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RESUMEN

Objetivos: Determinar el Riesgo Nutricional y caracteristicas del consumo,
Acceso Fisico y Econdémico a los alimentos en adultos mayores que acuden a los
centros de salud de primer nivel de la Red Lotes y Servicios de la cuidad de El
Alto, La Paz, Bolivia, segundo semestre 2018

Material y método

Estudio descriptivo de corte transversal en 100 adultos mayores de ambos sexos
entre las edades de 60 a 89 afios de edad. Quienes asisten a su control médico
en sus centros de salud de la red lotes y servicios, las variables fueron; datos
sociodemograficos, el estado nutricional mediante el método antropométrico,
riesgo nutricional a través del Mini nutritional Assessmet (MNA), la ingesta
dietética de energia y nutrientes determinada porcentaje de adecuacién, nivel
socioecondmico mediante método de Graffar, el ingreso y gasto monetario
destinado a la alimentacion para la poblacion adulta y el acceso fisico mediante
lugar de provision de alimentos.

Resultados

De acuerdo al Mini nutritional Assessmet (MNA) el 73% de los adultos mayores,
presenta riesgo nutricional, segun el IMC, el 40% presenta estado nutricional
normal y el 31% esta con bajo peso. El 64% tiene riesgo de presentar
enfermedades metabdlicas. El aporte de calorias se encuentra en déficit en un
90% datos similares a los demas nutrientes, el acceso fisico de los alimentos es
directo en ferias y mercados ya que destinan menos de 500Bs mes a la compra
de sus alimentos, encontrandose en el nivel socioecondmico de extrema pobreza
en un 80%.

Conclusiones

La mayoria de la poblacion estudiada se ubica en la clasificacién de nivel
socioecondmico marginal, factor de riesgo para la inadecuada ingesta de
nutrientes y por ende mayor riesgo de malnutricion.

Palabras clave: Riesgo nutricional, estado nutricional, consumo de alimentos,

acceso fisico y econémico.
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ABSTRACT
Objectives: To determine the Nutritional Risk and characteristics of consumption,
Physical and Economic Access to food in older adults who go to the first level
health centers of the Lotes and Services Network of the city of El Alto, La Paz,
Bolivia, second semester 2018.

Material and method

Descriptive cross-sectional study in 100 older adults of both sexes between the
ages of 60 to 89 years of age. Those who attend their medical control in their
health centers of the network lots and services, the variables were;
sociodemographic data, nutritional status through the anthropometric method,
nutritional risk through the Mini nutritional Assessment (MNA), dietary intake of
energy and nutrients determined percentage of adequacy, socioeconomic level
using the Graffar method, income and monetary expenditure allocated to the food

for the adult population and physical access through a food supply place.

Results

According to the Mini Nutritional Assessment (MNA), 73% of older adults present
nutritional risk, according to BMI, 40% present normal nutritional status and 31%
are underweight. 64% are at risk of metabolic diseases. The contribution of
calories is in deficit in 90% similar data to the other nutrients, the physical access
of food is direct in fairs and markets since they spend less than 500Bs a month to

buy their food, being in the socioeconomic level of extreme poverty by 80%.
Conclusions

Most of the population studied is classified as a marginal socioeconomic level, a
risk factor for inadequate nutrient intake and therefore a higher risk of malnutrition.
Keywords: Nutritional risk, nutritional status, food consumption, physical and

