 de IMC. Cabe resaltar

gue las mujeres entre 60 y 69 aftos presentan un IMC promedio, cuyo diagnostico es de sobrepeso.

Tabla No. 24
Variables antropoméiricas estudiadeas
Iivaluacion del estado nuiricional y calidad de vida de adultos mayores, [ventos
Catolicos, Guatemala 2004

EIF):; D MUIJERES HOMBRES
aNos | 1 | Peso (kg) | Tallagms) | IMC n | Peso (kg) | Talla(mts) IMC
MEDIAZDE | MEDIA+ DE | MEDIA+ DE MEDIALDE | MEDiA+ DE | MEDIAZDE

60-69 ! 14 | 588108 [ 1522006 | 25136 7 1694136 1.68:004 | 245+409
TO-T9 1 4 153673 11522005 232£24 0 7 1677299 (1662004 24537
]:;‘“y"" 3 | 448:42 | 1.474002]208:15| 0 0 0 0

e 80
Total | 21 | 558105 1 1.51£ 005124135 ) 14 | 685+11.5 (1 1.67T+004 ) 24542
n =35

Con relacion al diagnostico nutricional seglin IMC por rango de edad se observa en la Graficano 4. Al

contabilizar los datos se encontro que el sobrepeso es mas comun entre personas de 60 a 69 aiios y algunos
de los 70 a 79 afios; los casos de obesidad leve son pocos entre los 60 a 79 afios. Todas las personas mayores
de 80 afios evaluadas presentaron un estado normal. El detalle de la informacion se presenta en la Tabla no.
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Tabla No. 25

Diagnéstico nutricional segin [ndice de Masa Corporal (IMC).

Evaluacién del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos

Catolicos, Guatemala 2004

35

Categorias 60 - 69 70-79 mayor de 80 Total
IMC No. No. No. No. %
Déficit 0 0 0 0
Normal 9 6 3 18 51
Sobrepeso 10 4 0 14 40
Obesidad ieve 2 1 0 3 9
Obesidad 0 0 0 0 0
moderada
Obesidad
SEVera o 0 0 0 0 0
morbida
Total 21 11 3 35 100
=35

Grafica No. 4

Diagnéstico nutricional segin [ndice de Masa Corporal (IMC).

Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos

Catdlicos, Guatemala 2004
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2. Evaluacion del consumo de alimentos. La evaluacion dietética indica que la ingesta
energética promedio para mujeres fue de 1,558 kilocalorias y para hombres 1,972 kilocalorias lo que esta
muy cercano a lo recomendado por el INCAP/OPS para Guatemala, sin embargo, para mujeres se encontrd
un déficit de alrededor 200 kcal. Los macronutrientes en gramos consumidos y energia en kilocaloras, se

presenta en la Tabla no. 26. La Grafica no 5 presenta la energia consumida y lo recomendado por el
INCAP/OPS.

Tabla No. 26
Consumo promedio de energla y macronutrientes. -
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, FEventos Catélicos,
Guatemala 2004

VARIABLE MUJERES HOMBRES TOTAL
MEDIA £+ DE | MEDIA + DE { MEDIA + DE
Energia (Kcal.) 1558 £ 557 1972 £ 799 1765 +293
Proteina (g) 563142 75445 65.8+135
Grasa (g) 495195 54.1+£10.2 51.81+3.25
Carbohidratos (g) 221.1 £10.3 2031128 257.1 £50.8
n =35

Grafica No. 5

Aporte energélico en kilocalorias consumidas y recomendadas.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adullos mayores, Eventos Catélicos,
Guatemala 2004
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En cuanto a la distribucion porcentual, la Grafica no. 6 muestra los valores promedio segin el sexo. En
promedio de ambos sexos se encontré que el consumo de proteina es de 14.6%, grasa 25% y carbohidratos

57.8%. La Tabla no. 27 presenta el detalle de los datos encontrados.

Tabia No. 27
Aporte de macronutrientes en porcentaje segun energia consumida.
Evaluaciin del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catdlicos,
Cruatemala 2004

MACRONUTRIENTE | MUJERES | HOMBRES | TOTAL

Porcentaje | Porcentaje | Promedio

Proteina 14.1 I 15.1 14.6
Grasa 24,5 25.5 25
Carbohidratos 56.3 592 57.8

Grafica No. 6
Aporite de macronuirientes en porcentaje segin energia consumida.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catdlicos,
Guatemala 2004
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La distribucién porcentual de proteina, se encuentra dentro de los valores recomendados ya que esta
entre el 12 y 15% vy, al evaluar los gramos, es un poco mas de 1 gramo por kilo de peso dia. Lo que si es
tmportante mencionar es que la proteina es principalmente de origen vegetal. Muchos adultos cansumen

leche en polvo entera para acompaiiar el café y otros si acostumbran a consumir una taza de leche en el
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desayuno o cena. La carne de pollo cocida y el huevo, fueron las fuentes de proteina animal que mas nimero

de personas reportaron consumir.

En cuanto a la grasa, se encountrd que el consumo esta dentro de lo recomendado, entre 20 vy 30% para
evitar problemas cardiovasculares, se observd que en promedio el consumo fue de un 25% del aporte total
energético de la dieta. La grasa de la dieta provenia de los mismos alimentos o de aceite vegetal utilizado en
las preparaciones. Las grasas saturadas como crema, manteca y mantequilla las consumieron muy pocas

personas.

