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Cuando me dicen que soy demasiado viejo
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TeM Capacidad funcional, estado nutricional y habitos alimentarios.
SJotema: Capacidad funcional, estado nutricional y hdbitos alimentarios en el adulto mayor.

Tﬂ:Jo: Capacidad funcional, estado nutricional y habitos alimentarios en los adultos mayores no

institucionalizados de 5 comunas de la C.A.B.A.: Estudio observacional analitico
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Capacidad funcional, estado nutricional y habitos alimentarios en los adultos mayores no

institucionalizados de 5 comunas de la C.A.B.A.: Estudio observacional analitico.

Lucia Alejandra Perucha — Universidad Isalud
luciaperucha@gmail.com

Resumen

Introduccién: El envejecimiento poblacional aument6 considerablemente en los ultimos afios. El

decline de la capacidad funcional podria relacionarse con malnutricién y alimentacion inadecuada.

Objetivo: Indagar los habitos alimentarios y el estado nutricional de los adultos mayores no
institucionalizados de 5 comunas de C.A.B.A., durante 2017, y la relacién con su capacidad

funcional.

Material y Métodos: Estudio Observacional Analitico Transversal. Muestra No Probabilistica en
adultos mayores de 60 afos, de ambos sexos, de 5 comunas de C.A.B.A., no institucionalizados,
en 2017. Se evaluaron las actividades béasicas de la vida diaria (indice de Katz), e instrumentales
de la vida diaria (Escala de Lawton & Brody). La capacidad musculo esquelética (Escala de Tinetti
y Test Get up and Go), el estado nutricional (antropométricamente), el riesgo de malnutricion (MNA),

y el consumo de alimentos (cuestionario de frecuencia de consumo).

Resultados: La muestra fue de 90 adultos mayores, de 60-74 afios (55,6%), 73,3% fueron mujeres.
Un 47,8% presentd normopeso. El 90% mostré independencia para las actividades instrumentales
de la vida diaria; y 64,4% bajo riesgo de caidas. Un alto consumo de lacteos descremados (73,3%
leche y 76,7% queso) y vegetales Ay B (82,8% y 83,3%), moderado de carnes (40%), y nulo de
legumbres (44,4%) y alimentos de baja calidad nutricional (75,1%). Los adultos mayores con

binomio sobrepeso y obesidad mostraron mayor riesgo de caidas.

Conclusién: La muestra evaluada se caracterizé por bajos porcentajes de dependencia y de riesgo

de caidas; como también altos del binomio sobrepeso y obesidad.

Palabras Claves: anciano fragil — habitos alimentarios — estado nutricional (Decs)
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Functional capacity, nutritional status and eating habits in non-institutionalized older adults

from 5 communities of C.A.B.A.: Analytical observational study.

Lucia Alejandra Perucha — Universidad Isalud
luciaperucha@gmail.com

Sommary

Introduction: Population aging has increased considerably in recent years. The decline in functional

capacity could be related to malnutrition and inadequate feeding.

Objective: To investigate the eating habits and nutritional status of non-institutionalized older adults

from 5 communes of C.A.B.A. during 2017, and the relationship with their functional capacity.

Material and methods: Transversal Analytical Observational Study. Non-Probabilistic Sample in
adults over 60, of both sexes, of 5 C.A.B.A. communes, non-institutionalized, in 2017. The basic
activities of daily life (Katz Index) and instrumental of daily life (Lawton & Brody) were evaluated.
Muscle skeletal capacity (Tinetti's Scale and Test Get up and Go), nutritional status
(anthropometrically), risk of malnutrition (MNA), and food consumption (consumption frequency

gquestionnaire).

Results: The sample was 90 elderly, 60-74 years old (55.6%), 73.3% were women. 47.8%
presented normal weight. 90% showed independence for instrumental activities of daily living; and
64.4% under risk of falls. A high consumption of low-fat dairy products (73.3% milk and 76.7%
cheese) and vegetables A and B (82.8% and 83.3%), moderate meat (40%) and no vegetables
(44.4%) and foods of low nutritional quality (75.1%). Older adults with binomial overweight and

obesity were at increased risk for falls.

Conclusion: The sample evaluated was characterized by low percentages of dependence and risk

of falls; as well as overweight binomial and obesity (45.6%).

Key Words: Frail Elderly — Food Habits — Nutritional Status
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I Introduccion

Los cambios en el estilo de vida, condiciones ambientales, el sistema sanitario y una
disminucion de la natalidad han favorecido el aumento de la expectativa de vida, provocando un
incremento de la proporcién de personas mayores (1). Segun datos de Naciones Unidas (2017) el
rapido envejecimiento producira para el 2050 que todas las regiones del mundo, tengan casi un
cuarto o mas de sus habitantes mayores de 60 afios. Este nUmero se proyecta que sera de 1,4 mil
millones en 2030 y 2,1 mil millones en 2050, y podria aumentar a 3,1 mil millones en el 2100 (2)..
En nuestro pais (2012) el 14,3% de la poblacion total esta conformada por adultos mayores (AM)
de 60 afios y mas; y un 21,7% recide en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (C.A.B.A.). La
poblacion de AM esté representada en un 57% por mujeres, aumentando a medida que avanzan
en edad a un 63% (3).

La ampliaciébn de la esperanza de vida ofrece oportunidades, tanto para las personas
mayores, como sus familias y sociedades en conjunto. El alcance de esas oportunidades depende
de un factor: la salud. Si las personas mayores viven esos afios adicionales en buena salud y en un
entorno propicio, podran realizar actividades de forma muy similar a un joven. En cambio, si estan
dominados por el declive de la capacidad fisica y mental, las implicaciones seran mas negativas (4).

La salud en la vejez es un proceso acumulativo que depende del estilo de vida y contexto
de cada individuo. La edad cronolégica es un factor de riesgo no modificable, pero no es sinébnimo
de enfermedad, ni de dependencia; y pueden evitarse manteniendo una buena capacidad funcional
(5). La capacidad funcional, entendida como la posibilidad de desenvolverse como ser integral:
mental, fisico y social (6), es evaluada por el grado de autonomia que posee un AM para realizar
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y
la funcion muasculo-esquelética (5).

Dichas variables se relacionan con un cambio en el estado nutricional y los habitos
alimentarios de los AM (7). En Argentina, segun la 3ra. Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
para Enfermedades No Transmisibles (ENFR) (8) el 42,6% de las personas de 65 afios y mas
present6 sobrepeso y el 24,3% obesidad, mostrando mayor prevalencia en los hombres que en las
mujeres.

Sin embargo, a la fecha no existen en nuestro pais estudios que analicen la relacion entre
la capacidad funcional, el estado nutricional y la alimentacion en los AM, siendo esto un desafio
multi profesional delante de la heterogeneidad del proceso de envejecimiento. Es por tales motivos,
gue el objetivo de este trabajo es indagar los habitos alimentarios y el estado nutricional de los AM
no institucionalizados de las comunas 1,5,10,13 y 14 de la C.A.B.A. en el segundo semestre del afio

2017, y la relacion con su capacidad funcional.
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prouema

¢ Qué relacion existe entre la capacidad funcional, los habitos alimentarios y el estado nutricional en

los adultos mayores no institucionalizados de 5 comunas de la C.A.B.A.?

I.?.

ije’civo (;eneral

Indagar los héabitos alimentarios y el estado nutricional de los AM no institucionalizados de 5

comunas de la C.A.B.A., en el afio 2017, y la relacién con su capacidad funcional.

l.3.

Uu

Ol)je{:ivos -Espedi: icos

Evaluar las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD),
Evaluar las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD),
Evaluar las capacidades musculo-esqueléticas,

Indagar sobre el estado nutricional antropométricamente (IMC) y el riesgo de
malnutricion con el Mini Nutritional Assessment (MNA) — Mini Examen del Estado

Nutricional.

Indagar sobre la frecuencia de consumo —mensual y semanal- de los diferentes

grupos alimentarios y la cantidad de comidas diarias realizadas.

pregun’cas de investigacion

¢,Coémo son los indices de ABVD y AIVD de la poblacion en estudio?
¢ Qué capacidad musculo esquelética tienen?
¢,Cuadl es su estado nutricional?

¢ Qué caracteristicas generales tienen los hébitos alimentarios de la poblacion de

referencia?

¢ Qué relacion existe entre la capacidad funcional, el estado nutricional y los habitos

alimentarios?
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5. Vidbiidad

Este trabajo fue viable, debido se contaba con la posibilidad de ingreso a diferentes centros
de jubilados y pensionados, clubes, y eventos de las comunas 1,5,10,13 y 14 de la C.A.B.A;
accediendo a la poblacién de referencia para dicho trabajo. Se llevé a cabo con bajos costos en

insumos materiales, solo se utilizaron cuestionarios validados impresos en papel.

Se calcul6 un tiempo de realizacion de un afio — académico marzo a noviembre 2017- para
la ejecucion de la presente investigacion y su consecuente presentacion (aprobacion) a las
autoridades de la Universidad Isalud.
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II- Ma‘r'co Teé‘r'ico

2.1, Ma‘r’co Concep’cual

2.1l Conceptualizacién de vejlez y envejecimiento

Son procesos dindmicos, heterogéneos e histéricos que hacen referencia a una realidad
multifacética, no sélo atravesada por el paso del calendario, sino también por los aspectos
fisiolégicos, psicoldgicos, corporales, sociales y culturales (9). Su significado no es un elemento
universal, sino que se define en funcién de los discursos preponderantes de las diferentes épocas,
por lo que cada medio social, cada cultura crea la imagen de los AM a partir de las normas, valores,
practicas y saberes que prevalecen en cada época y sociedad (10).

Por lo tanto, el envejecimiento humano es entendido como un proceso gradual y adaptativo,
caracterizado por la acumulacién gradual, durante toda la vida, de dafios moleculares y celulares,
produciendo un deterioro generalizado y progresivo de muchas funciones del cuerpo, mayor
vulnerabilidad a factores del entorno y mayor riesgo de enfermedades y muerte (7). Asimismo, se
incluyen modificaciones psicoldgicas y sociales, acompafadas por el cambio de rol del sujeto en la
sociedad, y propiciadas por el aumento de la edad calendario y el desgaste acumulado ante los
retos que enfrenta el organismo a los largo de la historia del individuo en un ambiente determinado

(9) (10).

La vejez, a su vez, es una etapa de la vida cuya edad de inicio la establece cada sociedad.
En nuestro pais — y en muchos paises en desarrollo y desarrollados, como asi también lo
establecido por la OMS-, se acepta como inicio a la vejez a partir de los 60 afios y mas (1) (4) (3)
(10) (11) (12).

Asimismo, se reconoce que las caracteristicas fisicas, psicolégicas y sociales de las
personas de 60 afios y mas se van diferenciando conforme aumenta la edad; por ello se clasifican

a los AM por grupos de edad de la siguiente manera (10):

2K Viejos-jévenes: de 60 a 74 afios
2K Viejos-viejos: de 75 a 89 afios

€ Viejos-longevos: de 90 y mas afios.

Por otra parte, se destaca el concepto de envejecimiento poblacional, el cual hace referencia
al aumento de la proporcion de personas de edad avanzada con respecto al total de los individuos,
gue se expresa en forma de porcentaje (13). Este término surge a raiz de los cambios demograficos

del siglo XX que se caracterizaron por una disminucion continua de las tasas de fertilidad y

Uu

d { 12 } Lucia A. Perucha



mortalidad, dando como consecuencia un aumento de la longevidad, y por tanto envejecimiento de
la poblacion (14).

Se espera para el 2020 que el nimero de personas de 60 afios 0 mas sea superior al de los
nifos menos de cinco afos (4). En nuestro pais (2012) el 14,3% de la poblacion total esta
conformada por AM de 60 afios y mas. Una de las caracteristicas de esta poblacion, es la
feminizacion de sus componentes, a causa de los mayores niveles de sobre mortalidad masculina,
representada, en el afio 2012, por un 57% del total poblacional; y a medida que se avanza en la
edad, las mujeres incrementan su participacion relativa, llegando al 63% de los AM de 75 afios y

mas (3).

Otra de las caracteristicas salientes del proceso de envejecimiento es su perfil urbano.
Segun datos del Censo 2010, en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires reside el mayor porcentaje
de poblacién de 65 afios y mas (15,7%), seguida por el interior de la provincia de Buenos Aires
(11,5%); las provincias de Santa Fe (11,1%); La Pampa (10,9%) y Coérdoba (10,8%). Entre las
menos envejecidas se encuentran las provincias de Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico
Sur (3,6%), Santa Cruz (4,9%), Misiones (6,2%) y Neuquén (6,4%) (3).

2.1.2. Carac’cew’s’cicas ole |os Aoluli:os Maqores

El envejecimiento es una situacién bioldgica normal, que se desarrolla dentro de un proceso

dindmico, progresivo, irreversible, complejo y variado. Formando un grupo de AM muy heterogéneo,
con una amplia variabilidad individual. Cada persona envejece de manera diferente debido a
factores intrinsecos y extrinsecos que tendran relacion con lo social, econémico, cultural y ambiental
(13) (15).

Algunas enfermedades se presentan en forma diferente a la que lo hacen en otras etapas
de la vida y, generalmente responden a multiples causas. Hay una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas, degenerativas, co-morbilidad (coexistencia de varias patologias), asociada

habitualmente con polifarmacia (15).
Algunas caracteristicas sobresalientes de la etapa del envejecimiento son (15):

¢ Universal: propia de todos los seres vivos

¢ lrreversible: a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.