economic access

xiii



|. INTRODUCCION
El envejecimiento de la poblacién es un hecho universal y las personas adultos
mayores son consideradas como una poblacién de alto riesgo debido a sus
problemas sociales y de salud. El que la esperanza de vida haya aumentado no
necesariamente indica que la calidad con la que se vivan los afos en la ultima
etapa de la vida haya mejorado. De ahi que sea necesario buscar estrategias que
contribuyan a la mejora de la calidad de vida de las personas mayores. Bajo este
contexto y debido a las caracteristicas y cambios asociados al proceso de
envejecer, es importante conocer la calidad de vida con la que se vive en esta
etapa. Este conocimiento es de interés principal en el area de la salud, ya que
ésta es la mas importante en la percepcion del bienestar en los ancianos; sin
embargo, la calidad de vida no solo esta enfocada a evaluar este aspecto, sino
gue también se incluyen los factores sociales, econémicos y personales. (1)
A partir de la Conferencia Internacional de Nutricion, en 1992, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reconocié a la poblacién anciana como uno de los
grupos nutricionalmente mas vulnerables. Desde entonces, y debido al
progresivo envejecimiento poblacional, la nutricion en este colectivo esta siendo
objeto de mdltiples estudios.
La malnutricion es una condicién patoldgica que causa alteraciones del estado
de salud y disminuye la capacidad de llevar a cabo las actividades basicas para
la vida diaria. El estadio previo a la malnutricion es la situacion de riesgo de
malnutricion, cuya importancia fundamental radica en que, si es detectado a
tiempo, mediante una adecuada valoracion nutricional podra ser tratado evitando
asi que llegue a la malnutricion, convirtiéndose en un problema de salud publica
con gran coste social y econémico (2)
Una de las clasificaciones mas aceptadas en el ambito gerontolégico es la de
Hernandez y col. que subdivide al adulto mayor en: a) viejos-jévenes (de 60 a 74
anos), b) viejos-viejos (de 75 a 89 afios), y ¢) viejos-longevos (de 90 a mas afios)

3)



En Bolivia se ha ingresado en transicidbn demografica hacia el envejecimiento
poblacional, la mitad de la poblacién de los adultos mayores se encuentran en
area rural donde se pude pensar que la calidad nutricional es suficiente pero
puede haber escases caldrica y aislamiento social. La otra mitad es mas urbana
podria estar en una situacion de mas abundancia y oferta pero probablemente
con una calidad de alimentacidn preocupante (exceso de sal y azlcar) (4)
Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Bolivia existen 878.012
personas mayores de 60 afios. Del total, 536.417 (61%) son jefes de hogar:
215.148 mujeres y 321.269 varones. De la poblacion ocupada, la mayoria esta
en agropecuaria (46,2%), en actividades de servicio y ventas (16,5%), y en el
sector de la construccion, industria y manufacturera (11,3%). Seis de cada diez
abuelos y abuelas son responsables de un hogar y el 46.2% de esa poblacién
ocupada se dedica a actividades agricolas y pecuarias, segun el Censo de 2012.
Con el aumento de porcentaje de adultos mayores e incremento de la esperanza
de vida, el deseo de mantener una buena salud, funcionalidad y una maxima
calidad de vida en edades avanzadas constituye una prioridad. (5)

En el estudio realizado por Contreras y Col en el afio 2013 en Junin- Perq,
publicado en la Revista Médica Herediana sobre “la Malnutricion del Adulto Mayor
y Factores Asociados”, se encuestaron a 72 adultos mayores y que el 29,16%
tenia malnutricion segun MNA, (Mini Nutricional Assessment) y 57,9% con riesgo
a padecerla. Los factores asociados significativamente a presentar malnutricién
fue la presencia de depresion. (6)

A través del presente trabajo se pretende estudiar Riesgo Nutricional y
Caracteristicas del consumo, Acceso Fisico y Economico a los alimentos en
Adultos Mayores que acuden a los Centros de Salud de primer nivel de la Red
Lotes y Servicios de la cuidad de El Alto. Los resultados obtenidos permitiran a
las autoridades pertinentes desarrollar programas y proyectos de accion teniendo
en cuenta las necesidades alimentarias basicas, el acceso real a los alimentos
gue la componen, los habitos alimentarios y disminuir el grado de desnutricion en

los adultos mayores.