La principal fuente de carbohidratos encontrada fueron las tortillas, ya que cada persona consume en
promedio 207 gramos de tortillas al dia, lo cual equivale a 4 ¥ tortillas de 45 gramos cada una. Otras fuentes
fueron el frijol, el aziacar, el pan francés, pan dulce y arroz. La distribucion porcentual del aporte energético

total fue en promedio de 58% lo cual sc mantiene en los rangos establecidos como aceptable, entre 50 y
60%.

La Tabla no. 28 muestra los alimentos mas consumidos en gramos por dia, segiin lo indicado por las
petsonas en el recordatorio de 24 horas. Se registro la ingesta de otros alimentos en menor nimero de aduitos
mayares como caldo de res, avena con agua, frijol frito, jamén, jugo de naranja y limén, pastas, mantequilla,

crema espesa, zanahoria y frutas como piiia, papaya, manzana y banano.

Tabla No.28
Alimentos mds consumidos que componen la diela.
Evaluacion del estado nutricional y calidad de vida de adultos mayores, Eventos Catilicos,

Guatemala 2004
ALIMENTO PORCION EN NO. PERSONAS QUE LO
GRAMOS PORCIONES CONSUMIERON
PROMEDIO PROMEDIO No. %
Tortillas 207 4.5 uynidades 34 97.1
Café preparado sin azitcar 346 1.7 taza 25 71.4
Aziicar 24 2 cucharadas 24 68.6
Frijol cocido 83 5.2 cucharadas | 20 57.1
Leche en polvo entera 30 1.75 cucharadas | 18 514
Pan francés 64 2.4 unidades 15 429
Pan dulce 38 1.5 umidad 15 429
Arroz cocido 130 8.1 cucharadas | 14 40
Papa cocida 35 0.8 umdad 9 257
Caldo de pollo 400 1.7 taza 9 25.7
Queso fresco 71 2.4 onzas 8 229
Pollo, carne cocida 89 3 onzas 8 229
Huevo revuelto 43 1.7 unidad 8 229
Gilisquil 63 0.3 taza 8 229

n =35




VII. DISCUSION

Tras el analisis de los datos obtenidos en el estudio sobre aspectos generales de este grupo de personas,
se enconiré la misma tendencia reportada por la institucion, a recibir mds pacientes mujeres que hombres con
predominio de adultos mayores entre los 60 y 69 afios. Esto a su vez se relaciona con los datos reportados en
el estudio del Mimsterio de Salud Piblica y  Asistencia Social, sobre la situacion del adulto mayor en

Guatemala, ya que en el area urbana se encuentran mas mujeres que hombres de la tercera edad.

El nivel de escolaridad, que es muy bajo, se refleja en que un gran porcentaje de la poblacién cuenta con
educacion primaria o ninguna. Cabe mencionar que en la época, que estas personas fueron a la escuela, el
acceso a la educacion era limitada, ademas, no se acostumbraba a seguir estudios superiores y se le daba
prioridad a los hombres para obtener grados académicos mayores. Segin lo indicado por algunas de fas
personas, especialmente mujeres, sus padres no los enviaron a la escuela, pero les ensefiaban a escribir su

nombre y firmar.

En el aspecto socioecondmico se observa que la poblacioén econdmicamente activa encontrada fue de
26%. Esto puede estar asociado a que cada vez, mas personas continlian trabgjando a pesar de su edad, vy que
no padezcan algin impedimento fisico o de salud. No obstante, el porcentaje de personas que se encuentra

sin ingresos es considerable.

En relacion con [as caracteristicas de la vivienda, se encontrd que un porcentaje pequeito tiene el piso de
tierra, lo que aumenta el riesgo de contraer enfermedades por contaminacion de los alimentos o de tipo
respiratorio. El techo de lAmina v el piso de cemento fue el mas comun lo que provee cierto grado de higiene

en la vivienda.

En el drea soctal se encontrd que el porcentaje de las personas que viven solos es relativamente alto, lo
que puede estar fuertemente ligado al hecho de que casi la mitad de los encuestados se sienten solos y tristes,
y limitan cada vez mas su participacion en actividades donde puedan recrearse y compartir con personas de
la comunidad o de su mismo grupo de edad. A pesar de esto, una gran parte de las personas asiste a la
iglesia con frecuencia v escuchan programas religiosos por la radio y television, por lo que la informacion

que adquieren de su contexto social, es lo proveido por estos medios de comunicacién principalmente.

Con relacion a las actividades de la vida diaria, si tenian problemas con la memoria, sin embargo, con
los medicamentos, los tomaban principalmente sin que se los recordaran. Esta condicion se asocia a la
disminucion de la capacidad de atencién por el deterioro normal que se produce por parte del sistema

nervioso central.
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Muy pocos individuos practicaban la actividad fisica como ejercicio apto para personas de la tercera
edad. Es interesante observar que aquellos que practicaban algin deporte lo habian iniciado mucho tiempo
atras, antes de los 40 afios y entre los 50 a 60 afios, y formaba parte de su rutina diaria, lo que refuerza que,
una vez se ha adquirido un habito, éste perdura a través de los afios hasta que alguna circunstancia de fuerza

mayor hace que lo tengan que dejar.

Al padecer, al menos, una enfermedad crénica no transmisible, muchas personas catalogaron su salud
como regular o mala. Las personas que habian controlado su enfermedad y mantenian cuidados continuos,
consideran que su salud era buena. Tenian molestias esporadicas que les dificultaban realizar sus actividades

de la vida diarta, ya fueran sencillas o algunas complejas, como subir o bajar rampas o gradas.