¢ Heterogéneo e individual: casa especie tiene una velocidad caracteristica de envejecimiento,
pero la velocidad de declinacion funcional caria enormemente de sujeto a sujeto, y de érgano a
organo dentro de la misma persona.

¢ Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de funcion.

Uu
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¢ Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables, aunque a medida que se ha logrado

mejorar éstos, y prevenir y tratar mejor las enfermedades, la curva de sobrevida se hizo mas larga.

2.1.3. Alteraciones mds F‘r'ecuentes en |os AM

Dentro de las alteraciones funcionales del envejecimiento, las de mayor relevancia son (13):

a) Hipertension Arterial: constituye el primordial factor de riesgo de la enfermedad cerebro vascular
y de la enfermedad coronaria, ambos principales causantes de la pérdida de funcionalidad en los
AM. Particularmente en esta etapa de la vida su alta incidencia y prevalencia se explica con la
complejidad clinica relacionada con la presencia de distintos grados de comorbilidad y discapacidad,
de polifarmacia, con mayor riesgo de efectos adversos, estado social y fragilidad. La prevencion y
tratamiento no farmacolégico de esta patologia se relaciona ampliamente con los hébitos de vida,
los cuales incluyen la pérdida o regulacion del peso (evitar el sobrepeso y la obesidad), el ejercicio
fisico, la reduccion de la ingesta de sodio, el cese del habito tabaquico y el consumo moderado de
alcohol. Todos ellos reducen la tensién arterial, aumentan la eficacia de los antihipertensivos y
reducen el riesgo cardiovascular.

b) Dislipemias: a medida que la edad avanza aumenta la carga de placas arterioscleréticas,
principal factor de riesgo de la enfermedad cardiovascular (ECV). Para modificar favorablemente el
perfil lipidico es importante la variacion en el estilo de vida, dieta y ejercicio, como primer escalén
terapéutico o coadyuvante con el tratamiento farmacol6gico. Es importarte la reduccion de las
grasas saturadas, reemplazandolas de modo parcial por hidratos de carbono o por grasas
insaturadas o poliinsaturadas, lo que reduce el riesgo cardiovascular.

c¢) Insuficiencia cardiaca congestiva: es el motivo mas frecuente de hospitalizaciéon y reingreso de
los AM, se considera fundamentalmente una enfermedad de ancianos. Se acompafia de deterioro
fisico, funcional, mental (con sus componentes cognitivos y afectivos) y social, con un
empeoramiento significativo de la calidad de vida. El incumplimiento terapéutico (farmacos y dieta)
es responsable de la mayoria de estas insuficiencias.

d) Sindrome coronario Agudo: comprende un conjunto de entidades producidas por la erosion o
rotura de una placa de ateroma, que determina la formacioén de un trombo intracoronario, causando
una angina inestable, infarto agudo de miocardio o muerte subita, segun la cantidad y duracion del
trombo, la existencia de circulacién colateral y la presencia de vaso espasmos en el momento de la
rotura.

e) Fibrilacién Auricular: es la arritmia cardiaca en la cual existe una actividad auricular rapida y
desorganizada, con una frecuencia superior a 350 contracciones por minuto y una respuesta
ventricular variable e irregular. Clinicamente puede cursar con palpitaciones, disnea, dolor toracico,

mareos, sincope — todos ellos pudiendo ser causa de caida en los AM-, o, incluso, accidentes
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cerebro vasculares, edema agudo de pulmén o trombo embolismos. Su prevalencia aumenta con
la edad, siendo en su mayoria personas mayores de 65 afos.

f) Diabetes Mellitus: enfermedad progresiva, multisistémica, crénica y muy compleja, relacionada
al deterioro funcional e incapacidad debido a su amplio espectro de complicaciones vasculares,
descompensacion metabdlica aguda, efectos adversos de la medicacion, efectos de esta patologia
sobre el estado nutricional, etc.

g) Hipo e Hipertiroidismo: su presentacion clinica con signos y sintomas inespecificos es con
frecuencia atribuida a otras enfermedades o al proceso normal de envejecimiento. En la tiroides,
como consecuencia del envejecimiento, se producen una serie de cambios anatémicos y
fisiol6gicos, como ser: disminucion de la produccién total de T4 y del aclaramiento tiroideo de yodo,
de la concentraciéon de T3, etc.

h) Insuficiencia Renal Aguda: su alta incidencia en los AM se debe a varios factores dentro de los
cuales se enumeran: el proceso de envejecimiento renal, una mayor exposicion a la polifarmacia,
la menor metabolizacién de los farmacos y el padecimiento de varias enfermedades sistémicas.

i) Osteoartrosis: es un grupo heterogéneo de patologias con manifestaciones clinicas similares y
cambios patolégicos y radiolégicos comunes. La artrosis es el resultado de factores mecanicos y
biol6gicos que desestabilizan el acoplamiento normal entre la degradacion y la sintesis por los
condrocitos de la matriz extracelular del cartilago articular y del hueso subcondral. Sus principales
factores de riesgo son: la obesidad, ocupacioén y actividad, densidad mineral 6sea, sexo — mayor
incidencia en la poblacién femenina-, edad — crecimiento exponencial a partir de los 50 afios- y
factores nutricionales —bajos niveles de consumo de alimentos ricos en vitaminas C, E y D-.

j) Céncer: la edad es un factor de riesgo para padecer estas enfermedades. La disminucién en la
funcion renal y hepética implica menor metabolizaciéon y excrecion de productos potencialmente
carcindgenos, asi como una mayor vulnerabilidad a estos agentes, por la atrofia de mucosas
digestivas, disminucién de secreciones gastricas, y carencias de zinc y selenio. Por otra parte, con
los afios ocurren alteraciones del sistema inmunitario, aumentando el riesgo para las infecciones y
el desarrollo de neoplasias. Entre los mas frecuentes se encuentran, en hombres el cancer de
préstata, pulmén, colon rectal, vejiga urinaria y estbmago; y en las mujeres el de mama, colon-recto,

estdbmago y cuerpo uterino.

2.4 Capaci&lacj -Izuncional

La capacidad humana aumenta desde la nifiez y alcanza un punto maximo en la edad adulta

temprana, luego es seguida por la declinacion. La pendiente descendente de este proceso a lo largo
de la vida esta determinada en gran parte por factores externos relacionados a comportamientos
individuales - tales como el habito de fumar, la alimentacion, la actividad fisica-; y externos

ambientales sobre los cuales el individuo tiene poca o nula influencia y estan relacionados con las
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politicas gubernamentales —como la contaminacion ambiental, la pobreza, la falta de educacion,
etc.- (16).

La capacidad funcional es la posibilidad del AM de realizar su actividad habitual y mantener
su independencia en el medio en que se encuentra. Conforme avanza el deterioro de ellas aumenta
el riesgo de mortalidad, el nUumero de ingresos hospitalarios, las visitas médicas, el consumo de
farmacos, el riesgo de institucionalizacion y la necesidad de recursos sociales (13).

Para explorar esta capacidad es importante interrogar acerca de la dependencia o
independencia del sujeto para desarrollar actividades de la vida diaria. La valoracién funcional se
divide en las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD), actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) y actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) -capacidad muasculo esquelética- (3)
(6) (13) (16).

Las ABVD refiere a la posibilidad del AM de desplazarse por sus propios medios en su cuarto
0 casa, realizar actividades, que son imprescindibles para sobrevivir, de la vida cotidiana para su
auto cuidado como bafiarse, vestirse y alimentarse. Se reconocen varios instrumentos para estimar

estas actividades, entre los mas sobresalientes se encuentran el indice de Katz y el indice de Barthel

(3) (6) (13) (16).

Las AIVD refiere a la realizacién de actividades de mayor complejidad, tareas en las que la
persona interacciona con el medio para mantener su independencia, como ser: cocinar, usar el
teléfono, hacer las compras, utilizar los servicios de transporte, etc. Para su objetivacion se utiliza,
principalmente, la Escala de Lawton & Brody (3) (13) (16).

Por ultimo, las AAVD incluyen aquellas tareas que permiten al individuo su colaboracién en
actividades sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes y ejercicio fisico intenso (13). La
evaluacién musculo esquelética es necesaria en este punto, ya que colabora a determinar el riesgo
de caidas del AM (17).

La ocurrencia de caidas en los AM se considera un tipo de accidente doméstico, inesperado,
no intencional en que el cuerpo del individuo pasa para un nivel mas bajo en relacion a la posicion
original, con la incapacidad de correccion en tiempo hébil. Esta condicionada a factores intrinsecos
-inherentes al propio AM, como por ejemplo: edad, sexo, psicofarmacos multiples, enfermedades
cronicas, alteraciones en la marcha y movilidad, carencias nutricionales, carencia de vitamina D,
deterioro cognitivo, trastornos visuales, entre otros- y extrinsecos -relacionados al medio ambiente,
por ejemplo: poca iluminacion, suelos resbaladizos, superficies irregulares, calzado y ropas
inadecuadas, ayudas o dispositivos auxiliares inadecuados, etc.-; es importante destacar que es la

segunda causa de muerte por lesiones accidentales y no accidentales (18) (19) (20).
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Las consecuencias de las caidas pueden ser desde las mas simples (escoriacion) hasta las
mas complejas, como restricciones de actividades, sindrome del miedo de caer, declino en la salud;

lo que genera demanda por cuidados de larga duracion y dependencia (18).

Expuesto lo anterior, se expresa la importancia de su valoracién, siendo los métodos mas
utilizados y completos el Test de Tinetti (evaluacion de la marchay el equilibrio) y el de cribaje Timed
get up & go (levantate y anda) (13) (16).

Otro parametro a tener en cuenta, relacionado con el envejecimiento y la capacidad funcional
es el deterioro cognitivo (13). Entendido como la disminucién mantenida del rendimiento de las
funciones intelectuales o cognitivas desde un nivel previo mas elevado. Las causas son multiples:
demencia, depresion, alteracibn por la edad, accidentes o procesos cerebro-vasculares,
alcoholismo, dafio cerebral traumatico, etc. Para su evaluacion la prueba mas utilizada y de
referencia mundial es el Mini Mental State Examination (MMSE), que valora la orientacion espacial,
temporal, memoria inmediata, recuerdo diferido, atencion, praxias, érdenes y lenguaje (21).

2.1.5. -Es{:aJo Nu{:ricional en |os Aalul’cos Maqores

Se entiende por estado nutricional aquella condicidn del organismo que resulta de la relacion

entre las necesidades nutritivas individuales y la ingestion, absorcion y utilizacién de los nutrientes

contenidos en los alimentos (22).

El envejecimiento viene acompafiado de cambios que pueden afectar este estado como ser

(7) (13):

. Las deficiencias sensoriales, tales como un menor sentido del gusto o del olfato, o
ambos, en muchos casos disminuyen el apetito.

. La mala salud bucodental, la reduccion de la secrecién de saliva y los problemas
dentales pueden producir dificultad para masticar, para formar el bolo alimenticio, inflamacion de las
encias y una dieta monétona de baja calidad, factores que aumentan el riesgo de desnutricion.

. La reduccion de la secrecién de acido gastrico reduce la absorcion de hierro, acido
félico, calcio y vitamina B12, y enlentece el vaciamiento géstrico produciendo saciedad precoz.

. El enlentecimiento del trnsito col6nico origina tendencia al estrefiimiento.

. La pérdida progresiva de vision y audicion, asi como la artrosis, en muchos casos
limitan la movilidad y afectan la capacidad de las personas mayores para ir a comprar alimentos y
preparar comidas.

o Los cambios psicosociales y ambientales, como el aislamiento, la soledad, la

depresion y la falta de ingresos, pueden tener efectos importantes en la dieta.
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. La reduccion de la masa magra; 1% anual, es proporcional al nivel de actividad fisica
y determina la reduccion de las necesidades caléricas.

. El aumento de la masa grasa es mas lento que la reduccién de la masa magra, lo
gue puede condicionar ganancia de peso total a igual ingesta.

. Frecuente déficit adquirido de lactasa, que produce intolerancia a la leche (no al
yogur).

. Disminucién de la absorcién de vitamina D, escasa exposicion al sol (menor
produccién cutanea de vitamina D), menor conversion renal de 25 a 1-25-di-hidroxicolecalciferol.
Todo ello determina la menor absorcion de calcio que, unido a la menopausia, aceleran el balance

negativo de calcio y favorecen la osteoporosis.

Todas estas caracteristicas que suceden con el envejecimiento dan como consecuencia un
déficit alimentario en los AM, y por lo tanto una malnutricién. Entendida ésta Ultima como el estado

de deficiencia o exceso de uno 0 mas nutrientes en el organismo (23).

Un estado nutricional alterado constituye un factor de riesgo, es un agravante que se asocia
a numerosas enfermedades crénicas y también deteriora el prondstico en el curso de patologias
agudas. Se sabe que en los AM existe una relacion reciproca entre nutricion y enfermedad; asi por
ejemplo se enferman mas los ancianos desnutridos y se desnutren mas los ancianos enfermos. Por
otra parte, un estado nutricional adecuado contribuye positivamente al mantenimiento de la funcion

en los diferentes 6rganos y sistemas (23).

2.1.6. InJicaolores &le evaluacién alel -Esfaalo Nutricional

La evaluacién del estado nutricional pretende, mediante técnicas simples, obtener una
aproximacion de la composicion corporal de un individuo. Esta informacién complementada con los
datos de la dieta habitual de la persona, los cambios en su ingesta, y su capacidad funcional

completan la evaluacion de la poblacién objetivo (16).