ll. JUSTIFICACION
Con la investigacion se quiere identificar la situacion nutricional que presenta el
adulto mayor, que es considerada como una poblacién de alto riesgo y
vulnerable, debido a sus problemas sociales y de salud. Lo mas preocupante es
la esperanza de vida que va en aumento, cada vez existe mayor niumero de
personas de la tercera edad en el Mundo.
Este crecimiento progresivo de la poblacion adulta mayor se relaciona con el
desarrollo socioeconémico y la mejora de las condiciones de salud a nivel Bolivia.
Sin embargo, este crecimiento no implica una condicion saludable de los adultos
mayores; por el contrario, este grupo poblacional es considerado como grupo
vulnerable desde el punto de vista socioeconémico y de salud, al verse
incrementadas sus probabilidades de desarrollar comorbilidades que afecten de
manera directa o indirecta su estado nutricional (7)
La prevencion constituye uno de los pilares fundamentales en la atencién del
adulto mayor, su objetivo es evitar el desarrollo de situaciones que una vez
instauradas, son dificiles de revertir entre ellas se remarca la inmovilidad,
inestabilidad, incontinencia, deterioro intelectual e iatrogenia, que en su dia
llegaron a ser consideras por los clasicos de la geriatria (Bernard Isaacs) como
los gigantes de la geriatra. (8)
No cabe duda que los alimentos deberian estar disponibles para toda la
poblacién, sin embargo, la inseguridad alimentaria esta determinada por la falta
de acceso a los mismos. En la Cumbre Mundial sobre la alimentacion de 1996,
se definié que “Existe seguridad alimentaria cuando todas las personas tienen en
todo momento acceso fisico y econdmico a suficientes alimentos inocuos y
nutritivos para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus preferencias en
cuanto a los alimentos a fin de llevar una vida activa y sana”. Mas de una década
ha pasado desde aquella cumbre mundial donde se dio a conocer un término
muy comun en nuestros dias, pero que engloba el problema no resuelto. En la

actualidad se estima que mas de 900 millones de personas en el mundo se



encuentran en inseguridad alimentaria, de los cuales mas de 800 millones
padecen hambre (9)

Lo cual no se explica por una falta de produccion de alimentos sino por una falta
de acceso fisico o econdémico a los mismos. La falta de acceso a alimentos de
calidad que permitan a los individuos a cubrir sus requerimientos nutricionales
para una vida saludable, ha sido una preocupacion permanente de los gobiernos
a nivel mundial. En este contexto, un grupo de poblacién que puede ser afectado
por la inseguridad Alimentaria son los adultos mayores. Es asi que actualmente
una proporcion de la poblacion mayor de 60 afios es reflejo de los problemas que
acarrean una mala alimentacion, por una ingesta inadecuada de nutrientes en la
dieta de los adultos mayores.

La malnutricion es una condicién patoldgica que causa alteraciones del estado
de salud por ejemplo la sarcopenia que se manifiesta con la pérdida de masa
muscular esquelética y de funcionalidad y disminuye la capacidad de llevar a
cabo las actividades béasicas para la vida diaria, existe modificaciones organicas,
sistémicas, funcionales (fisico, cognitivo) y psicolégicos enmarcados por estilos
de vida las condiciones ambientales y sociales, también sufre abandono por parte
de sus familiares, no estan en capacidad de realizar esfuerzo fisico para trabajar,
el hecho de no tener trabajo, tiene un enorme impacto, el acceso fisico econémico
a los alimentos es inadecuado e insuficiente y los resultados de este estudio,
servira para que las instituciones elaboren proyectos de intervencion.

Un estado nutricional saludable contribuye, sin ninguna duda alguna, a mejorar
el estado funcional y mental del individuo y por ende contribuye a mejorar la
calidad de vida del mismo, algo sumamente importante en estos tiempos en que
se han aumentado claramente la esperanza de vida.