Basicamente los padecimientos encontrados fueron enfermedades que se observan con frecuencia en
adultos mayores y no patologias graves que requirieran hospitalizacion. La artritis, fue la mas mencionada.
En mujeres, 1a osteoporosis fue muy comin de encontrar ya que la literatura reporta que tras la menopausia,
la desmineralizacidn dsea se ve acelerada y la sintesis de hueso disminuida por efecto de la caida de los
niveles hormonales. La diabetes e hipertension estuvieron presentes en ambos sexos. En muchas ocasiones,
ambas patologias estan asociadas ya que la diabetes produce cambios fisicos en las arterias aumentando la
cantidad de placas atereosclerdticas y por ende disminuye su elasticidad provocando dificuitad para controlar
la presion sanguinea. Otros padecimientos encontrados fueron fa tos y fiebre, no sdlo por los cambios
degenerativos de la vejez, sino que también, las condiciones climiticas gue se registraron en las semanas

previas al estudio.

Condiciones especificas como la ausencia de piezas dentales, més de la mitad ya no posee las propias,
tienen problemas visuales y auditivos, sin embargo no manifestaron ser limitantes para que el adulto mayor

presente problemas nutricionales.

Se encontrd que son pocas las personas que poseen habitos como el fumar vy el consumo de bebidas
alcoholicas en pequefias cantidades, v los ofros, no lo acostumbraron nunca. Esto se contrapone a lo
reportado en la literatura, ya que ellos indicaban que el consumo de ambas cosas tendia a aumentar. Esta
diferencia puede indicar que es posible que algunas de las personas que indicaron no consumirlos, puedan

hacerle, pero manifestaron lo contrario. El consumo de suplementos vitaminicos fue limitado.

Por otro lada, el estado nutricional evaluado con las mediciones antropométricas se observé que tanto en
hombres como mujeres, los resultados tienden a caer en los valores normales al establecer las medias por
sexo y edad. Estos valores pudieron ser mas bajos por el hecho, que el porcentaje de personas que indicod

haber perdido mas de 6 libras en el Ultimo mes estaba con sobrepeso y al producirse este, su estado
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nutricional se normalizé. Sin embargo, casi el 50% de la poblacion presenta algin tipo de malnutricién por

exceso de peso, siendo principalmente sobrepeso y en menor porcentaje, obesidad leve.

La ingesta de alimentos ricos en micronuirientes como vegetales, (rutas y proteina de origen animal, es
muy escasa. En el caso de los vegetales y [rutas, las personas no las incluyen en la dieta en cantidades
adecuadas para asegurar un buen aporte de nutrientes, pero para la proteina de origen animal, su situacién
econdmica no les permite consumirlos con regularidad.  Asimismo, los carbohidratos son provenientes
principalmente de tortilla, azucar y pan, por lo que la presencia de sobrepeso vy obesidad leve, puede estar
asociado a un consumo pobre de carbohidratos complejos. Adenas, el recordatorio de 24 horas de un dia,
tiende a que, en el caso de adultos mayores, se subestime un poco el tamaiio real de las porciones

consumidas, por lo que idealmente se deberija realizar uno de tres dias para poder establecer con mnas certeza

el tamafio real de las porciones consumidas.



VIII. CONCLUSIONES

Segun lo expuesto anteriormente, se puede concluir que:

- Los resultados obtenidos indican que los adultos mayores incluidos en el estudio se encuentran
en una situacion socioeconomica con limitaciones ya que muchos dependen financieramente de

lo que sus familiares les puedan proveer.

- El que 1a mayoria de los adultos mayores tengan a alguien de la familia con quien vivir es una
condicion que les provee cierta tranquilidad en el aspecto de apovo en caso de emergencia o

ante una enfermedad que les requiera asistencia.

- El hecho de tener acceso a medios de comunicacidn mastva, permite que los adultos mayores
no se aislen totalmente de su contexto social y mantengan un sentido de pertenencia a su

comunidad asi como ser una forma de recreacion.

- Las personas entrevistadas presentan una condicion f{isica aceptable ya que, no obstante las
limitaciones visuales, auditivas y ausencia de piezas dentales, pueden desempefiarse con poca
dificuliad en las actividades de fa vida diaria, ademas de que se observo, en el caso de las

personas incluidas en el estudio, que no compromete sustancialmente su estado nutricional.

- Los problemas de salud encontrados, mdican que las enfermedades cronicas no transmisibles
afectan directamente a la poblacion estudiada, por lo que las intervenciones en salud deben

orientarse a mejorar su condicion y evitar el aparecimiento de nuevas patologias asociadas.

- El estado nutricional determinado por variables antropométricas indica que casi el 50% de los
adultos mayores estudiados presentan problemas de sobrepeso y obesidad leve asi como una

vida sedentaria.

- El consumo de alimentos es relativamente adecuado en energia y macronutrientes, sin embargo
la calidad de las fuentes especificas de nutrientes no es la s recomendada para este grupo de
personas ya que las frutas, verduras y proteina de alto valor biologico cast no se incluyen

dentro de la dieta reportada.
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IX. RECOMENDACIONES

A. Enlos servicios que presta la institucion:

- Debido a la alta incidencia de sensacion de soledad de los adultos mayores, es necesario
desarrollar programas recreativos, educativos o religiosos que les permitan interrelacionarse
con personas de su mismo grupo de edad con el fin de reforzar los vinculos sociales y de apoyo

a la comunidad.

- En el drea de salud, se pueden disefiar ¢ implementar programas de apoyo donde se provean
consultas médicas y procedimientos diagnosticos a precios mas comodos orientados a mejorar

la supervision y recuperacion de condiciones especificas presentes en este grupo de personas.