Los parametros para la evaluacién del estado nutricional incluyen varios indicadores; entre
los mas utilizados se encuentra el antropométrico, basado en su uso generalizado y su simplicidad.
Las medidas mas utilizadas son el peso y la talla, a partir de los cuales se puede estimar el indice
de Masa Corporal (IMC), el cual permite una clasificacion del estado nutricional del AM rapida y
sencilla (1) (24) (25), aunque no 6ptima en su sensibilidad y especificidad. Aun asi es un instrumento
importante en la valoracion poblacional, particularmente cuando se ve potenciado con otros

indicadores del estado nutricional (26).

Otro método para evaluar el estado nutricional de los AM es el uso del Mini Nutritional

Assessment (MNA), cuestionario de screening especificamente disefiado para esta poblacién, y que
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ha demostrado una alta sensibilidad, especificidad, fiabilidad y un alto valor predictivo,
principalmente para determinar el riesgo de desnutricion (1).

2.1.7. I—Ia’ll)itos Alimentm"ios

Los habitos alimentarios estan constituidos por los modos en que un individuo o grupo

humano selecciona, prepara y consume determinados alimentos. Estos habitos son de naturaleza
compleja, e intervienen en ellos dos bloques condicionantes: el primero determinado por factores
geograficos, climaticos, politicos, agropecuarios, econémicos, de infraestructura y transporte; los
cuales influyen en la cantidad, variedad, calidad, tipo de alimentos disponibles y accesibles para el
consumo. El segundo, refiere a los factores que intervienen en la toma de decisiones y en la eleccién
individual de alimentos en base a la oferta disponible, como ser: los aspectos psicolégicos, sociales,
antropoldgicos, culturales, tradicionales, simbolismo, nivel educativo, nivel de informacién y
concientizacién por la salud y cuidado personal, marketing, publicidad y medios de comunicacion,
entre otros (27).

Por lo tanto, el “acto de comer” va mas alla de saciar el hambre, es un acto social y relacional
de los AM con sus seres mas proximos y queridos, que les da satisfaccion y bienestar psicoafectivo
(28).

2.1.8. Caractew’sﬂcas cje |a| alimen‘tacio’n clel AM

La alimentacion del AM debe incluir las cuatro comidas —desayuno, almuerzo, merienda y

cena-, evitando los largos periodos de ayuno. Distribuido en las diferentes comidas debe
asegurarse el aporte de hidratos de carbono preferentemente complejos (almidones), grasas de
origen vegetal o animal monoinsaturadas o polinsaturadas (aceite de oliva, girasol, pollo, pescado
azul, etc.), proteinas principalmente de origen animal, fibra alimentaria, y promover la ingesta de
antioxidantes, calcio, hierro y vitamina D, para ésta Ultima es importante incentivar la exposicién

solar de 15 minutos diarios dentro del rango horario permitido (1) (13) (28).

Las personas mayores sanas pueden digerir la mayor parte de los alimentos, si bien
presentan una disminucion cuantitativa y cualitativa de las secreciones digestivas y de la actividad
enzimatica, motivo por el que no toleran bien las ingestas copiosas y preparaciones culinarias
complejas. Por ello se debe evitar los fritos, los asados, los guisos y las salsas copiosas, y en su
lugar incentivar el uso de hervidos y plancha. Asimismo, es de suma importancia la adecuacién de
la forma, consistencia y temperatura segin masticacion, deglucién y motricidad fina del individuo.
Debe controlarse la utilizacion de sal, y reemplazarla por hierbas aromaticas, condimentos y
especias puede mejorar el olor y sabor de los alimentos, aumentando la percepcion del sabor (1)
(13) (28).
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En los AM los liquidos, especialmente el agua, deben considerarse un nutriente mas, por su
aporte de minerales, y, debido que disminuye la percepcion de sed, se hace especialmente
importante para evitar la deshidratacion. En el caso de las bebidas alcohdlicas son un elemento
nocivo en la dieta, ya que inhiben el apetito y la absorcion de determinados nutrientes (1) (28).

La soledad, la discapacidad, la pérdida de visién y las enfermedades, junto a la poli
medicacion, son factores de riesgo para la malnutricibn como consecuencia de los malos habitos
alimentarios que se adoptan: dietas monotonas, a expensas de conservas, dulceria/bolleria,
dificultad de acceso a los alimentos y a su elaboracion, problemas de inapetencia, dificultades en la
absorcion de nutrientes, etc. (28).

2.1.0. Valoracién ole |a| Inges’ca

Para evaluar la ingesta alimentaria individual existen varios métodos, entre ellos el
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos es uno de los mas utilizados, debido que
permite obtener informacién del modelo de consumo habitual en una poblacién. Ademas, que es un

método barato, rapido y de facil aplicacion (29).

Consta de una lista de alimentos estructurada y organizada, donde se anota la frecuencia
(veces por dia, por semana, por mes) de consumo de cada uno de los alimentos del listado (25).
Brinda una informacién global de la ingesta, y colabora a distinguir que grupos de alimentos se

consumen con alta, media o nula frecuencia en un periodo de tiempo determinado.

2.2. -Es’caJo clel Ar{:e

En el Informe Mundial sobre envejecimiento y Salud, elaborado por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) se manifiesta el aumento notable, tanto de la proporcion como del nimero
absoluto de personas mayores, en las poblaciones de todo el mundo, destacando que el

envejecimiento se convirtié en una cuestion politica clave (7).

Hoy en dia, la poblacién mundial sigue creciendo, aunque mas lentamente. Hace diez afios,
crecia un 1,24%, y hoy dia lo hace a un 1,10% por afio, lo que arroja un adicional de 83 millones de
personas al afio. Asi es que se proyecta que aumentara un poco mas de mil millones de personas
en los proximos 13 afios, llegando a 8,6 mil millones en el 2030, aumentara ain mas, a 9,8 mil

millones, en el 2050; y se estima que 11,2 mil millones sera para el afio 2100 (2).

En 2017, se estima que hay 962 millones de personas de 60 afios y mas en el mundo, que

comprenden un 13% de la poblacion mundial. Dicha poblacion esta creciendo a una tasa de
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alrededor del 3% anual. Actualmente, Europa tiene el mayor porcentaje de poblacién de AM, 25%
(Gréfico N° 1) (2).

El rapido envejecimiento producira para el 2050 que todas las regiones del mundo, excepto
Africa, tengan casi un cuarto o mas de sus habitantes mayores de 60 afios. Este nimero se proyecta
que sera de 1,4 mil millones en 2030y 2,1 mil millones en 2050, y podria aumentar a 3,1 mil millones
en el 2100 (2).

Grafico 1: Porcentaje de poblacién (en millones) en grupos de edades amplias para el mundo, y por

region, 2017
World 26 - 46 -
Africa 41 19 35 S
Asia 24 16 48 12
Europe 16 11 49 25
Latin America and the Canbbean 25 17 46 12
Northern America 19 13 46 2
Oceania 23 15 45 17
l; 1;) é(} _3'711 40 57(] (;U 77{] H-;.I U:U 1 (VKJ
0-14 ®w15-24 =25.59 w60+

Fuente: Informe “Perspectivas de la Poblacién Mundial”, Revisién 2017, Naciones Unidas (2)

En nuestro pais, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), en el
afio 2015, un 14,9% de la poblacion total correspondia a personas de 60 afios y mas; en 2017,
indican que el 15,2 % pertenece a dicha poblacién. De este porcentaje, el 57,2 % son mujeres, y a
medida que avanza la edad incrementan su participacion representando el 63,6% de las personas
de 75 afios y mas. En sus proyecciones para el 2040 sefialan que el porcentaje aumentara a un

20,6%, representado en un 56,3% por mujeres (30).

Estado Nutricional

En lo referido al estado nutricional, se publico un articulo cuyos datos surgian de entre los

afios 2006 y 2007 en el Instituto Mexicano del Seguro Social, que tenia por objeto comparar el
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estado nutricional de 157 AM evaluados a través de la encuesta MNA con aquel resultante de la
evaluacién de la ingesta cal6rica y pardmetros antropométricos, bioguimicos e inmunoldgicos.
Como resultado de la valoracion nutricional del MNA se encontr6 que un 29,9% (n=47) se clasificaba
con malnutricién, un 54,8% (n=86) con riesgo de malnutricion y un 15,3% (n=24) sin riesgo de
malnutricion (31).

En el 2015 se realiz6 un estudio cuyo objetivo fue evaluar el estado nutricional de 107 AM
concurrentes a un centro de atencién ambulatorio de Cuenca, Ecuador, se identifico que el 72% de
los encuestados tenia un estado nutricional adecuado; el 23,4% tenia sobrepeso y el 4,7% eran
desnutridos.; no observandose obesidad en dicha poblacion (32).

En el Municipio de Goiania, Brasil (2016), se propuso un estudio que incluyé 418 adultos
mayores de 60 afios usuarios del Sistema Unico de Salud donde se investigo la prevalencia de
obesidad y factores asociados, con énfasis en la presencia de otras enfermedades y en el consumo
alimentario. Como resultado se encontré que la prevalencia de obesidad fue del 49%, siendo el
51,1% mujeres; el mayor porcentaje 51,7% en personas de entre 60-69 afios, descendiendo a un
27,6% en aquellas de 80 afios y mas. En cuanto a la variable de la ingesta de alimentos se observo
que un 46,5% tenia un consumo inadecuado de legumbres y verduras, pero no asi de frutas y leche
descremada 56,2% y 60% adecuado, respectivamente (33).

Un afio después, pero con fuentes del afio 2012 y 2014 realizado en San Juan de Pastos,
Narifio, Colombia con AM mayores de 60 afos, y cuyo desafio fue determinar la frecuencia de
desnutriciébn o riesgo de desnutricion y los factores asociados, utilizando el Mini Nutritional
Assessment (MNA), hall6 que el 60,1% de los individuos tenian alto riesgo de desnutricion y el 6,5%
padecian desnutricion (34).

Capacidad Funcional

Otro factor a considerar fue la capacidad funcional, y dentro de ella la capacidad de realizar
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. En un estudio en la Ciudad de México (2007)
donde se utilizé la informacién obtenida en la primera vuelta del Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento (ENASEM, 2001), se propuso identificar los factores asociados con la dependencia
funcional de los AM para realizar ABVD y AIVD. Un 7,3% (n=521) de los participantes eran
dependientes para realizar al menos una de las ABVD; y el 8,4% (n=603) lo eran para al menos una
de las AIVD. En ambos casos se observé que el grupo de personas con dependencia pertenecian

a los de mayor edad, y prioritariamente eran mujeres (35).

En otra publicacion del afio 2010 en el Sur de Brasil, se estudio el estado nutricional, el
rendimiento fisico y la capacidad funcional de 477 personas de entre 60 y 100 afios, se encontrd

que el 26,4% y el 43,5% eran dependientes en las variables ABVD y AIVD, respectivamente. Un
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53% present6 exceso de peso (IMC mayor a 27 kg/m2) y el 38,8 % peso normal (22 a 27 kg/m2).
En su andlisis de la relacion entre el estado nutricional, las ABVD y las AIVD mostraron que los
sujetos con sobrepeso tenian mayor prevalencia de declinacion en dichas actividades en
comparacion con los de IMC normal, esto lo evidencian numéricamente, mostrando que el 49,2%
de los adultos mayores con dependencia en las AIVD y el 31,5% con dependencia en las ABVD,
padecen sobrepeso (36).

En el afio 2015, se publicé un articulo sobre la capacidad funcional y nivel cognitivo de AM
residentes en el area urbana del municipio de Rio Grande do Sul, Brasil, donde se estudié a 368
ancianos mayores de 60 afios y mas. El mismo mostr6é que el 93,48% de la poblacion en estudio
era independiente en sus ABVD (evaluado con el indice de Katz); y que el 85% era también
independiente en sus AIVD (por Escala de Lawton) (37).

Riesgo Caidas

En lo referido al riesgo de caidas y la capacidad musculo esquelética, un estudio del afio
2003, realizado en 104 pacientes de 60 afios y mas, concurrentes a un consultorio médico en la
localidad de Alamar, Ciudad de La Habana, Cuba; encontré que el 43,3% del total de la poblacion
en estudio (utilizando la Escala de Tinetti) tenian riesgo de sufrir caidas, predominando las mujeres
con un 48,3% sobre los hombres (36,4%); y que estos valores se incrementaban a medida que
aumentaba la edad, siendo en las personas de 80 afios y mas un porcentaje del 66,7% (38).

En Brasil, en 240 sujetos, mayores de 60 afios, entre los afios 2010 y 2011, se determind la
prevalencia de caidas en el adulto mayor y su relacién con la capacidad funcional. Dicha prevalencia
en los 6 meses anteriores a la entrevista fue del 33,3%; y entre ellos la mayoria pertenecia al sexo

femenino y adultos mayores de entre 60-79 afios (18).

En la Ciudad de Lima, Per( (2014), se evalué el riesgo de caidas asociado a las variables
socio demograficas y el estado cognitivo en el adulto mayor que acudia a dos Centros de Dia en la
ciudad anteriormente citada, se estudiaron 150 personas, mayores de 60 afios y mas, y se encontré
en la evaluacién de la marcha y equilibrio mediante la Escala de Tinetti que el 24,7% presentaban
alto riesgo de caer y el 38,7% no presentaba riesgo de sufrir caidas, con predominio del sexo

femenino (39).

Habitos Alimentarios

Los habitos alimentarios en los AM, segun un estudio en el Municipio de Caldas, Colombia
con 381 AM, en el 2005, mostr6 que el 8.2% consumia sélo 1 o 2 comidas al dia lo que implica un
riesgo de déficit en el consumo de calorias y nutrientes que contribuye a los procesos de

fragilizacion; y un 23% no consumia la ultima comida del dia. Asimismo, se identificé que el 43%
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(108) y el 50% (126) del total de los encuestados consumia lacteos, frutas y verduras,
respectivamente, una sola vez al dia. Acerca de las carnes el 77% (290) las consumia a diario. (40).