A la falta de estudios realizados en seguridad alimentaria en el adulto mayor lo
cual resulta alarmante considerando el incremento en la poblacion geriatrica, lo

que significa el enorme consumo de servicios médicos y econdémicos.



La presente investigacion también sirve de referencia bibliogréafica para préximas
investigaciones y ampliar los conocimientos del profesional de nutricién sobre la

importancia de la nutricion del adulto mayor.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
3.1 CARACTERIZACION DEL PROBLEMA
La seguridad alimentaria se define como la situacion en la que una poblacion
tiene en todo momento acceso fisico y econdmico a suficientes alimentos para
atender a sus necesidades nutricionales con el fin de llevar una vida productiva y
sana. En el adulto mayor con frecuencia los problemas econdmicos, funcionales
y psicosociales influyen negativamente en la salud, adn en paises desarrollados,
destacando el rol de la seguridad alimentaria en reducir los riesgos en esta
poblacién. Vivir en condiciones de inseguridad alimentaria conlleva a cambios en
la cantidad y calidad de la dieta, favoreciendo la carencia de nutrientes
esenciales, aumentando los riesgos de enfermedades cronicas no trasmisibles,
que pueden acelerar procesos de limitacién funcional, cognitiva, dependencia,
fragilidad e invalidez. (10)
En esta etapa del ciclo vital, se dan cambios bio-psicofuncionales que elevan su
vulnerabilidad, exponiéndolos a enfermedades crénicas degenerativas que
afectan su salud. Las patologias cronicas se expresan segun los estilos de vida
y conductas actuales, siendo los hébitos alimentarios un importante factor
protector o de riesgo, dependiendo de la calidad de la alimentacién. (10)
Las convenciones demograficas consideran que un pais es joven cuando menos
del 10% de sus habitantes tienen 60 afios 0 mas. Cuando la proporcion se ubica
entre 10 y 19%, se lo considera envejecido; entre 20 y 29%, muy envejecido; y
por encima del 30%, hiper envejecido. Actualmente hay una sola nacién en la
ltima categoria: Japon, donde el 33,1% tiene 60 afios 0 mas. En cambio, 102 de
200 paises con datos fiables son jovenes. Las cosas seran muy diferentes dentro
de 35 afios. El nimero de jovenes caera mas del 60%, y quedaran apenas 37%.
Por el contrario, al hoy exclusivo club de los hiper envejecidos se sumaran otros
61, ademas de Japén. (11)
El envejecimiento es un fendmeno que se viene presentando de forma mas
acelerada, en casi 30 afios se proyecta en el mundo un incremento de la

poblacion adulta mayor (60 o mas afios de edad) de tres veces mas. En la region



de las Américas, este grupo se duplicara y, aunque en la actualidad los paises
europeos cuentan con la mayor cantidad de poblacion mas vieja del mundo, las
estadisticas preven que el incremento de los adultos mayores ocurrira de forma
mas rapida en los paises en desarrollo, lo que constituye un hecho de transicién
demogréfica, ligado a problemas relacionados con la salud, la alimentacién y la

nutricion. (12)

Segun datos del Informe de la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento de las Naciones Unidas, se prevén que el nimero de personas
mayores de 60 afios se triplique y alcance los 2.000 millones a mediados de siglo.
Estos cambios afectaran dramaticamente tanto al mundo en desarrollo como al
desarrollado; sin embargo su relevancia sera mayor en los paises en desarrollo.
(13)

Las personas mayores usualmente son descuidadas y desasistidas en
circunstancias normales. En desastres son ain mas vulnerables debido a que no
se respetan sus derechos, no se visibilizan sus vulnerabilidades especificas y
tampoco se las toma en cuenta como un recurso importante para la
reconstruccion. En 2050 el nimero de personas mayores de 60 afios y mas
ascendera a 2.786 millones, conformando el 17, 5% de la poblacion total. (14)