- Realizar alianzas estratégicas con casas farmacéuticas y otras instituctones que puedan proveer
algun tipo de apoyo a través de donaciones o descuentos especiales en medicamentos,
suplementos vitaminicos y dietéticos, anteojos y protesis dentales con el fin de permitir que

estas personas puedan tener mas acceso a este tipo de productos.
- Realizar platicas informativas presenciales o a través de la radio sobre adecuacién de la dieta
ante el padecimiento de condiciones especificas, asi como de estilos de vida saludables y

estrategias para mejorar el aporte de nutrientes sin aumentar el gasto econdmico en alimentos.

- Llevar a cabo una encuesta sobre el horario, que les es mas factible realizar las visitas al centro

con el fin de poder brindarles un servicio acorde a sus necesidades.

- Relocalizar las clinicas que son mds visitadas por los adultos mayores con el fin de evitarles el

tener que subir gradas o rampas, ademds de proveerles suficiente lugar donde sentarse.
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B. Enla proyeccion externa de la institucion

- Extender este estudio a otras instituctones que tengan un nivel alto de visita por parte de
adultos mayores con el fin de poder tener un mejor panorama sobre las necesidades de los
distintos lugares para el disefio de estrategias a mayor escala para proveer de un servicio de

salud integral al adulto mayor.

- Llevar a cabo estudios con adultos mayores institucionalizados con el fin de orientar a los
administradores de dichos centros sobre estrategias para adecuar los recursos existentes para

proveerles un servicio mejor al que actualmente estan obteniendo.

- Estudiar las caracteristicas de los adultos mayores que asisten a hospitales nacionales con el
fin de poder proponer la creacion de programas o servicios especiales para personas de este

£rupo etareo.

- Formular propuestas o reactivar las leyes y reglamentos para la proteccion del adulto mayor
donde se promueva la satisfaccion de las necesidades basicas para proveerles de una calidad

de vida mejor.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

A usted se le ha pedido participar en un estudio de investigacion cuyo proposito es conocer
aspectos de su estado nutricional y condiciones generales en las que vive.

Procedimiento que se seguird

La sesién durard 30 minutos aproximadamente durante la cual se obtendrd informacién sobre
algunas medidas corporales, preguntas sobre su situacion socioecondmica, educativa y de salud, asi como
informacion sobre lo que comid el dia anterior. Todo esto no implica ningin riesgo para su saiud e
integridad, v se confiere total confidencialidad de los datos aqui registrados.

Declaracién del Participante
Yo he leido 0 se me leyo este documento v se me han aclarado algunas dudas a mi satisfaccion. Mi
participacion es completamente voluntaria y accedo a proporcionar la informacion que me sea requerida.

Fecha Firma del Paciente Firma del Investigador
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“CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL Y CALIDAD DE VIDA DE ADULTOS MAYORES
QUE ASISTEN A CONSULTA A LAS CLINICAS DE EVENTOS CATOLICOS”

L. Datos Generales:
Nombre: Codigo:
Edad: Sexo: Afios de estudio aprobado

IL. Evaluacién Antropométrica:

Peso: Lbs kg Talla: mts
IMC:

HI. Evaluacion sobre Calidad de Vida:

1. Ustedes:

a. Jubilado b. Pensionado c. Rentista d. Trabaja €. Sin ingresos
2. (Ensucasa tiene luz eléctrica? a. St b No

3. ¢En sucasa tiene servicio de agua potable? a. Si b.No

4. ;De qué material estd hecho el piso de su casa?

a. Tierra b. Cemento ¢. Baldosa d. Ceramico

5. ¢De qué material esta hecho el techo de su casa?

a. Lamina b. Madera c. Teja d. Cemento

6. ;Con quién vive usted?

a. Conyuge b. Familia c. Solo d. Otros

7. ¢Participa en actividades recreativas normalmente? a.Si b No
8. Participa en actividades religiosas normalmente? a. Si  b. No
9, ;La semana pasada leyé un libro, revista o penodico? a. St b No
10. ;La semana pasada vio televisiéon? a.Si  b.No
11. ;La semana pasada escuché radio? a.Si b. No
12. ¢ Se siente usted solo/a? a. St b.No
13. ;Tiene alguien que lo ayude cuando usted esta enfermo? a. Si b No
14. ; Si usted tiene alguna emergencia, tiene alguien a quien llamar? a.Si b No

15. ;Ha tenido problemas de memoria que le ha afectado en su vida diaria? a. Si b, No
16. Al tomar usted medicinas usted:

a. Las tomo solo b. Necesito que me recuerden ¢, Siempre lo olvido d. Necesito que me la den
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17. ¢ Practica algiin tipo de ejercicio o actividad fisica? a.Si  b.No
Edad que inicio;
a. antes de los 40 afios b. De 40-50 afios c¢. De 51 — 60 afios d. Después de 60 afos

18. ;Como describe usted su salud?

a. Excelente b. Buena c. Regular  d Normal ¢. Mal f. Muy mal

19. ;Como cree que afecta, en general, su salud fisica a sus actividades diarias?

No afecta para nada, todo esta bien.

Practicamente no afecta.

Afecta a veces.

Afecta bastante.