En Chile (2016), se realiz6 un estudio cuyo objetivo fue determinar los habitos alimentarios,
estado nutricional, actividad fisica y estilo de vida de 183 AM activos pertenecientes a tres grupos
organizados de la comunidad de Chillan, y se encontr6 que, en cuanto al estado nutricional
(analizado antropométricamente) tanto en hombres como en mujeres predomind el normo peso
(57,3 y 53,7%), seguido de sobrepeso (38,1 y 30,2%) y obesidad (4,8 y 16,1), respectivamente.
Respecto a los habitos alimentarios identificaron que el 66% realizaba tres comidas al dia y un 34%
hacia cuatro. El 13% no consumia lacteos diariamente, y del restante que si lo hacia un 62% era
bajo en grasa. El consumo de legumbres en 2 0 mas veces por semana alcanzo el 45% de los
encuestados; un 15% consumia 2 o mas porciones de pescado por semana; en cuanto a las
verduras y frutas revel6 que el 100% de la poblacion consumia, aunque sea una vez al dia; por

altimo, en lo referido a la ingesta de agua el 47% consumia de 3 a 5 vasos al dia (41).

En nuestro pais

En Argentina, alrededor del 10% de los AM presentan dependencia en sus actividades
basicas de la vida diaria, y a medida que aumenta la edad aumenta esta caracteristica, siendo de
un 5% en el grupo de 60 a 74 afios y un 21% entre los de 75 afios y mas. Las mujeres con
dependencia basica duplican a los varones en todos los grupos de edad (3) (Tabla 1)

Tabla 1: Poblacion de 60 afios y més por grupo de edad y sexo, segun existencia de dependencia
bésica. Total del pais. Afio 2012

Grupo de edad y sexo EXISteI"lCIa de dependencia béasica
Si No
%

Total 60 aflos y mas 9,5 90,5
Varones 59 94,1
Mujeres 12,2 87,8

60 a 74 afos 4.9 95,1
Varones 35 96,5
Mujeres 6,0 94,0

75 afios y mas 20,7 79,3
Varones 13,2 86,8
Mujeres 25,2 74,8

Fuente: Encuesta Nacional sobre Calidad de Vida de Adultos Mayores 2012 (ENCaViAM 2012)

Respecto de las AIVD el 22% de los AM tiene al menos una de estas limitaciones, y las
mujeres quienes tienen mayor presencia en este tipo de dependencia. También esta caracteristica
crece con la edad, siendo el 14% de los AM entre 60 y 74 afios y se triplica entre los de 75 afios y

mas, alcanzando el 41% (3) (Tabla 2)
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Tabla 2: Poblacién de 60 afios y mas por grupo de edad y sexo, segun existencia de dependencia
instrumental. Total del pais. Afio 2012

Grupo de edad y sexa Exister]cia de dependencia basica
Si No
%

Total 60 afios y mas 21,9 78,1
Varones 15,7 84,3
Mujeres 26,5 73,5

60 a 74 afos 14,0 86,0
Varones 11,5 88,5
Mujeres 16,1 83,9

75 afios y més 41,0 59,0
Varones 28,1 71,9
Mujeres 48,8 51,2

Fuente: Encuesta Nacional sobre Calidad de Vida de Adultos Mayores 2012 (ENCaViAM 2012)

En cuanto al estado nutricional en nuestro pais, segun la 3° Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo para enfermedades no transmisibles (2013), el 42.6% de la poblacién de 65 afios y mas

tiene sobrepeso, y el 24.3% obesidad (8).

El 32 % de los AM, en nuestro pais en 2012, ha sufrido una caida en los Ultimos afos, siendo
mayor el porcentaje de mujeres -cuatro de cada diez a diferencia de los hombres que se estimé que

dos de cada diez- y achicandose la brecha a medida que aumenta la edad (3).

En cuanto al consumo de los diferentes grupos alimentarios, en un estudio en la Provincia
de Catamarca, Argentina, en el afio 2009, con 135 AM, se encontré que el consumo de cereales,
pastas y legumbres fue moderado; el de vegetales A y B se estimo alto al igual que el de carnes de
vaca magra, pero no asi el de leche descremada que resulté nulo. En lo referido a los alimentos de
consumo opcional y de riesgo, se encontr6 que el de manteca, mayonesa, leche entera fue
moderado y el de gaseosas, dulces, sal y azlcar elevado, lo que aumenta el riesgo de malnutricion
(27).
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II. Ma‘l:e‘r'iJec y Mé{:oJo:

3.l. -En{: oque

El enfoque de esta investigacion fue Cuantitativo, debido que la realidad sobre la que se

trabajé fue una realidad conocida y objetiva. Se observé neutralmente lo que realmente sucedié con
los AM referido a su capacidad funcional, como se alimentaban y su estado nutricional, realizando
test y cuestionarios a fin de obtener informacion necesaria para responder a la pregunta de
investigacion (probarse empiricamente a traves de los cuestionarios/test validados) (42).

Se aplicé una logica deductiva, partiendo de teorias y supuestos encontrados en la revision
bibliogréfica, se desarroll6 a partir de ella, el problema particular basado en la poblacion de

referencia (AM), el objetivo, pregunta de investigacién e hipotesis.

Con este estudio se buscé ampliar, explicar y encontrar la relacién entre las variables
planteadas, de modo de generar un mayor conocimiento en el plano de la salud del AM de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, y colaborar con las estrategias de Atencion Primaria hacia esta

poblacion.

Alcance:

El alcance de esta investigacion fue Correlacional, se pretendié conocer la relacion que
existe entre el estado nutricional, los habitos alimentarios y la capacidad funcional en los AM no
institucionalizados de las comunas 1,5,10,13 y 14 de la C.A.B.A., en el 2do. semestre del afio 2017.
Para ello se midié cada una de las variables en cuestion, a partir de los diferentes instrumentos de
recoleccion de datos validados, y luego se analizé su grado de asociacién, teniendo en cuenta las
hip6tesis planteadas. De este modo se busc6é saber cédmo se modifica la variable capacidad

funcional en funcién del estado nutricional y los habitos alimentarios de la poblacion (42).

Diser“\o:

El disefio utilizado en esta investigacion fue Observacional Analitico Transversal. Se
observaron las variables tal como se presentaron en su ambiente natural, y sin manipulacion de las
mismas. En este caso, se fue, en un momento determinado, a diferentes sitios de encuentro
(Centros de Jubilados y Pensionados, clubes barriales) donde se hallé naturalmente a la poblacién
de referencia —AM-, se les hizo completar cuestionarios y realizar algunos test, sin influir en sus
respuestas ni acciones. En primer lugar, se describieron dichas variables, y luego se midi6 la

relacion entre el estado nutricional, los habitos alimentarios y la capacidad funcional (42).
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3.2 UniJaJ de Anoﬁhsis y Dlsservacién: Adultos mayores.

3.3, Criterios de lnclusisr:  Fueron incluidos en Ia presente investigacion las personas con las

siguientes caracteristicas:

2£ AM (personas mayores de 60 afios),

2 de ambos sexos,

2 no institucionalizados,

> que residieran en las comunas 1,5,10,13y 14 de la C.A.B.A,,
€ en el segundo semestre del afio 2017,

€y que accedieran a participar voluntariamente del estudio.

Criterios _de  Eliminacion: se eliming todo AM al que no se le haya podido completar todos los

test y cuestionarios.

Criterios  de JExdusion: Fueron excluidos de dicha investigacion los AM con las siguientes

caracteristicas:

€ con deterioro cognitivo (clasificado por el Mini Mental State Examination -MMSE-) (43) (13),
¢ resultado en el indice de Katz en categoria F 0 G, 0 que sea dependiente en la variable
movilidad,

>€ resultado en la Escala de Lawton & Brody con dependencia severa o total.

3.4. pol:>|acién= Conjunto de AM (personas con 60 o mas afios) que vivieran en las comunas

1,5,10,13y 14 de la C.A.B.A. en el segundo semestre del afio 2017, y no estaban institucionalizados
al momento de la toma de datos.

3.5. Muesfwﬂ Tipo de muestra No Probabilistica (por conveniencia), la eleccion de los elementos

dependi6 de las caracteristicas de la investigacion y de quien hace la muestra. En este caso so6lo
fueron parte de la muestra aquellos AM que concurrian a Centros de Jubilados y Pensionados,
clubes, eventos y residian en las comunas 1,5,10,13y 14 de la C.A.B.A., debido que la investigadora
contaba con acceso a estos sitios; y que se hacia imposible realizar los test y cuestionarios a las

personas sueltas por la calle, sino que se precisaba de contar con un sitio acorde para ello.
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3.6. Hipstesis

H1= Cuanta mayor sea el riesgo de malnutricion de los AM no institucionalizados de las comunas
1,5,10,13 y 14 de la C.A.B.A., mayor es la dificultad para llevar a cabo las AIVD —mayor

dependencia- (Clasificacion: de investigacion, correlacional con direccion, multivariada).

H2= Los AM independientes no institucionalizados de las comunas 1, 5, 10, 13y 14 de la C.A.B.A,,
presentan un alto consumo de alimentos de buena calidad nutricional en relacion a los AM

dependientes (Clasificacion: de investigacion, de diferencia de grupos a favor de uno, multivariada).

H3= A mayor binomio de sobrepeso y obesidad mayor riesgo de caidas, en los AM no
institucionalizados de las comunas 1, 5, 10,13 y 14 de la C.A.B.A. (Clasificacién: de investigacion,

correlacional con direccién, multivariada).
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3.7. Ta':)la 32 Operacionaizacién ole Varia'oles
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3.8. Recoleccién de Da'l:os

Para objetivo: Evaluar las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) (13) (45) (46)

indice de Katz: Se trata de una escala sencilla, breve y que no requiere de un entrevistador

especialmente entrenado, cuyos grados reflejan niveles de conducta en seis funciones socio
biolégicas. Su caracter jerarquico permite evaluar de forma sencilla el estado funcional global de
forma ordenada, comparar individuos, grupos y detectar cambios a lo largo del tiempo. Consta de
seis items dicotdmicos y evalla las ABVD proporcionando un indice de autonomia-dependencia en
un breve tiempo de administracién (unos veinte minutos). Estos seis items estan organizados
jerarquicamente segln la secuencia en que los pacientes pierden y recuperan la independencia
para realizarlos. Es altamente replicable, con coeficientes de replicabilidad entre 0,94 y 0,97. Este

indice presenta 8 posibles niveles:

Independiente en todas sus funciones.

Independiente para todas las funciones menos una.

Independiente para todas, excepto bafarse y una funcion adicional
Independiente para todas, excepto bafiarse, vestirse, y una funcion adicional.

Independiente para todas, excepto bafarse, vestirse, ir al bafio y una funcién adicional.

nmoowe

Independiente para todas, excepto bafarse, ir al bafio, vestirse, trasladarse y una funcién
adicional de las dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en, al menos, dos funciones, pero no clasificable en C, D, Eo F.
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Para este indice se debe aclarar que se considera independiente aquella persona que no
necesita ayuda o utiliza ayuda mecénica; y dependiente a la que necesita ayuda de otra persona,

incluyendo la supervision de una actividad por otro.

Se puede puntear de dos formas, una considerando los items individualmente, de manera
gue se den 0 puntos cuando la actividad es realizada de forma independiente y 1 punto si la actividad
se realiza con ayuda o no se realiza. Otro modo es tomando los items agrupados para obtener
grados A, B, C, etc., de independencia. Al comparar ambas puntuaciones, se observa que 0 puntos
equivalen al grado A, 1 punto al grado B, 2 puntos al grado C, 3 puntos al grado D y asi

sucesivamente. Entonces se puede asumir la siguiente clasificacion:

» Grados A-B o 0-1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
» Grados C-D o 2-3 puntos= incapacidad moderada.

» Grados E-G 0 4-6 puntos= incapacidad severa.

Para objetivo: Evaluar las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) (13) (45)

Escala de Lawton & Brody: Es una escala que permite valorar la capacidad de la persona para

realizar actividades basicas de autocuidado y del estado mental. Su modo de empleo es por un

cuestionario heteroadministrado, de facil aplicacién y corta duracién (5-10 minutos).

La valoracion es a través de una escala numérica del 0 al 8, interpretandose del siguiente

modo:

¢ 0-1 dependencia total

e 2-3 dependencia severa

e 4-5 dependencia moderada
e 6-7 dependencia ligera

e 8 autbnomo

Para objetivo: Evaluar las capacidades musculo-esqueléticas (13) (45) (19) (47)

Estas capacidades son evaluadas a través de analizar el riesgo de caidas que tiene un AM.
Las caidas constituyen un fendémeno frecuente en las personas de edad avanzada y son una de las
principales causas de lesiones y discapacidad en este grupo de poblaciéon, como asi también son
determinantes de la capacidad funcional, disminuyendo su autonomia y su esperanza de vida.
Existen diversos test para su evaluacion, en este caso utilizaremos la escala de Tinetti y el test de
Timed get up & go (levantate y anda).

A) La escala de Tinetti es un test observacional que esta conformado por dos sub-escalas

qgue exploran el equilibrio (estatico y dinamico) y la marcha. La primera esta compuesta por 9
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acciones, con un valor maximo de 16 puntos. La segunda esta formada por 7 tareas, con una
puntuacion maxima de 12. Su administracion requiere poco tiempo, no precisa equipamiento ni
entrenamiento especial del explorador, y es sensible a los cambios clinicos. Asi, puntuaciones
inferiores a 19 indican un alto riesgo de caidas y puntuaciones entre 19 a 28 (méaxima puntuacion
del test), un bajo riesgo de caidas.