De toda la poblacion de Bolivia las personas de 60 y mas afios, segun el censo
del 2012 (960.893), el 58% (509.015) se encuentran en el &rea urbana
concentrados en 5 municipios mayormente urbanos, donde se puede ver que el
municipio de Santa Cruz concentra el 18%, seguido por el municipio de La Paz,
con el 16%, como tercer municipio estd Cochabamba, con el 11%, el cuarto es el
municipio del El Alto, con 10% vy, por ultimo, esta el municipio de Oruro, con el
4%, por lo que al enfocar acciones en estos cinco municipios se puede generar

un impacto en mayor cantidad de las personas adultas mayores. (15)



Con el objeto de contribuir con la seguridad alimentaria nutricional de las y los
adultos mayores que constituyen un grupo vulnerable, con una alta probabilidad
de malnutricibn que se relaciona a la disminuida capacidad funcional de los
distintos oOrganos, reduccion del metabolismo basal y menor absorcion de
nutrientes propios de la tercera edad, siendo necesario mantener un estado de
salud y nutricion adecuado para aumentar su longevidad y calidad de vida el
Ministerio de Salud formulo el complemento nutricional CARMELO fue lanzado
en julio de 2015. (16)

Desde la gestion 2013 se ha implementado la atencion del adulto mayor mediante
el continuo del curso de vida con su flujograma de atencion que realiza el

personal de salud de primer nivel de atencién cumpliendo la ley 475. (17)

De acuerdo al Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 2012, en Bolivia la
poblacion adulta mayor asciende a 878.012 representando el 8,7% del total de
la poblacion. Segun la proyeccion para el afio 2019 este segmento de poblacion
se encontrara cercana a 1.137.213 personas. El 58% aproximadamente de las
personas mayores de Bolivia se encuentran concentrados en el area urbana,
principalmente en los municipios Santa Cruz (18%), La Paz (16%), Cochabamba
(11%), El Alto (10%) y el municipio de Oruro (4%), y las tendencias muestran que
esta dinAmica seguira en los siguientes afios, por lo que se debe dar importancia

a este factor de envejecimiento y urbanizacién en estas cinco ciudades. (18)

Este crecimiento progresivo de la poblacién adulta mayor se relaciona con el
desarrollo socioeconémico y la mejora de las condiciones de salud a nivel de la
region y en Bolivia. Sin embargo, este crecimiento no implica una condicion
saludable de los adultos mayores; por el contrario, este grupo poblacional es
considerado como grupo vulnerable desde el punto de vista socioeconémico y de
salud, al verse incrementadas sus probabilidades de desarrollar comorbilidades

que afecten de manera directa o indirecta su estado nutricional (7)



La presente investigacion se realizé en adultos mayores que asisten a los centros
de salud de la Red Lotes y Servicios con una poblacién 10.906 adultos mayores,
segun el SNIS 2001, que actualmente cuenta con 13 establecimientos de salud

del sistema publico, comprendidos en 4 distritos de la ciudad de El Alto

3.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Bolivia segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica informa que al menos
1.064.400 personas son adultos mayores de 60 afios de edad, que representa el
9,3 % del total de la poblacion boliviana de mas de 11 millones de habitantes al
2019. Ya para el 2020 un 9.5% y para el 2030 pasaran a representar el 11.5%,
tendencia que refleja el inicio del proceso de envejecimiento de la poblacién en
el Estado, segun el INE.

El envejecimiento en Bolivia se lo aprecia tanto en el area urbana como en el
rural, pero debido al proceso de urbanizacion la concentracion de personas con
60 y mas afios cada vez es mayor en el area urbana, tendencia que se mantendra
incrementada en los siguientes afios (15). Donde los problemas nutricionales
asociados al adulto mayor son considerados un grupo con alto riesgo nutricional,
y otros factores de tipo psicosocial que determinan la seguridad alimentaria y
nutricional de este grupo de poblacion, entre ellos, la soledad, la falta de recursos
econdmicos, la baja disponibilidad de alimentos, malos habitos alimentarios y la
anorexia las que determinan el consumo de alimentos y el estado nutricional. La
ciudad de El Alto segunda ciudad mas poblada con personas con adultos
mayores en Bolivia, considerados como uno de los grupos sociales mas
vulnerables en la ciudad.