No soy capaz de trabajar o de sobrellevar las actividades dianas.

o a0 o

20. ;Durante el @ltimo afio, cuantas veces usted visito a un médico?

a. Ningunavez b.Dela3veces ¢ Deda7veces d Misde 7 veces

21. ;Cudl fue el motivo de la visita al doctor?
a. Visita rutinaria b. Malestar o enfermedad ¢. Ambos
22. ;Cuantos dias estuvo usted hospitalizado durante el tltimo afio?

a. Ningan dia b. De 1 a21 dias c. Mas de 21 dias

23. i Durante el mes pasado, ha estado usted con molestias por alguna de estas razones?

i Tos? a. Si b. No
iDarrea? a. Si b. No
(Fiebre? a. Si b. No
(Diabetes? a. Si b. No
JArtritis? a. Si b. No
. Osteoporosis? a. Si b. No
(Problemas urinarios? a. Si b. No
¢Hipertension? a. Si b. No
(Dislipidemia? a. Si b. No
¢ Vitiligo? a. Si b. No
24. ; Tiene usted todavia sus propios dientes? a.Si b No
25. ; Tiene problemas para masticar? a.Si b No
26. ; Necesita apoyo para caminar? a. Si b No

27. {Ha perdido mas de 6 libras durante el pasado mes? a.Si b No



28. ;Como esta su vista para ver a distancia o de cerca?

Veo sin anteojos

Veo s6lo si utilizo anteojos
Estoy parcialmente ciego
Estoy Ciego

p.o o

29. ;Como esta su sentido auditivo?

a. No hay problema
b. Escucho sélo si me hablan alto
c. Nooigo

30. ;Qué tan dificil es sentarse, levantarse y acostarse en su cama sin ayuda?

Nada dificil
Algo dificil
Muy dificil
No puedo hacerlo

o o

31. (Qué tan dificil es subir gradas de un piso a otro sin descansar?

a. Nada dificit
b. Algo dificil
c. Muy dificil
d. No puedo hacerlo

32. (Qué tan dificil es para usted bafiarse sin ayuda?

a. Nada dificil
b. Algo dificil
¢. Muy dificil
d. No puedo hacerlo

33. ;(Qué tan diffcil es para usted comer solo?

a. Nada dificil
b. Algo dificil
¢. Muy dificil

d. No puedo hacerlo

34. ;Qué tan dificil es para usted vestirse sin ayuda?

a. Nada dificil
b. Algo dificil
c. Muy dificil
d. No puedo hacerlo

35. (Qué tan dificil es para usted peinarse sin ayuda?

a. Nada dificil
b. Algo dificil
c. Muy dificil

d. No puedo hacerlo
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36. ;Qué tan dificil es para usted ir al bafo solo?

a. Nada difici
b. Algo dificil
c. Muy difici
d. No puedo hacerlo

37. ;Usted fuma? a.Si b No
38. (Usted consume bebidas aicohdlicas? a.Si b No
39. ;Toma algin suplemento de vitaminas o minerales? a.Si b No

a. Multivitaminas b. Caicio ¢. Hierro d. VitaminaC e Vitamina E £ Otros

IV. Evaluacion Dietética:

RECORDATORIO DE 24 HORAS
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Hora Ingredientes de la preparacién/ alimentos | Cantidad en medidas
caseras
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APENDICE No. I

DOCUMENTO NO. 4 Formalario utilizado por la Caja del Seguro Social
y el Ministerio de Salud de Panama



MINISTERIO DE SALUD/CAJA DE SEGURO SOCIAL, PANAMA
INCAP/OPS

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Investigadores:
La coordinadora responsable de la presente investigacion es la Lic. Mabel de Mas de la Subdireccion

General de Salud de la Poblacién, quien contara con el apoyo de otros profesionales de salud del
Ministerio de Salud, Caja de Seguro Social e INCAP/OPS.

Propdasito del estudio:

A Usted se le ha pedido participar en un estudio de investigacién que esta siendo realizado por el
Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social con la asesoria de INCAP/OPS y la colaboracién del
Centro de Investigaciones en Nutricion Humana de Envejecientes de la Universidad de Tufts y el
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos en Boston, Massachussets. El propésito de
esta investigacion es el de conocer la situacidn nutricional y patrones dietéticos de la poblacion
mayor de 60 afnos que se atiende en las instalaciones del Ministerio y la Caja del Seguro Social en la
region Metropolitana y San Miguelito.

Procedimiento que se seguira:

Si decide participar en este estudio, se le pedira que participe en una evaluacién sobre su estado
nutricional y su alimentacién. Usted debera firmar este formulario de consentimiento antes de ser
entrevistado. La sesidn de estudio durara aproximadamente media hora. Durante la sesién de
estudio, se le pedira que pase por los siguientes procedimientos:

1. Medidas Antropométricas: Su peso y su altura serdn medidos en posicién sentada y de pie.
La distancia entre su pie y rodilla sera medida. Las circunferencias de cintura y cadera también
seran medidas usando una cinta métrica. No hay ningan riesgo ni incomodidad relacionado con
estos procedimientos.

2. Evaluacion Dietética: Utilizando un cuestionario llamado «recordatorio de 24 horas», se le
haran preguntas sobre el tipo y cantidades de alimentos que comié o bebié el dia anterior a la
entrevista., También se le preguntara s1 tomo algiin suplemento nutricional. Esta informacion
permitira estimar la cantidad de energia, proteinas y grasas, ademads de vilaminas y minerales que
Ud. consume con su dieta.

3. Cuestionario sobre habitos de salud y limitaciones fisicas: Se le haran preguntas sobre
su condicién de salud, las enfermedades que Ud. padece, habitos de salud como tabaquismo, uso de
alcohol y actividad fisica. También se le hardn preguntas sobre limitaciones fisicas que Ud. pudiera
tener para realizar sus actividades de la vida diaria.

Molestias y Riesgos
Esta investigacion en general no representa riesgos a la salud. Selamente requiere de su tiempo y

paciencia para contestar a las preguntas que se le hagan y para tomarle las medidas de su cuerpo.