B) El test “get up and go” fue disefiado como una herramienta de cribado (screening) para
detectar problemas de equilibrio en la poblacién, en la que el sujeto debia levantarse de una silla
con apoyabrazos, caminar tres metros, girar sobre si mismo, retroceder los tres metros y volver a
sentarse; mientras el examinador cronometra el tiempo que precisa para realizar la prueba. Se trata
de un test rapido, que no requiere de equipamiento especial, ni entrenamiento especifico. Se
determind que la persona tenia alto riesgo de caidas y requeria mas evaluacién si tardaba mas de
20 s, estaba en el limite de la normalidad (con riesgo de caidas moderado) si tardaba entre 10 y 20

y se consideraba normal si tardaba menos de 10.

Para objetivo: Indagar sobre el estado nutricional antropométricamente (IMC) (24) y el riesgo
de malnutriciébn con el Mini Nutritional Assessment (MNA) — Mini Examen del Estado
Nutricional (48).

A) Desde una perspectiva antropomeétrica, el estado nutricional puede evaluarse obteniendo
el indice de Masa Corporal (IMC) de las personas. Los puntos de cortes que se utilizaran en este

estudio son los siguientes:

Tabla N° 4: Puntos de corte para el IMC en adultos mayores

IMC (kg/m?) Estado Nutricional
Menos a 22 Bajo Peso

22 - 27 Peso Normal

27 -32 Sobrepeso
Mayor a 32 Obesidad

Ref: Lipschitz, DA. Evaluacion del estado nutricional en ancianos, 1994

B) El MNA es un método de evaluacion nutricional (screening) especifico para los AM,
presenta una alta sensibilidad, especificidad, fiabilidad y un alto valor predictivo, principalmente
determina riesgo de desnutricion. Se trata de un cuestionario que consta de dos partes: un cribaje
de 7 preguntas y una evaluacion de 12 que solo se realiza si el primero da positivo. Una puntuacion
mayor o igual a 24 indica que el paciente tiene un buen estado nutricional; entre 17 y 23,5 riesgo

nutricional, donde puede suceder que la persona no haya perdido mucho peso ni se hayan alterado
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sus parametros bioquimicos, pero si que esta teniendo una ingesta calérica-proteica inferior a la

recomendada. Si la puntuacion es menor a 17 significa desnutricién calérico-proteica.

Para el objetivo: Indagar sobre lafrecuencia de consumo alimentario y la cantidad de comidas
diarias realizadas. (8) (13) (27) (45) (26)

Al indagar la cantidad de comidas realizadas y la frecuencia de consumo de alimentos de
los diferentes grupos, se intenta obtener informacion respecto a la cantidad de alimentos que ingiere

el AM, de modo de relacionar esto con su estado nutricional y capacidad funcional.

Este cuestionario, de corta duracién, consta de 4 preguntas, donde se indaga sobre la edad
de los AM, su género, comidas que realiza en el dia, enfermedades crénicas que padece, cambios
en su alimentacion en la dltima semana o mes. Acompafado de un cuestionario de frecuencia de

consumo semanal de cada grupo alimentario.

Para la obtencion de una interpretacién clara y util a la presente investigacion del
cuestionario aplicado, se utilizan dos légicas-deductivas: en primera instancia se evalla la cantidad
de veces por semana que se consume cada alimento, entendiendo que 3 0 mas veces el consumo
es alto, 2 veces por semana es moderado, una vez es bajo y ninguna vez por semana u
ocasionalmente es nulo. En segundo lugar, se estimé el consumo por grupo alimentario tomando
en cuenta la cantidad de consumos altos que se interpretaron en la primera parte y a partir de ello
calculando porcentajes. Por ejemplo: en el caso de los lacteos, se consulté sobre 4 alimentos:
leche/yogur entero, lechelyogur descremado, quesos enteros y quesos descremados; y se
consider6 que si en dos de estos cuatro grupos (250%) tenian una ingesta alta, el consumo del
grupo seria alto; si en uno solo se observaba alto (225%), el consumo del grupo se consideraria de
moderado a bajo; y si no habia en ningldn alimento un consumo alto (<24,9%) se valoré6 como

ingesta ocasional o nula (27) (Tabla N°5).
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Tabla N° 5: Interpretacién consumo de grupos de alimentos

GRUPO DE ALIMENTOS/ ALTO MODERADO A BAJO OCASIONAL/NULO
CONSUMO Y CANTIDAD
DE ALIMENTOS POR Cantidad de o Cantidad de o Cantidad de o
GRUPO Consumos Altos ° Consumos Altos ° Consumos Altos °
Lacteos (n=4) 2 = 50% 1 225% 0 <24,9%
Carnes y Huevo (n=4) 2 = 50% 1 225% 0 <24,9%
Vegetales y Frutas (n=3) 2 266% 1 233% 0 <32,9%
Cereales y Legumbres 3 560% 5 >40% <1 <39.9%
(n=5)
Aceites y Grasas (n=3) 2 266% 1 233% 0 <32,9%
Alimentos de consumo >5 >45% >2 >18% <1 <17,9%
opcional (n=11)
Agua (n=2) 1 250% NC NC 0 <49,9%

Ref.: Elaboracion Propia
Nota: NC= No corresponde

3.0. p'r’uelaa pi|o’co

La prueba piloto consistio en la aplicacién de todos los test y cuestionarios: MMSE, indice

de Katz, Escala de Lawton & Brody, Escala de Tinetti, Test de Timed get up & go (levantate y anda),
MNA, cuestionario de frecuencia de consumo y cantidad de comidas diarias realizadas; con el fin
de evaluar la redaccién, comprension, la confiabilidad, la viabilidad de la investigacion, entre otros

aspectos vitales para el mejoramiento del disefio de la presente investigacion.

Se llevé a los dias sdbado 24 y martes 27 de junio de 2017, con 4 personas que conformaban
la unidad de analisis. Se seleccionaron al azar 2 AM de cada grupo etario (Viejos-jévenes de 60-74

afos y Viejos-viejos de 75—-89 afos).

A partir de la presente prueba se detectd que la informacién brindada en los aspectos éticos
era demasiado extensa y las personas se cansaban de leer, por tal motivo se les dio lectura y luego
firmaron el consentimiento. Por otro lado, se reconocié que habia datos repetidos en varios de los
test, como ser el nombre, fecha de nacimiento, edad y fecha de realizacion de la encuesta o test.
Asimismo, se identifico la falta de los casilleros para el diagnéstico en las pruebas del indice de
Katz, Escala de Lawton & Brody, Test Timed Up and Go y Escala de Tinetti complicando la vista

rapida de la situacion del encuestado.

Se calcularon los tiempos de cada una de las pruebas (MMSE de 6 minutos 32 segundos,

indice de Katz 1 minuto 03 segundos, Escala de Lawton & Brody 2 minutos 10 segundos, Escala
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de Tinetti 4 minutos, MNA 5 minutos 53 segundos y, por Ultimo, el cuestionario de frecuencia de
consumo 12 minutos). Con un tiempo total de 30 minutos. Ninguno de los encuestados sinti6 tedioso

el tiempo transcurrido, y les ha parecido llevadero, motivador e interesante su realizacion.

3.l0. Anoihsis -Es’caJl’s’cico

Para el andlisis y carga de los datos se construy6é una planilla en el programa Microsoft
Excel®, versiéon 2016 para Windows.

Las variables cuantitativas fueron analizadas empleandose medidas de tendencia central

(media y mediana) y de dispersion (desvio estandar).

Se utiliz6, también, estadistica descriptiva, por medio de frecuencias absolutas y
porcentajes.
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IV. Resdtads

Del total de Adultos Mayores (AM) encuestados (n=90), el 73,3 % fueron mujeres (n=66) y
el 26,7% hombres (n=24), y no hubo eliminados ni excluidos. La edad media fue de 73 + 8,49 afios.
En cuanto a los grupos etarios el 55,6% pertenecian a la categoria viejos- jovenes (n=50), el 38,9%
a la de viejos-viejos (n=35) y un 5,6% a la de viejos-longevos (n=5), notdndose una fuerte

prevalencia del género femenino en todas las categorias, fundamentalmente en la Ultima.

En relacion a las caracteristicas antropométricas el peso promedio fue de 73,93 + 15,38 kg,
la talla de 1,60 + 0,09 my el IMC 28,8 + 5,36 kg/m?. No se observaron diferencias en el IMC entre

los géneros.

El estado nutricional mostré un predominio del normo peso con un 47,8% (n=43) del total de
la muestra en estudio, de los cuales el 58,3% (n=14) correspondié a hombres y el 43,9% (n=29) a
mujeres. Le siguio la categoria obesidad con un 24,4% (n=22) del total, distribuidos en un 25,8%
(n=17) en mujeres y un 20,8% (n=5) en hombres. (Tabla N° 6)

Tabla N° 6: Caracteristicas antropométricas y estado nutricional de los adultos mayores segun género

(n=90)

Antropometria FEMENINO = DS MASCULINO = DS
Edad (afios) 73,03+9,1 73,5+6,8
Peso (kg) 70,46 + 13,9 83,48 £ 15,6
Talla (m) 1,56 + 0,07 1,70 + 0,07
IMC (kg/m2) 28,92+5,5 28,63 +4,9
ESTADO NUTRICIONAL %(n) %(n)
Peso Insuficiente 7,6 (5) 4,2 (1)
Normopeso 43,9 (29) 58,3 (14)
Sobrepeso 22,7 (15) 16,7 (4)
Obesidad 25,8 (17) 20,8 (5)
TOTAL 100 (66) 100 (24)

Ref.: Elaboracién Propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

Respecto el riesgo de malnutricion, de la muestra total (n=90), el 8,9% (n=8) presento riesgo
de malnutricion, y el 2,2% (n=2) malnutricion, en el cribaje. De los 10 AM con riesgo y malnutricion
por cribaje, se observéd en la evaluacion completa que el 40% (n=4) efectivamente cursada con

riesgo.
Dependencia para realizar ABVD y AIVD, y Riesgo de Caidas

En la evaluacion de la capacidad funcional, el 99% de los AM (n=89) se identificd con

ausencia de incapacidad en las ABVD, y el 90% (n=81) autonomo en las AIVD, siendo el 10 % (n=9)
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dependientes en al menos uno de los items. En el grafico N° 1 puede observarse que a medida que
aumento la edad aumento la dependencia para las AIVD. (Gréfico N°2)

Gréfico N° 2: Interpretacion de la Escala de Lawton & Brody (AIVD) segln categoria de edad

Escala de Lawton & Brody y categoria de edad (n=90)
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Ref.: Elaboracion Propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

Al evaluar las caidas, por el test de cribaje de levantate y anda, un 35,6% (n=32) se
diagnostic6 con riesgo moderado y alto, siendo el tiempo promedio 10,65 + 3,35 segundos, y
mostrandose una prevalencia en el género femenino. Se observé un menor riesgo segun Escala de
Tinetti, 2,2% (n=2) con alto riesgo de caidas, y el predominio lo obtuvo el género masculino (Gréfico
N° 3).

Gréfico N° 3: Comparacion riesgo de caidas entre el Test Timed get up and go y la Escala de Tinetti en los

adultos mayores de las comunas 1,5,10,12 y 14 de la C. A.B.A.

Comparacion riesgo Test Timed get up and go y la Escala de Tinetti
(n=90)
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Ref.: Elaboracién Propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo
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Habitos Alimentarios

En lo que respecta a los habitos alimentarios, se hallé una alta prevalencia de realizacion
de las 4 comidas al dia: desayuno 97,8% (n=88), almuerzo 95,6% (n=86), cena 94,4% (n=85) y
merienda 84,4% (n=76). El 73,3% y 76,7% (n=66 y 69) refiri6 un alto consumo de leche y quesos
descremados, respectivamente. El consumo de carnes fue moderado, representado por un 40%
(n=36); y el de pescado bajo con un 37% (n=33). Las legumbres obtuvieron prioritariamente un
consumo nulo, dado por el 44,4% (n=40) de los AM.