En esta etapa del ciclo vital, se dan cambios bio-psicofuncionales que elevan su
vulnerabilidad que afectan su salud. Las diferentes enfermedades se expresan
segun los estilos de vida y conductas actuales, siendo los habitos alimentarios un
importante factor protector o de riesgo, dependiendo de la calidad de la
alimentacion. En el adulto mayor con frecuencia los problemas econdémicos,

funcionales y psicosociales influyen negativamente en la salud. (10)



Esta informacion debe llevarnos a una reflexion sobre la situacion de esta
poblacion, los desafios que se deben encarar para mejorar la atencién de los
adultos mayores para mejorar las coberturas y la calidad de atencion en los
centros de salud y asi fortalecer las politicas de proteccion social.

Por tanto el presente estudio se centrd en el andlisis del riesgo nutricional, las
caracteristicas del consumo, acceso fisico y econdmico a los alimentos de los
adultos mayores que acuden a los centros de salud de primer nivel de la Red

Lotes y Servicios.

3.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl sera el Riesgo nutricional y caracteristicas del consumo, acceso fisico y
econdémico a los alimentos en Adultos Mayores que acuden a los Centros de
Salud de primer nivel de la Red Lotes y Servicios de la cuidad de El Alto, Bolivia,

segundo semestre 20187
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IV. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el Riesgo Nutricional y caracteristicas del consumo, Acceso Fisico y
Econdmico a los alimentos en adultos mayores que acuden a los centros de salud
de primer nivel de la Red Lotes y Servicios de la cuidad de El Alto, Bolivia,
segundo semestre 2018.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de

estudio segun edad, sexo, estado civil, ocupacion y nivel de instruccion.

Determinar el riesgo nutricional a través de la valoracion global subjetiva

segun MNA (Mini Evaluacién Nutricional).

Determinar el estado nutricional de la poblacion estudiada segun

valoracion antropométrica por IMC y circunferencia de cintura.

Identificar el consumo de alimentos a través de la frecuencia alimentaria y

recordatorio de 24 horas.

Identificar el acceso fisico segun el lugar de aprovisionamiento de los
alimentos de forma directa en tiendas y mercados populares y de forma

indirecta si la produce, le donan o regala.

Identificar el acceso econdmico de los alimentos a partir del gasto

destinado a la compra de alimentos.

Determinar el nivel socioecondmico mediante el método de Graffar-

Méndez Castellano.
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V. MARCO TEORICO

5.1 MARCO CONCEPTUAL

El siglo XXI, en términos demograficos, se caracterizara por el incremento de
la relacion del nUmero de personas de 60 y mas afios, denominada Personas
Adultas Mayores. Este fendmeno conocido por el envejecimiento poblacional,
tendra su repercusion en aspectos sociales, econémicos y culturales, asi
como un incremento de la poblacion en area urbana, fendmeno conocido
como urbanizacion. (15)

Actualmente hay unos 600 millones de adultos mayores en el mundo, pero se
estima que sobrepasarda los 2.000 millones para el afio 2050. El
envejecimiento o senescencia es un proceso fisioldégico no una enfermedad,
es asi que una alimentacién correcta constituye una de las garantias para
alcanzar un adecuado estado de salud. Los cambios fisiolégicos,
psicolégicos, sociales y econdmicos asociados a la edad, pueden ser

modificados con la dieta. (19)