Costos a los Sujetos
Todos tos gastos de la evaluacién corren cle cuenta del proyecto de investigacion y por lo tanto no

habra cobros para las participantes del estudio.




Retiro del estudio
Ud. puede elegir no entrar en el estudio o retirarse del mismo en cualquier momento.

Beneficios
Como participante en el estudio, Ud. tendra la oportunidad de recibir los resultados de la evalua-

cién sobre su dieta y estado de nutricién que se le hara. Las conclusiones de esta investigacion
podrian traducirse mas adelante en programas de beneficio a otros adultos mayores de su comuni-
dad y quiza de todo el pais. Si tiene preguntas sobre el estudio o problemas a lo largo del mismo,
podra llamar a los responsables del estudio:

Nombre: Lic. Mabel de Mas
Teléfono: 212-9269

Confidencialidad y Privacidad

Los responsables de este estudio trataran su identidad con normas profesionales de confidencialidad.
Ud. no sera identificado en las bases de datos por su nombre u otro dato que lo pueda identificar.
Sin embargo, el Comité de Derechos Humanos tiene el derecho de inspeccionar todos sus registros
relacionados con esta investigacidn, con el proposito de verificar datos. La informacion obtenida en
este estudio serd publicada en reportes o articulos en revistas médicas, pero su identidad individual
nunca serd revelada. '

Declaracién del participante:
Usted ha leido, o se le ha leido, este documento de consentimiento y se le ha dado la oportunidad de

hacer preguntas, las cuales han sido contestadas a su satisfaccién.

Usted puede rehusarse a participar en este estudio. Su participacion en el estudio sera completa-
mente voluntaria, no habra sancién alguna si rehiisa participar. Se le ha informado detalladamen-
te sobre el estudio antes mencionado y a través de este documento acepta participar en esta inves-
tigacién. Ha recibido una copia firmada de este formulario.

Fecha ‘ ~ Firma del participante

He explicado a la naturaleza y proposito del estudio y he contes-
tado a todas sus preguntas hasta el limite de mi habilidad.

Fecha Firma del Encuestador



MINISTERIO DE SALUD

CAJA DE SEGURO SOCIAL,

INCAP/OPS Y UNIVERSIDAD DE TUFTS

Encuesta sobre Estado Nutricional y Calidad de Vida del Adulto (a) Mayor que asiste a Consulta en
Centros de Salud y Policlinicas de San Miguelito y area Metropolitana.

Nombre

Fecha de la entrevista / /

Centro de Salud o Policlinica

1. Edad (anos cumplidos)
2. Sexo(1=M - 2=F)

3. Anos de estudio aprobados

Datos Generales

l

[ ]
L[ ]

Cadigo /

4. Peso r Lbs

5. Talla cms

6. Circunferencia de Cintura cms

7. Circunferencia de cadera L cms

8. Altura de rodilla - cms

9. SEn el ditimo mes, cuantas veces sus hijos o sus nietos que no viven con usted lo visitaron?
Cantidad de Visitas

10. SEn la tftima semaﬁa, cuantas veces Io/la han visitado o ha tenido contactos sociales con amigos,
vecinos o personas relativas a usted?
Cantidad de contactos sociales

i1, ¢En el pasado mes, cuantas veces ha participado en actividades religiosas?

Cantidad de actividades religiosas




¢ En el mes anterior, cuantas veces usted ha asistido a eventos sociales, culturales {ej., cine, teatro, concierto,

bodas?
Eventos

13. ¢ Tiene algin hobby o pasatiempo (ej. Jardineria, pescar, pintar, tocar algun instrumento?
1. No 2.5

Siresponde si, gue clase de hobbie

14, &En el mes pasado, cuantas veces usted ha participade de cuidar ancianos, cuidar nifios, cuidande a
un enfermo, trabajando en un comité de la comunidad?

Cantidad de veces que ha sido voluntario

15. ¢ Enla semana pasada usted a leide un libro?
1. No 2. Si
16. : En la semana pasada usted leyé alguna revista o periédico?
1. No 2. Si
17. ¢ Ha visto television en la semana pasada?
1. No 2. Si
18. ¢ Ha escuchado radio?
1. No 2. Si
19. ¢ Tiene usted alguien con quien pueda discutir problemas?
1.‘ No 2. Si
20. ¢ Tiene alguien con guien usted se sienta cerca o de confianza para usted?
1. No 2. Si
21. & Se siente usted solofa?
1. No 2. Siyaveces 3. 5i, frecuentemente
22, & Tiene alguien que lo ayude cuando usted estd enfermo?
1. No 2. Gi
23. ¢ Siusted tiene alguna emergencia, tiene alguien a quien llamar?

1. No 2. Si
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25.

26.

27.

28

29.

30.

31.

32.

¢ Se siente usted bien con el respeto que le brindan las personas alrededor de usted?
1. No 2. Si

¢Como describe su salud?

1. Excelente 2. Bien 3. Normal 4. Muy Mal

¢Como crees que afecta, en general, tu salud fisica a tus actividades diarias?

No afecta para nada, todo esta bien.

Practicamente no afecta.

Afecta a veces.

Afecta bastante.

No soy capaz de trabajar o de sobrelievar las actividades diarias.