En cuanto a los vegetales A, B y frutas se manifest6 un alto consumo (82,2%,83,3% y 85,6%
respectivamente). Por otra parte, de los alimentos que se pueden considerar de baja calidad
nutricional —elevada densidad energética- el consumo general fue menor a una vez por semana u
ocasional (mayonesa 61,1%, manteca 76,7%, crema 88,9%, dulce de leche 87,8%, entre otros).
(Tabla N°7)

Tabla N° 7: Frecuencia de consumo de alimentos en los adultos mayores (n=90)

Alimentos/ Frecuencia ALTA MODERADA BAJA NULA
Leche/Yogur Enteros 13,3% 0,0% 0,0% 86,7%
Leche/Yogur Descremados 73,3% 4,4% 1,1% 21,1%
Quesos Enteros 45,6% 6,7% 5,6% 42.2%
Quesos Descremados 76,7% 2,2% 1,1% 20,0%
Huevo 55,6% 28,9% 11,1% 4,4%
Carnes 36,7% 40,0% 12,2% 11,1%
Pescado 12,2% 20,0% 36,7% 31,1%
Fiambres 7,8% 14,4% 34,4% 43,3%
Vegetales A 82,2% 11,1% 6,7% 0,0%
Vegetales B 83,3% 5,6% 3,3% 7,8%
Frutas 85,6% 4,4% 6,7% 3,3%
Pastas 0,0% 24,4% 58,9% 11,1%
Vegetales C 25,6% 26,7% 37,8% 10,0%
Legumbres 3,3% 12,2% 40,0% 44.4%
Cereales 14,4% 26,7% 43,3% 15,6%
Pan 70,0% 7,8% 10,0% 12,2%
Aceite 95,6% 2,2% 2,2% 0,0%
Frutas Secas 42,2% 6,7% 10,0% 41,1%
Semillas 17,8% 2,2% 2,2% 77,8%
Mayonesa 11,1% 10,0% 17,8% 61,1%
Manteca 10,0% 3,3% 10,0% 76,7%
Crema 2,2% 0,0% 8,9% 88,9%
Azlcar 21,1% 1,1% 2,2% 75,6%
Dulce de Leche 4,4% 2,2% 5,6% 87,8%
Jugos en Polvo 6,7% 0,0% 0,0% 93,3%
Gaseosas 8,9% 6,7% 2,2% 82,2%
Productos Panaderia 7,8% 10,0% 25,6% 56,7%
Snacks 0,0% 1,1% 5,6% 93,3%
Galletitas Dulces 37,8% 5,6% 8,9% 47 ,8%
Flan, helados 15,6% 5,6% 16,7% 62,2%
Agua Segura 83,3% 0,0% 0,0% 16,7%
Agua Mineral 18,9% 0,0% 0,0% 81,1%

Valores de referencia: ALTA: Frecuencia de Consumo > 3 veces por semana a diaria, MODERADA: Frecuencia
de consumo 2 veces/semana, BAJA: Frecuencia de consumo 1 vez/semana, NULA: Frecuencia de consumo
ocasional o nula.

Ref.: Elaboracién Propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo
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Relaciones Estado Nutricional y Grado de dependencia en las AIVD

Se encontro que del total (n=9) de los AM con dependencia en las AIVD, 7 pertenecian al

binomio sobrepeso y obesidad. (Tabla N°8)
Relacion Riesgo de Malnutricion con el Grado de dependencia en las AIVD

Se dilucido que soélo uno de los AM con riesgo de malnutricion o malnutricion eran

dependientes en la variable AIVD.
Relacién Estado Nutricional con Riesgo Caidas

Se pudo observar que el 62,5% (n=20) de las personas con riesgo de caidas pertenecian al
binomio sobrepeso y obesidad, en la aplicacion del Test Timed get up and go. Igual sucede en el

analisis con la Escala de Tinetti. (Tabla N°8)

Tabla N° 8: Relacion del grado de dependencia en las AIVD y Riesgo Caidas con el Estado Nutricional en
los AM de las comunas 1,5,10,12 y 14 de la C.A.B.A. (n=84)

NORMOPESO % (n) BINOMIO SP y OB % (n)

GRADO de DEPENDENCIA - AIVD
Dependencia 22,2 (2) 77,8 (7)
Independencia 54,7 (41) 45,3 (34)
RIESGO CAIDAS Timed Get up and Go
Sin Riesgo 59,6 (31) 40,4 (21)
Riesgo Caidas 37,5(12) 62,5 (20)
RIESGO CAIDAS Escala de Tinetti
Sin Riesgo 52,4 (43) 47,6 (39)
Riesgo Caidas 0 (0) 100 (2)

Ref.: Elaboracién Propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo

Relacion Frecuencia de Consumo de alimentos con Grado de dependencia en las AIVD

Pudo observarse que los AM con dependencia (n=9) obtuvieron menores porcentajes de
frecuencia de consumo alta para los grupos de lacteos 66,7% (n=6) y cereales y legumbres 22,2%
(n=2), que las personas independientes. Y valores similares en los grupos de carnes, vegetales y

frutas, alimentos de consumo opcional y agua.

Mientras que el grupo de sujetos con independencia se caracterizaron por un consumo alto
de lacteos 79% (n=64) y vegetales y frutas 87,7% (n=71), moderado a bajo de carnes y aceites,
43,2% (n=35) y 50,6% (n=41) respectivamente, y primordialmente nulo de los alimentos de consumo
opcional con un 65,4% (n=53) (Tabla N°9).
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Tabla N° 9: Relacion de la Frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos con el grado de

dependencia (n=90)

LACTEOS
Alto 66.7% 6 79.0% 64
Mod a Bajo 33.3% 3 17.3% 14
Ocas/Nulo 0.0% 0 3.7% 3
CARNES
Alto 3 26
Mod a Bajo 33.3% 3 43.2% 35
Ocas/Nulo 33.3% 3 24.7% 20
VEGETALES Y FRUTAS
Alto 8 71
Mod a Bajo 11.1% 1 9.9%
Ocas/Nulo 0.0% 0 2.5%
CEREALES Y LEGUMBRES
Alto 22.2% 2 37.0% 30
Mod a Bajo 11.1% 1 25.9% 21
Ocas/Nulo 66.7% 6 37.0% 30
ACEITES Y GRASAS
Alto 55.6% 5 46.9% 38
Mod a Bajo 33.3% 3 50.6% 41
Ocas/Nulo 11.1% 1 2.5% 2
ALIMENTOS DE CONSUMO OP.
Alto 0 1
Mod a Bajo 33.3% 3 33.3% 27
Ocas/Nulo 66.7% 6 65.4% 53
AGUA
Alto 9 80
Mod a Bajo 0.0% 0 0.0% 0
Ocas/Nulo 0.0% 0 1.2%

Ref.: Elaboracion Propia a partir de los datos relevados en el trabajo de campo
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V. Dicusién

El aumento en la esperanza de vida visto en la actualidad (1), ofrece, a los cada vez mas
AM en el mundo, nuevas oportunidades. El alcance a ellas depende, en gran medida, de la salud

con la que éstas personas lleguen a su vejez (4).

En la presente investigacion se propuso indagar los habitos alimentarios, el estado
nutricional y su relacion con la capacidad funcional, en AM no institucionalizados, de 5 comunas de

la C.A.B.A., con el fin de ampliar el conocimiento sobre dicha poblacién y su salud.

En Ecuador, un estudio del afio 2015 (32) encontré que el 72% de los AM tenia un estado
nutricional adecuado, y no observaron obesidad en dicha poblacién. Asimismo en Chile (2016) (41)
también encontraron prevalencia del normo peso (57,3% hombres y 53,7% mujeres) en una
poblacion de 183 AM activos analizados antropométricamente. En contraposicién, en el afio 2016
en el Municipio de Goiania, Brasil (33) otro estudio con 418 AM no institucionalizados identifico
prevalencia de obesidad con un porcentaje del 49%.

Comparando los resultados obtenidos en esta investigacion con los estudios citados, se
coincide con los dos primeros en el predominio de AM con normo peso, como también se concuerda

con el de Brasil (2016) y Chile (2016) siendo la obesidad predominante en el sexo femenino.

Paralelo a ello, la presente investigacién concuerda con las ENFR 2013 (8) de Argentina en
los porcentajes de AM con obesidad, estando en ambos casos cercanos a un 24% del total de la

poblacion de referencia.

Tomando en cuenta el binomio sobrepeso y obesidad, un estudio en Brasil en el afio 2010

(36) encontrd valores del 53%, mientras que aqui se hallé un porcentaje menor (45,6%).

En lo referido a la evaluacién del riesgo de malnutricion con MNA, se encontraron bajos
porcentajes de riesgo y malnutricién, en oposicién a los estudios citados en el estado del arte (31)
(34).

En cuanto a la capacidad funcional, se concuerda con las investigaciones en poblaciones
brasileras (36) (37) y mexicanas (35), donde la mayoria de los AM investigados eran independientes

en las ABVD y en las AIVD. Concordandose también con las escalas utilizadas en ambos paises.

Sustenta este resultado las ENCAVIAM 2012 (3) de nuestro pais, en donde el 90% de los
AM de la poblacion son independientes en las ABVD, y el 88% lo es en las AIVD. A su vez, se

reafirma la idea que a mayor edad mayor dependencia.
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El porcentaje encontrado de riesgo de caidas fue similar al expuesto en el trabajo de Brasil
(2010-2011) (18), al igual que la prevalencia del riesgo en las mujeres; y lo sucedido en la Argentina
(3). No asi, lo hallado con la Escala de Tinetti, donde se obtuvieron valores menores a las
referencias internacionales (38) (39).

Respecto a los habitos alimentarios la mayoria de la poblacion estudiada realizaba las 4
comidas del dia, con valores del 94,4% en el caso de la cena. Valores similares se hallaron en un
estudio en Colombia (40), y diferentes en otro en Chile (41) donde so6lo el 34% de los AM estudiados
realizaba las 4 comidas del dia.

La valoracion de la ingesta de alimentos, en cualquier poblacion es dificil de realizar y esta
considerada como uno de los mayores problemas metodoldgicos de la epidemiologia nutricional.
Los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos, se han convertido en uno de los métodos
mas usados en la recoleccion de esta informacién, ya que son de sencilla administracion y bajos
costos (27).

A su vez, el andlisis de la ingesta alimentaria en AM presenta dificultades especiales por
problemas de memoria y pérdida de nocion de las estimaciones (27). Estas dificultades también las

encontramos en la presente investigacion.

Asi y todo, podemos decir que el alto consumo de lacteos descremados encontrado fue
similar a lo hallado en los estudios de Brasil (33) y Chile (41), diferenciandose de lo sucedido en
Argentina (27). Los vegetales A y B obtuvieron consumos altos tanto en esta investigacion como en
la realizada en Chile (41) y Argentina (27), pero no asi en la de Brasil (33). El consumo de pescado

coincidio en porcentajes bajos con lo hallado en la comunidad de Chillan Chile en el afio 2016 (41).

Sobresale la diferencia encontrada en la ingesta de alimentos de consumo opcional, ya que
en la investigacion de Argentina (Corrientes) (27), se vislumbré un alto consumo de éstos alimentos,

y en la presente fue nulo u ocasional.

Por ultimo, se destaca que en un estudio en Brasil (2010) (36) se relacion6 el estado
nutricional con el grado de dependencia, encontrdndose que los sujetos con sobrepeso presentaban
mayor dependencia que aquellos que mantenian un estado nutricional adecuado. En la presente
investigacion, también se encontr6 que un alto porcentaje de los AM dependientes en AIVD

pertenecian al binomio sobrepeso y obesidad.
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La presente investigacion intento relacionar la capacidad funcional con el estado
nutricional y los habitos alimentarios de los AM no institucionalizados de 5 comunas de la C.A.B.A.

Sujeto a los hallazgos, se puede concluir que la hipétesis 1 se rechaza, debido que so6lo una
persona con riesgo de malnutricion o malnutricion mostré dependencia en las AIVD, valor que no
permite establecer una acertada relacion. Esto puede deberse a que la poblacion de estudio
pertenecia a una clase social media y media-alta prioritariamente (49), con mayores posibilidades
de compra de alimentos saludables y con un estilo de vida mas activo, segun los relatos recibidos.

La hipétesis 2, también queda refutada debido que no pudo establecerse una directa relaciéon

entre el grado de independencia y el alto consumo de alimentos de buena calidad nutricional.

En cuanto a la hipétesis 3, se confirma, puesto que se encontré que los AM en binomio

sobrepeso y obesidad tienen mayor riesgo de caidas, que aquellos con normopeso.

Se desea resaltar los bajos porcentajes de dependencia y de riesgo de caidas observados,
por un lado; como también los altos de sobrepeso y obesidad, situacién que es denominador comun

en las sociedades actuales del mundo y que merece la atencién de las politicas publicas de salud.

Cabe destacar, que el presente estudio exhibié algunas limitaciones debido a la poca
cantidad de encuestados, y la dificultad de acceso a la informacion, debido a las caracteristicas

psico-cronoldgicas de la edad en cuestion.

No obstante, este trabajo podria dar pie a futuras investigaciones con la poblacién adulta
mayor que permitan conocer aun mas la relacion planteada, su salud, y las necesidades de la edad
en particular; y colaborar asi con la mejora en la atencién de los sistemas de salud, de modo que
los mismos estén en consonancia con sus reales necesidades, y puedan prestar atencién integrada

y centrada en ellos (7).

Ampliar el abanico de investigaciones resulta de utilidad para garantizar que el personal de
salud sea sostenible y esté debidamente capacitado, de modo de brindar dicha atencién integral,

con buena capacidad de comunicacién, trabajo en equipo y manejo de la tecnologia sanitaria de

apoyo (7).

Todo lo anterior, en pro de apoyar y colaborar con la Declaracién Politica y el Plan de Accion

Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (11).
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8. ANEXOS |

Tabla N° 10: Operacionalizacion de variables completa.

al ir al servicio
(W.C)

organos excretores.
*DEPENDIENTE:
precisa ayuda para ir al
W.C.

Dependencia
enla
movilidad

*INDEPENDIENTE: se
levanta y acuerda en la
cama por si mismo y
puede sentarse y
levantarse de una silla
por si mismo.
*DEPENDIENTE:
necesita ayuda para
levantarse y acostarse
en la cama y/o silla, no
realiza uno o mas
desplazamientos.