5.1.1 Concepto de envejecimiento

El envejecimiento, es un proceso gradual y adaptativo, caracterizado por
una disminucion relativa de la respuesta homeostéatica debido a las
modificaciones morfolégicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicologicas,
propiciadas por los cambios inherentes a la edad y al desgaste acumulado
ante los retos que enfrenta el organismo a lo largo de la historia del

individuo en un ambiente determinado. (3)

5.1.2 Definicién Adulto mayor

La OMS define al Adulto Mayor, como la persona mayor de 60 afios y en
el aflo 1982 introduce el concepto de funcionalidad en este grupo etareo,
conceptuandole como el estado de salud entre los envejecidos, no en
términos de déficit, sino de mantenimiento de la capacidad funcional. Las
politicas internacionales estan orientadas a un cambio en la concepcion

de la vejez, considerandola como una etapa de vida activa, en la que se
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puede lograr el maximo de autonomia individual y la posibilidad de

autorrealizacion. En algunos sujetos la adaptacion a los cambios de la

vejez no se produce, y se generan dafos que pueden ser irreversibles.

(20)

5.1.3 Clasificacion segun su cronologia

Una de las clasificaciones mas aceptadas en el &mbito gerontoldgico es la

de Hernandez y col. que subdivide al adulto mayor en: a) viejos-jovenes

(de 60 a 74 afios), b) viejos-viejos (de 75 a 89 afios), y c) viejos-longevos

(de 90 a mas afios) (3)

TABLA N° 1 CLASIFICACION Y CARACTERISTICAS DEL ADULTO
MAYOR

Clasificacion

Rango de edad

Caracteristicas

Viejos -
jovenes

De 60 a 74 afios

Son potencialmente activos y en su
mayoria sanos, desde el punto de
gerontolégico. Este grupo de edad
representa un capital social fundamental
para el paradigma del envejecimiento
activo.

Viejos - viejos

De 75 a 89 afios

Tienen mayor riesgo de presentar
limitaciones fisicas, psicologicas vy
sociales. Requieren de programas
gerontolégicos diferenciados para
mantener, prolongar y recuperar la
funcionalidad, ademas de prevenir la
fragilidad.

Viejos —
longevos

De 90 y mas afios

Grupo poblacional vulnerable desde el
punto de vista biolégico, psicoldgico vy
social: de ahi que sea necesario,
desarrollar programas de gerontologia
asistida para prevenir y controlar la
fragilidad en el ambito comunitario, en el
marco del envejecimiento activo.

Fuente: Chavez Reategui B., Manrique Chavez E., Manrigue Guzman A. Odontogeriatria y
gerodontologia: el envejecimiento y las caracteristicas bucales del paciente adulto mayor: Revicion
de literatura. Estomatologia Herediana. 2014 julio a septiembre; 24(3).
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5.1.4 Factores sociodemogréficos
Edad: Constituye un factor de riesgo muy importante, ya que a
medida que avanza la edad existe compromiso del aparato
digestivo, se constata mayor lentitud en los movimientos,
disminucién en la fuerza muscular estatica, y especialmente
alteraciones en la dinamica corporal como consecuencia del
envejecimiento
Sexo: En un estudio realizado en Espafia, Griep y cols comprobaron
gue los hombres presentaban una puntuacién menor en la escala
MNA que las mujeres.
Estado Civil: La viudez, estado mas frecuente en mujeres se ha
relacionado con la disminucion de la ingesta y cambios en el patron
de la alimentacion.
Vivir Solo: Existe la probabilidad segun estudios en Espafia de que
se desarrolle malnutricion en personas que viven solos por la falta

de la motivacion interna considerablemente el apoyo social. (19)

5.1.5 Caracteristicas fisioldégicas del envejecimiento

Se producen cambios como variaciones en el peso corporal, segun
Goldman, obedeceria a una pérdida de masa celular, la que puede llegar
hasta un 30% en el curso del proceso de envejecimiento, comprometiendo
principalmente el tejido musculo — esquelético que podria deberse en la

mayoria de los casos a que se deja de trabajar. (19)

5.1.5.1 Masa Muscular

Al disminuir la masa muscular (sarcopenia), con la edad se produce
también una disminucién de la excrecion de creatinina y de 3-metil-
histidina. Esta pérdida de masa, suele ir acompafada de un
aumento de materia grasa hasta de un 30% que es mayor en el

sexo femenino.
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La disminucion del tejido magro, explica en parte la reduccion de la
tasa de metabolismo basal, que puede llegar hasta un 30% a los 90
anos.