PRo T

Si Usted compara su saiud con la de la mayoria de las personas de su edad Ud diria que es:

a. mejor, b. igual c.peor d.nosabe

¢ Durante los pasados 12 meses cuantas veces usted visito o fue visitada por algun doctor?

a. De 0 a 2 veces
b. De 1 a 3 veces
C. 7 veces

£ Cual fue el motivo de la visita del doctor?

a. Visita rutinaria
b. Malestar o enfermedad
c. Ambos

¢ Cuantas dias estuvo usted hospitalizado durante los 12 meses pasados?

a. Ningan dia
b. De 1 a 21 dias
C. Mas de 21 dias

¢ Cuantos dias estuvo usted enfermo/a en una cama en casa durante los 12 meses pasados?

a. Q-3 dias
b. 4 - 14 dias
C. > 14 dias

¢;Durante el pasado mes, a estado usted con molestias por alguna de estas razones?

& Tos? 1. No 2. Si
¢ Diarrea? 1. No 2. Si
i Fiebre? 1. No 2. Si

i Diabetes? 1. No 2. Si



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

SAdtritis o Artrosis™? 1. No

¢ Osteoporosis? 1. No
;Cataratas en los Ojos? 1. No
¢ Problemas en el tracto urinario? 1. No
¢ Otras? 1. No

&Usted ha recibido tratamiento médico?

1. No 2. 8i

¢ Tiene usted todavia sus propios dientes?

1. No 2. Si, pero la mayoria se me han caido
¢Usted usa chapas?

1. No 2. Si

¢ Tiene problemas para masticar?

1. No 2. Si

. Si
-.Si
. Si
. Si

. Si

3. Sila mayoria

¢ Es su vista lo suficientemente clara para poder ver a distancia o de cerca?

Sin anteojos

Con algin artefacto visual {lentes)
Parciaimente ciego

Ciego

aoow

¢ COmo esta tu sentido auditivo?

a. No hay problema
b. Sélo si me habian alto
C. Ni oigo

¢ Qlué tan duro seria para usted caminar un kiiémetro?

a. Sin dificultad

b. Un poco dificil

C. Normal

d. Bastante dificil pero posible
e No puedo

¢ Cuantas veces se ha caido en el ano pasado?
Cantidad de caidas __
¢ Usa usted baston?

1. No 2. 5




¢ Tiene problemas para estar rigido o para eslirarse en la mafiana?

a. No, nunca
b. 5i, a veces
c. Si, frecuentemente
d. Si, siempre
43. ¢ Qué tan dificil es estar sentado por una hora?
a. Para nada dificil
b. Un poquito
C. Algo dificil
d.  Muydificil
e No puedo hacerlo
44. ¢ Qué tan dificil es para usted levantarse después de estar sentado por iargo periodo?
a. Para nada dificil
b. Un poquito
c. Algo dificil
d. Muy dificil
e. No puedo hacerlo
45, ¢ Qué tan dificil es levantarse y acostarse en su cama sin ayuda?
a. Para nada dificil
b. Un poquito
C. Algo dificil
d. Muy dificil
e. No puedo hacerlo
46. & Qué tan dificil es subir una escalera sin descansar?
a. Para nada dificil
b. Un peoquito
c. Algo dificil
d. Muy dificil
e No puedo hacerio
a7. ¢ Que tan dificil es para usted banarse sin ayuda?
a. Para nada dificil
b. Un poquito
C. Algo dificil
d.  Muy dificil
e. No puedo hacerlo

48. ; Que tan dificil es para usted comer solo?

a. Para nada dificil
b. Un poquito

C. Algo dificit

d. Muy dificil

e. No puedo hacerlo



£ Qué tan dificil es para usted vestirse sin ayuda?

a. Para nada dificil
b. Un poguito
C. Algo dificd
d. Muy dificil
e. No puedo hacerio
50. &Qué tan diticil es para usted peinarse sin ayuda?
a. Para nada dificil
b. Un poquito
c. Algo dific
d.  Muy dificil
e. No puedo hacerlo
51. & Qé tan duro es ir al bano solo?
a. Para nada dificil
b. Un poquito
c. Algo dificil
d. Muy dificil
e. No puedo hacerlo
52. ¢ Usted fuma?
1. No 2. Si, cigarrillos 3. 5i, tabaco
53. ¢Ha usted perdido mas de 6 libras durante el pasado mes?
1. No 2. Si
54, ¢ Toma algun suplemento de vitaminas o minerales?
1. No 2.5i  Sisurespuesta es Si, cuales.

a. Multivitaminas
b. Calcio

c. hierro

d. Vitamina C

e. Vitamina E

f. Otros




RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nombre:_ - Caodigo:

Fecha de la ingesta: / / Sexo Edad:
Hora Preparacion/ alimentos Cantidad
ingesta fue; Tipica