S @ 3 3 S v £
2 | 3 S 5 g S
s | & a g > g =5
£ | S S g 2 3 3
£ O O c
*INDEPENDIENTE: Se
bafia enteramente solo
0 necesita ayuda solo
para lavarse una zona
(como espalda o una
extremidad con
Dependencia | minusvalia)
al bafiarse *DEPENDIENTE:
necesita ayuda para
lavar mas de una zona
del cuerpo, ayuda para
salir o entrar en la
bafiera o no se bafna
sélo.
© *INDEPENDIENTE:
= Escala que evalla toma la ropa de
a el estado funcional cajones y armarios, se
_ © global de forma la pone y puede
= 'E ordenada, D .| abrocharse. Se excluye
5 ependencia
S o] - campara | vestirse el acto de atarse los o Encuesta -
c (] individuos, grupos a zapatos. Cualitativa / . .
> ° . . Cuestionario
LL 9 y detecta cambios *DEPENDIENTE: no se Privada / de indice de
S S alo largo del viste por si mismo o Dicotémica/ | "\ (13)
2 2 tiempo. permanece Ordinal 25 46
s "3 Proporciona un parcialmente (45) (46)
S Q indice de desvestido.
3 autonomia- *INDEPENDIENTE: va
= dependencia. al W.C. solo, se arregla
< (13) (45) Dependencia |laropay se asea los
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(13) (45)

4. No utiliza el teléfono
en absoluto (0)

1% S o
S % 4 8 2 =
‘® = o S IS o2
2| 2 2 g : S £ E
— r— O =
£ | S 5 5 2 8 5
o c ©) O <
*INDEPENDIENTE:
control completo de
miccién y defecacion.
Dependencia
enla *DEPENDIENTE:
continencia incontinencia parcial o
= ) total de la miccion o
8 Escala que evalla defecacion.
CDG el estado funcional
= o global de forma
S > ordenada,
2 © )
c J) __campara Cualitativa / Encuesta
i © individuos, grupos Privada / Cuestionario
- g y detecta cambios Dicotomica / de Indice de
;‘-f '@ a lo largo del Ordinal Katz (13)
= g .
o m oo mPO. *INDEPENDIENTE: (45) (46)
S o} roporciona un lleva el alimento a la
© indice de
© . boca desde el plato o
S autonomia- ;
= d denci equivalente. Se excluye
g ep1e3n (zr%ua. cortar la carne.
(13) (45) Dependencia
al alimentarse | *DEPENDIENTE:
necesita ayuda para
comer, no come en
absoluto o requiere
alimentacion
parenteral.
o
3
a . .
© 1. Utiliza el teléfono por
-’g iniciativa propia. Busca
= © Escala que valora y marca los numeros,
S 2 la capacidad de la etc. (1) Encuesta -
'
c g persona para . Cualitativa / | Cuestionario
> e realizar Capacidad 2. Marca unos cuantos .
w o C , X Privada / de Escala
e 1< actividades para usar el numeros conocidos (1) e
@ ) . . Policotomica / | de Lawton &
S = bésicas de teléfono Ordinal Brody (13)
& 2 autocuidado y del 3. Contesta el teléfono, (45) (46)
= a0 estado mental pero no marca (1)
o —
(%]
[}
©
S
o
=
©
<
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Dimension

Variables

DC

Indicadores

Categorias

Clasificacion

Técnica e
Instrumento

Capacidad Funcional

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Escala que valora
la capacidad de la
persona para
realizar
actividades
basicas de
autocuidado y del
estado mental
(13) (45)

Dependencia
alir de
compras

1. Realiza todas las
compras necesarias
con independencia (1)

2. Realiza
independientemente
pequefias compras (0)

3. Necesita compafiia
para realizar cualquier
compra (0)

4. Totalmente incapaz
de comprar (0)

Dependencia
enla
preparacion
de la comida

1. Organiza, prepara y
sirve las comidas por si
mismo/a
adecuadamente (1)

2. Prepara
adecuadamente las
comidas si se le
proporcionan los
ingredientes (0)

3. Prepara, calienta y
sirve, pero no sigue
una dieta adecuada (0)

4. Necesita que le
preparen y sirvan las
comidas (0)

Dependencia
para cuidar la
casa

1. Mantiene la casa
solo/a o con ayuda
ocasional (1)

2. Realiza tareas
domésticas ligeras (1)

3. Realiza tareas
domésticas ligeras,
pero no mantiene un
nivel de limpieza
aceptable (1)

4. Necesita ayuda en
todas las labores de la
casa (0)

5. No participa en
ninguna labor de la
casa (0)

Cualitativa /
Privada /
Policotomica /
Ordinal

Encuesta -
Cuestionario
de Escala
de Lawton &
Brody (13)
(45) (46)
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Dimension

Variables

DC

Indicadores

Categorias

Clasificacion

Técnica e
Instrumento

Capacidad Funcional

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

Escala que valora
la capacidad de la
persona para
realizar
actividades
basicas de
autocuidado y del
estado mental
(13) (45)

Dependencia
para el lavado
de ropa

1. Lava por si mismo/a
toda su ropa (1)

2. Lava por si mismo/a
pequefas prendas
(aclara medias) (1)

3. Todo el lavado de
ropa debe ser realizado
por otro (0)

Dependencia
en el medio
de transporte

1. Viaja solo/a en
transporte publico o
conduce su propio
coche (1)

2. Es capaz de tomar
un taxi, pero no usa
otro medio de
transporte (1)

3. Viaja en transporte
publico cuando va
acompafado por otra
persona (1)

4. Utiliza el taxi o el
automaovil sélo con
ayuda de otros (0)

5. No viaja en absoluto

©)

Responsabilid
ad sobre la
medicacion

1. Es capaz de tomar
su medicacion a la hora
y dosis correctas (1)

2. Toma su medicacion
si se le prepara con
anticipacion en dosis
preparadas (0)

3. No es capaz de
administrar su
medicacion (0)

Cualitativa /
Privada /
Policotomica /
Ordinal

Encuesta -
Cuestionario
de Escala
de Lawton &
Brody (13)
(45) (46)
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13. Fluidez del paso.
14. Trayectoria.

15. Tronco.

16. Postura al caminar.

=
5 9 4 8 ] o 2
5 8 o 5 & e g S
£ | S 5 5 2 8 5
o c ©) O <
S
S 1. Maneja asuntos
< financieros con
= 2 Escala que valora independencia (1)
S 2 la capacidad de la Encuesta -
S < persona para 2. Realiza las compras I : .
= £ . . . Cualitativa / | Cuestionario
i g .o realizar Capacidad de |de cada dia, pero Privada / de Escala
= E G actividades utilizar el necesita ayuda en las Policotémica / | de Lawton &
;‘-f 20 béasicas de dinero grandes compras y Ordinal Brody (13)
& g autocuidado y del para ir al banco (1) (453/ (46)
g 4 estado mental
© 3 (13) (45) 3. Incapaz de manejar
i) dinero (0)
=
Q
<
*Mas de 20 segundo=
Alto riesgo de caidas.
*Entre 10y 20 Cupar ?\tgﬁg\/f‘/ Test "get up
Riesgo de segundos =Con riesgo Policotémica / and go"
Caidas moderado de caidas. De Razén / (45) (19)
; 47)
* Menos de 20 segundo Continuas
= Bajo riesgo de
caidas.
@ 1. Equilibrio sentado.
3 2. Levantarse.
@ 3. Intentos para
— S . levantarse.
g 3‘, Aquella capa_udad 4. Equilibrio en
S W quet permite bipedestacion
> 2 mantener una I inmediata.
LL 3 marcha y equilibrio | Equilibrio 5 Equilibrio en
B 4 |, de modo : =d i
o 2 normal, ae n bipedestacion.
S E de evitar el riesgo 6. Empuijar
% o |acaidas (13)(45) 7. Ojos cerrados.
2 S (19) (47) 8. Vuelta de 360 Cualitativa/ | Escala de
3 grados. Privada/ | Tinetti (13)
o 9. Sentarse. Policotémica /| (45) (19)
O Ordinal (47)
10. Iniciacion a la
marcha.
11. Longitud y altura
del paso.
Marcha 12. Simetria del paso.

Uu

Lucia A. Perucha

—

)
5 |




=
S 0 o @ S o ‘g
s | & 5 E . g 8
s | & 8 g > g €5
5| S E g g 25
*Menor a 22 = Bajo
Peso
Masa o cantidad
de peso de un *22 a 27 = Peso
3 individuo. Se Normal.
ot expresa en
unidades de libras *27 a 32 = Sobrepeso.
= o kilogramos (44) .,
IS *Mayor a 32 = Cuantitativa / | ,aloracion
2 Obesidad Privada / Antropometri
g IMC (24) Policotémica / c(T\l/I:A\BRaCIaAr;za
o Distancia desde la *Menor a 22 = Bajo De Razén / Talll'metroy
8 base a la parte Peso Continua
i . (MARCA)
a mas alta de
la cabeza, con el *22 a 27 = Peso
= cuerpo Normal.
e en postura erecta
sobre una *27 a 32 = Sobrepeso.
superficie plana y
totalmente estirado *Mayor a 32 =
(44) Obesidad
%anj)z comido mucho Cuantitativa /
_— Privada /
Pérdida de S
. _ . Policotémica /
Apetito 1= Ha comido menos Intervalar /
.% 2= Ha comido igual Discretas
o]
5 Posibilidad de un
= o) desequilibrio —
< = nutricional, 0= pérdida de peso >3 Encuesta -
‘© :g resultante de la kg. Cuestionario
= £ |insuficiente ingesta | ol Cuantitativa / Mini
z 2 | de nutrientes para |Pérdida 1=no lo sabe Privada / Nutritional
3 o satisfacer los | Reciente de o Policotémica / | Assessment
% % requerimientos | P€so 2= pérdida de peso intervalar/ | (MNA) (14)
w o fisiologicos (<3meses) entre 1y 3 kg. Continua
S normales (1) (48) ,
x 3=no ha habido
x pérdida de peso
0= de la cama al sillon
_ . Cualitativa /
1= autonomia en el Privada /
Movilidad interior o
Policotémica /
2= sale del domicilio Ordinal
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=
5| 3 g 8 2 o £
s | & 5 5 3 g 5
o | £ 8 g = g €5
5| S E g g 25
o c ©) O <
Enfermedad Cuantitativa/
guda 0= Si Privada /
situacioén de D
. Dicotomica/
estrés en _
o 1=No Intervalar /
Gltimos 3 )
Discreta
meses
0= demencia o
depresion grave Cualitativa /
Problemas .
o _ . Privada /
Neuropsicolé | 1= demencia moderada e
gicos Policotémica /
2= sin problemas Ordinal
psicol6gicos
)
e
2 -
5 Posibilidad de un
= 5 desequilibrio B
= S nutricional, 0=IMC <19 o Encuesta -
S Ne) resultante de la _ Cuantitativa/ | cyestionario
= £ | insuficiente ingesta | jndice de 1=entre 19y 21 Privada / Mini
z = de nutrientes para | masa corporal | ,_ Policotomica /| Nytritional
3 & satisfacer los 2=entre 21y 23 Intervalar /| assessment
8 a requerimientos ~ _ Continua | (MNA) (48)
L S fisiolégicos 3=IMC>0=23
2 normales (1) (48)
8
04
Vive 1= S Cualitativa /
Independiente Privada /
ensu 0= No Policotémica /
domicilio Ordinal
Toma mas de 1= No Cualitativa /
3 - Privada /
medicamento 0= Si Policotémica /
s/ dia - Ordinal
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2= sin problemas de
nutricion