Considerablemente mas de lo usual
Considerablemente menos gue lo usual.
La informacion fue: Confiable
Incapaz de recordar un o mas comidas
Poco confiable
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TABLA NO. 29 Valores de tamaiio de porciones por alimento y valores de intercambio
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Tabla No. 29
Valores de tamaiio de porciones por alimento y valores de intercambio.
Medida Tamano |Gramos|Kcal Proteina (Grasa  [Carbohi
Alimento Casera * medida (g)* [** s bl *H dratos**
Aguacate T umdad 110 100 154 177 158 4.4
Arroz cocido 2 cucharadas 16 58 1.2 0.1 12.8
Atln 1 onza 30 160 288 2420 205 0
Avena con agua | taza 240 100 59 2.5 ] 10.2
Azicar blanca I cucharada 2 46 0 0 1.9
Azucar blanca 1 cucharadita 5 19 0 0 5
Banano 1 unidad 86 100 97 1.2 0.1 25.5
Bebida alcohélica ron I onza 30 100 231 0 0 0
Bebida carbonatada I vaso 240 100 41 0 0 10.4
Brocoli t tazn 2400 100 29 303 se6
Café preparado sin azdcar |l taza 200 100 2 03 0.1 0.8
Caldo de pollo | taza 240 100 39 0.2 98 0
Caldo de res [ taza 240 100 40 1.2 24 3.3
Cebolla | taza 200 100 45 1.4 0.2 9.7
Cerdo, carne frita l onza 30 100 2251 305 105 0
Chicharroncitos | taza 240 100 545 o613 3t3 0
Corn Flakes 1 cucharada 8 100 389 8.1 0.3 86.1
Creima espesa | cucharada 23 100 340 23] 366 2.1
Durazno 1 unidad 46 100 56 6.9 0.3 14
Ejotes 4 unidades [7 100 35 1.9 0.3 7.9
Espinaca cocida sin sal 1 onza 24 100 3 3 0.3 3.7
Frijol cocido 2 cucharadas o 16 54 3.5 0.3 9.7
Frijol frito 2 cucharadas 10 10 3 22 0.2 6.1
Guicoyito | taza 240[ 100 24 1 0.2 5.5
Gilisquil | taza 240 106 24 (.6 (.5 5.1
Hierbamora/macuy I cucharada 15 100 45 5.1 0.8 7.3
Horchata 1 vaso 240 118 0.5 (6.7 26.4
Huevo duro t unidad 25 100 1581 12.1 1.1 1.2
Huevo estrellado 1 unidad 25 100 180 11.7] 139 i.1
Huevo gallina t unidad 25 100 148, 113 9.8 2.7
Huevo revuelto 1 unidad 25 100 212 13.8] 16.2 2.1
Ichintal | onza 26 100 79 2 0.2 12.8
Incaparina 1 cucharada 12 100 372t 246 5.6 37.8
Izote, flor 1 cucharada 12 100 61 2 0.3 137
Jalea toda variedad I cucharada ] 100 271 0.4 0.1 70.8
Jamaica rosas { cucharada 12(  100{ 304 7.2 2.6 74.1
Jamoén tipo picnic 1 rodaja 30 100; 2321 149 166 4.8
Leche en poivo 1 cucharada 8 100 496 26.3]  26.7 38.4
Lechuga 1 taza 240 100 15 1.3 0.2 2.9
Lengua de res ! onza 30 100 283 2211 207 0.3
Limon, jugo | onza a0 100 22 0.3 0.2 7.7
Mango maduro 1 unidad 78 100 59 0.5 0.2 154
Mantequilla sin sal 1 onza 30 100 465 1.2 50 4.6
Manzana 1 unidad 85 100 57 0.1 0.3 14.8
Naranja dulce, jugo natural |1 vaso 240 100 40 0.4 0.3 9.3
Pacaya ! unidad 109] 100 45 4 0.7 8.3
Pan Dulce 1 unidad 240 100 438 6.2) 172 65.2
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Medida Tamaio |GramosiKcal  |Proteina [Grasa |Carbohi
Alimento Casera * medida (g)* (** e *x ' dratos**
Pan francés 1 umdad 27 100 298] 103 1.2 597
Pan rodaja 1 rodaja 19, 100] 2067 8.7 3.60 495
Papa cocida sin sal 1 unidad 42 100 86 17 0.1 20
Papa frita comercial I taza 240 100} 315 4 166 3906
Papaya i rodaja 77 100 32 0.5 0.1 8.3
Pastas cocidas 2 cucharadas 16 100 141 4.8 0.7 283
Pastel de chocolate comercial |1 porcion 100 100 428 59 156 73
Pepino 1 unidad 207 100 15 0.7 0.1 34
Pifia 1 rodaja 100 100 53 0.4 0.2 13.7
Piita, Jugo 1 taza 240 100 60 04 0.1 157
Platano 1 unidad 210 160 122 i 0.3 32.3
Pollo came cocida 1 onza 30 100 1770 273 6.7 0
Pollo came frita i onza 30 100 219, 306 9.1 1.7
Pollo carne horneada 1 onza 30 100 190 289 7.4 0
Queso crema 1 onza 30 100 349 7.5 349 2.7
Queso duro | onza 30 100 4441 279 352 3.7
Queso fresco 1 onza 30 100 264 175 201 3.3
Queso oreado 1 onza 30 100 325, 2221 248 3.1
Queso procesado | rodaja 17 100] 375 221 313 1.6
Quilete t onza 24 100 30 4 0.4 4.7
Ribano i unidad 21 100 11 1.5 0.1 1.5
Refresco artificial con agua |1 vaso 240, 100 42 0 0 10.8
Remolacha cocida sin sal |1 unidad 116 160 31 1.1 0 6.7
Repollo 1 taza 240 100 21 1 0.2 4.8
Res came semimagra asada |1 onza 30, 100|195 304 7.2 0
Res came semimagra cocida|lonza 30 100 305 259 21.5 0
Salchicha 1 unidad 39 100 3200 113 291 2.5
Salsa de tomate con cebolla |1 taza 240 100 42 1.6 0.2 9.9
Sandia | rodaja 105 100 22 0.5 0.1 5.3
Tamal de cerdo I unidad 135 148 3.4 7 18
Tamal masa 1 taza 240 100 146 4.8 0.8 30
Tortilla 1 unidad 45 100 197 4,2 44 37
Yuca 1 onza 25 100 121 1 0.6 282
Zanahoria I unidad 66 100 45 1.1 0.2 103
¥(Flores, M. Etal. 1971y ™ (Mencha, M. et al. 1996)



RA

Imprenta “GORA”
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