c
5| 3 g 8 2 o £
i <o o ‘= 8 8 [}
5 ﬁ Q K = © < E
o = a o [} = O >
E o 5 & a N
Presenqa ; _ Cualitativa /
Ausenciade |1=No Privada /
ngeras 0 s Policotémica /
lesiones 0= Si Ordinal
cutaneas
0= 1 comida Cuantitativa /
Comidas Privada /
Completas 1= 2 comidas Policotémica /
por dia Intervalar /
2= 3 comidas Discretas
0.0=00 1 sies Cuantitativa /
Consumo Privada /
. 0,5= 2 sies Policotomica /
) patiente |
2 ntervalar /
o] = 1 I
= Posibilidad de un 1,0= 3 sies Discretas
= 5 desequilibrio
S g— nutricional, Encuesta -
jg :8 resultante de la | Consumo de 1= s Cualitativa/ | Cuestionario
= £ | insuficiente ingesta | frutas al =l Privada / Mini
% = de nutrientes para | menos 2 0= N Policotémica /| Nutritional
o] 3 satisfacer los veces/ dia =No Ordinal Assessment
2 ?, requerimientos (MNA) (48)
w o fisioldgicos L
o normalesg(l) (48) 0.0= menos de 3 vasos | Cuantitativa /
c) .
@ Vasos de Privada /
x aguaolal 0,5= de 3 a 5 vasos Policotomica /
dia Intervalar /
1,0= mas de 5 vasos Continua
0= necesita ayuda
_ . Cualitativa /
1= se alimenta solo con .
Forma de o Privada /
- dificultad o
alimentarse Policotomica /
_ . : Ordinal
2= se alimenta solo sin
dificultad
0= malnutricién grave
Consideracié | 1=no lo sabe o C;ﬁ'\'/t;;!?/
n de estado malnutriciébn moderada L
- Policotémica /
nutricional Ordinal
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1% S o
S % 4 8 2 =
‘® = o = IS o2
2| 2 2 g : S £ E
— r— O =
£ | S 5 5 2 8 5
o c ©) O <
- 0,0= peor
Percepcion o
del estado de Cuanntatlva/
salud en 0,5=no lo sabe Privada /
comparacion Policotémica /
P 1,0=igual Intervalar /
con personas :
Discretas
de su edad _ .
2,0= mejor
0,0=CB<21 Cuantitativa /
O Circunferenci Privada /
= ; —oq e
S Posibilidad de un | & braquial 0,5=21-22 Policotémica /
S | desequilibrio (cm) Intervalar
- o) ©q 1,0=CB>0=a?22 /continuas
< o nutricional,
] Encuesta -
Ke] S resultante de la . .
o 2 . . . Cuestionario
= k%) insuficiente ingesta Mini
> S | de nutrientes para Nutritional
o % | satisfacer los
ks -] requerimientos Assessment
2 a | requen (MNA) (48)
wi g fisiologicos
o normales (1) (48)
?
Q
04 Cuantitativa /
Circunferenci |0=CP <31 Privada /
a pantorrilla Dicotomica /
(cm) 1=CP>0=31 Intervalar
/continuas
o *Desayuno
©
8 = Cantidad que *Colacion Media
S o comidas que Mafiana
) 8 realiza un sujeto Comidas Cualitativa
£ < en el dia el cual . *Almuerzo /Privada/ Encuesta -
= N . realizadas en Lo . .
< = determina un el dia Policotémica/ | Cuestionario
§ o patron de *Merienda Ordinal
2 & comportamiento
b .'g alimentario diario. *Colacion Media Tarde
(@}
O *Cena
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= (%] 8 % O ) 8
e b — Y 7N c
5 Qo o = S S o
2 ! O o o o = E
Z = o S < = S 3
£ S 5 = @ 3 =
a > c O = = c
= O =
*Hipertension Arterial
*Enfermedad Cerebro
Vascular
o) *Insuficiencia Cardiaca
8 = Congestiva
= L .
N} Hipercolesterolemia
g = Enfermedades de . 1percot : .
= (@) - Fibrilacion Auricular Cualitativa/
» larga duraciony | Enfermedade |, . .
= I P Patologia Privada/ Encuesta -
= o} por lo general de |s Cronicas : e ) .
< I . Osteoarticular Policotomica/ | Cuestionario
n ° progresion lenta | que padezca |, . . .
o @ Patologia Sensorial Nominal
= 1S (4) *CA
S = Cancer
T = *Enfermedad Tiroidea
w *Insuficiencia Renal
*EPOC
*QOtras
*NS/NC
Consumo
semanal de
Leche, Yogur
y Quesos
Consumo
semanal de
* <
Carnes y rrl1\lunca o<delvezal
Huevo es
Consumo *1 vez por semana
semanal de
. Frutas *2 veces por semana o Encuesta -
Cantidad de cada y P Cuantitativa : .
. . Verduras . .| Cuestionario
» grupo alimentario N /Privada/Polic
o 3 veces por semana L de
= que consume por | Consumo otémica/ De frecuencia
= semana un razén/
S i semanal de |44 yeces por semana , de consumo
g individuo Legumbres, Continua (50)
< Cereales, *5 veces por semana
2 Papa, Pany
% Pastas *6 veces por semana
T Consumo
semanal de *7 veces por semana
Aceite, frutas
secas y
semillas
Consumo
semanal de
alimentos de
consumo
opcional
Consumo
semanal de
Agua
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=

= 0 3 @ © =
© @ B = (%) ] 5
@ o O o] o S 2 E

) la) @ o) o =
(O] = o Io7) = >
£ = = 3 35
3 c>5 = < @ T
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82.  ANEXOS k

indice de Katz

Independiente: Se bafia enteramente solo o necesita ayuda s6lo para lavar una
zona (como la espalda o una extremidad con minusvalia).

1.Bafio . : .
Dependiente: Necesita ayuda para lavar mas de una zona del cuerpo, ayuda

para salir o entrar en la bafiera o no se bafia sélo.

Independiente: toma la ropa de cajones y armarios, se la pone y puede
2.Vestirse abrocharse. Se excluye el acto de atarse los zapatos.
Dependiente: No se viste por si mismo o permanece parcialmente desvestido.

Independiente: va al W.C. solo, se arregla la ropa y se asea los 6rganos

3.Uso del Bafio
excretores.

W.C. - - .
( ) Dependiente: precisa ayuda para ir al W.C.
Independiente: Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede
- sentarse y levantarse de una silla por si mismo.
4.Movilidad y P

Dependiente: Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o silla,
no realiza uno 0 mas desplazamientos.

Independencia: Control completo de miccion y defecacion.
Dependencia: incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

5.Continencia

Independencia: Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente. Se
excluye cortar la carne.
Dependencia: Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requiere
alimentacion parenteral.

6.Alimentaciéon

PUNTUACION TOTAL

Uu

d { 63 } Lucia A. Perucha



Escala de Lawton & Brody

Puntos

Capacidad de usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.

Es capaz de marcar bien algunos nimeros conocidos

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono en absoluto

oO|Rr|r|kr

Ir de compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

O|o0|Oo|r

Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo/a adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Necesita que le preparen y le sirvan las comidas

O|OoO|0o|F

Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo/a con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos

Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable.

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

o|o|r|r|ikr

Lavado de laropa

Lava por si mismo/a toda su ropa

=

Lava por si mismo/a pequefas prendas (aclara medias, etc.)

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

ol

Uso de medios de transporte

Viaja solo/a en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona

Utiliza el taxi o el automavil sélo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

o|o|r|r|kr

Responsabilidad respecto a su medicaciéon

Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correctas

=

Toma su medicacion su se le prepara con anticipacion y en dosis preparadas

o

No es capaz de administrarse su medicacién

Manejo de asuntos econémicos

Maneja los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena cheques, paga recibos

y facturas, va al banco) recoge y conoce sus ingresos

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras y para ir al
banco

Incapaz de manejar dinero

PUNTUACION TOTAL
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Test Timed Up and Go

Tiempo para completar la prueba:

Diagnostico:

Escala de Tinetti

EQUILIBRIO: el paciente esta situado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:

1. Equilibrio sentado

Se inclina o se desliza en la silla 0

Se mantiene seguro 1
2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0

Capaz, pero usa los brazos para ayudarse 1

Capaz sin usar los brazos 2
3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0

Capaz, pero necesita mas de un intento 1

Capaz de levantarse con s6lo un intento 2
4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros 5 segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo de tronco 0

Estable, pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para mantenerse 1

Estable sin andador, bastén y otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0

Estable, pero con apoyo amplio (talones separados >10cm), o bien usa bastén u otro soporte 1

Apoyo estrecho sin soporte 2
6. Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies juntos). El examinador empuja suavemente el

esternon del paciente con la palma de la mano, 3 veces

Empieza a caerse 0

Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1

Estable 2
7. Ojos cerrados (en la posicion de 6)

Inestable 0

Estable 1
8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos 0

Continuos 1

Inestables (se tambalea, se agarra) 0

Estable 1
9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0

Usa los brazos o el movimiento es brusco 1

Seguro, movimiento suave 2

Puntuacion total equilibrio (maximo 16) =

Uu
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MARCHA: el paciente permanecera de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacion (unos

8 m) a “paso normal”, luego a “paso rapido pero seguro”.

10. Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar 0

No vacila 1
11. Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie derecho:

No sobrepasa al pie izquierdo con el paso 0

Sobrepasa al pie izquierdo 1

El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso 0

El pie derecho se separa completamente del suelo con el paso 1

b) Movimiento del pie izquierdo:

No sobrepasa al pie derecho con el paso 0

Sobrepasa al pie derecho 1

El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso 0

El pie izquierdo se separa completamente del suelo con el paso 1
12. Simetria del paso

La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual 0

La longitud parece igual 1
13. Fluidez del paso

Paradas entre los pasos 0

Los pasos parecen continuos 1
14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 m)

Desviacion grave de la trayectoria 0

Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria 1

Sin desviaciéon o ayudas 2
15. Tronco

Balanceo marcado o0 usa ayudas 0

No balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar 1

No balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas 2
16. Postura al caminar

Talones separados 0

Talones casi juntos al caminar 1

Puntuacion marcha (maximo 12) =
Puntuacion total (equilibrio y marcha) (maximo 28) =

DIAGNOSTICO: .o
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|

MNA

‘ Peso, kg:

Altura, cm:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos
correspondientes al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacién

precisa del estado nutricional.

Cribaje

A. Ha perdido el apetito? Ha comido menos
por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacién, deglucién, en los
ultimos 3 meses?

0= ha comido mucho menos

1= ha comido menos

2= ha comido igual ||

B. Pérdida reciente de eso (<3 meses)
0= pérdida de peso > a 3 kg

1=no lo sabe

2= pérdida de peso entre 1y 3 kg

3= no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad

0= de la cama al sillon

1= autonomia en el interior

2= sale del domicilio ||

D. Ha tenido una enfermedad aguda o
situacion de estrés psicolégico en los dltimos 3

meses?
0= si 2=no0 |

Evaluacion
G El Paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no ]
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
O=si 1=no 1
| Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no ]
J Cuantas comidas completas toma al dia?
0= 1 comida
1= 2 comidas
2= 3 comidas [
K  Consume el patiente
e Productos Lacteos al menos una vez al dia? Si[] No[]
e Huevos o Legumbres 1 0 2 veces a lasemana?  Si [_] No[_]
e Carne, pescado o aves, diariamente? sil] No[]
0.0 =00 1sies
0.5 =2 sies
1.0 =3 sies 1.
L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si (I

E. Problemas neuropsicoldgicos

0= demencia o depresion grave

1= demencia moderada

2= sin problemas psicolégicos ]

F. Indice de Masa Corporal (IMC) = peso en
kg / (talla en m)>?

0=1MC <19

1=19<=IMC< 21

2=21<=IMC <23

3=IMC > =23 ]

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

0.5=de 3 a 5 vasos

1.0= mas de 5 vasos

0.0

N Forma de alimentarse

0= necesita ayuda

1= se alimenta solo con dificultad

2= se alimenta solo sin dificultad ]

Evaluacién del Cribaje
(subtotal max. 14 puntos) -

12-14 puntos: estado nutricional normal

O  Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0= malnutricién grave

1= no lo sabe o0 malnutricion moderada

2= sin problemas de nutricién ]

8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: malnutricion

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

P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra
el paciente su estado de salud?

0.0= peor

0.5=no lo sabe

Uu

1.0=igual
2.0= mejor .

O

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB <21

0.5=21<=CB<=22

1.0=CB> 22

0

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP>=31

Evaluacién ( max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacién global (méax. 30 puntos 1 1. ]

00
L0
ogod O

De 24 a 30 puntos [ estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos ] riesgo de malnutricién
Menos de 17 puntos (I malnutricion
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Cuestionario

1) Marque con una cruz las comidas que realiza en el dia:

Desayuno Colaciéon media mafiana Almuerzo

Merienda Colaciéon media tarde I:l Cena

2) Padece o padeci6 alguna enfermedad cronica:

Hipertension Arterial I:l Diabetes : Insuf. Cardiaca congestiva
Dislipidemia Fibrilacion Auricular Patologia Osteoatrticular

Sme. Coronario Agudo Cancer Enf. Tiroidea

Insuficiencia renal EPOC Otras:.....ccovviiiiiiiien

3) Por cada alimento colocar una X en la cantidad de veces que lo consumi6 durante el
mes pasado. Tenga en cuenta las veces que lo consume sélo y con otros alimentos. Por ejemplo:

la leche del café, huevos en la tortilla o tarta, etc.

4) Tu alimentacion en la ultima:

SEMANA - MES

Fue igual 0 Cambié : ——» Menos
Ly Mayor

MOtV O
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Grupo de Alimentos

Cantidad de veces que lo consume

I. Leche, Yogur y Quesos

Nunca
6<1
mes

2 3 4 5 6
veces | veces | veces | veces | veces
sem sem sem sem sem

1vez
sem

veces
sem

Lechel/yogur entero

Lechel/yogur descremado

Quesos enteros

Quesos descremados

Il. Carnes y huevo

Huevo

Carne de vaca (lomo, cuadril, cuadrada, nalga,
asado, matambre, vacio, etc.)

Pescado (anchoa, atun, bacalao, brétola,
lenguado, merluza, pejerrey, trucha, salmén,
calamar, pulpo)

Fiambres / Embutidos (jamon, queso de
magquina, salame, cantimpalo, chorizo, salchicha,
mortadela, morcilla, etc.)

Ill. Frutas y Verduras

Vegetales A= acelga, achicoria, aji, berenjenas,
apio, berro, brocoli, cardo, espinaca, esparrago,
coliflor, hinojo, hongos, pepino, rdbano,
radicheta, rucula, rabanito, repollo, repollitos de
bruselas, tomate, zapallito.

Vegetales B= alcaucil, arvejas frescas, cebolla,
cebolla de verdeo, brotes de soja, chauchas,
habas, nabo, palmitos, puerro, remolacha,
zanahoria, zapallo.

Frutas= banana, manzana, naranja, pera, kiwi,
frutilla, mandarina, ciruela, etc.

IV. Legumbres, Cereales, Papa, Pan y pastas

Pastas= spaguetti, mofiitos, mostacholes, fioquis,
ravioles, capeletinis, sorrentinos, torteletis, etc.

Vegetales feculentos= papa, batata, choclo

Legumbres

Cereales= arroz comun o integral, masas -tarta,
empanada-, pizzas

Pan blanco o integral

V. Aceite, frutas secas y semillas

Aceite= maiz, girasol, oliva, mezcla.

Frutas secas= nueces, almendras, pistachos,
avellanas.

Semillas= chia, girasol, lino, amapola, sésamo.

VI. Alimentos de consumo opcional

Mayonesa

Manteca

Crema

Azlcar

Dulce de leche

Jugos en polvo (tang, clight, BC)

Gaseosas comunes o light

Productos de panaderia

Snacks

Galletitas Dulces simples o rellenas

Postres, flan, helados

VIIl. Agua

Agua Segura /potable

Agua mineral envasada

Uu
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