La capacidad de trabajo se reduce debido a que el sistema de
obtencion de energia es ineficiente, ya que va aumentado la
glicélisis anaerobia. (19)

5.1.5.2 Talla

La estatura también estd afectada reduciéndose 3.0cm en el
hombre y 5.0cm en la mujer cada afio debido, como se sabe a la
disminucion de la altura de los discos intervertebrales y otros
cambios producidos en la columna vertebral

5.1.5.3 Piel

La piel presenta diversos grados de atrofia reduciéndose el grosor
de la epidermis, puede presentarse también queratosis seborreica,
angiomas de cabeza, piel seca y escamosa y aparicion de arrugas
y manchas. (19)

5.1.5.4 Pulmones

En lo que respecta a la estructura pulmonar se produce una menor
capacidad de respuesta respiratoria, también se presenta
disminucion del grado de filtracion renal, hasta de un 50% en

relacion al adulto. (19)

5.1.5.5 Aparato digestivo

Se pueden mencionar los siguientes:

a. Modificaciones Odontoestomatologicas

Se producen modificaciones fisiolégicas a nivel de tejidos
dentarios, paradentarios mucosas y submucosas de la
cavidad bucal, en sus tejidos musculares que forman parte

de ese, en tejido 0seo y glandulas salivales. Estas
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alteraciones producen una espesa capa de mucosa con un

gran potencial cancerigeno.

La inflamacion gingival, reduccion del margen de encias y
pérdida de soporte 6seo dental se produce debido a la
presencia de placa bacteriana y célculos tartricos no se debe
olvidar que hay una disminucion a la sensibilidad gustativa
(19)

b. Tracto Digestivo
En el es6fago se puede provocar hernia de hiato, debido a la

tendencia de la relajacion de la musculatura diafragmatica.
En el estbmago se produce un cambio de la mucosa, lo que
puede favorecer una gastritis atréfica, que conduciria a una
disminucién de los jugos digestivos, lo que interfiere la
digestion 'y absorcion de alimentos y nutrientes
respectivamente, como el calcio, fésforo, hierro asi como de
la vitamina B12, debido a la disminucién de la produccion del
factor intrinseco.

También estan disminuidas las enzimas que tienen relacion
con la sintesis y utilizacion de las proteinas en el intestino
delgado.

En el pancreas se encuentra disminuida la produccién de
enzimas, mientras que en el intestino delgado puede existir
una menor tolerancia en la absorcién de disacéaridos y
pépticos, a nivel del intestino grueso existe atrofia de la
mucosa de la pared del mismo, hay una reduccién de la
motilidad del colon lo que desencadena en estrefliimiento.
Por otra parte en el higado se presentan cambios anatémicos
funcionales, por ejemplo el peso del higado disminuye,

aumenta el tejido fibroso, existen cambios a nivel de
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citoplasma que influyen en la biotransformacion de
medicamentos. Asimismo la sintesis de proteinas se ve
afectada, asi como la secrecion de bilis, el metabolismo

lipoproteico y la formacion enzimética. (19)

c. Vesiculay Tracto biliar

Disminuye la sensibilidad de la vesicula biliar estimulo de la
colecistocinina y se contrae mas tarde que en los jévenes,
con una disposicion al estasis biliar y a la aparicion de

célculos biliares. (19)

d. Intestino grueso

La estructura del colon se deforma con la edad; las fibras de
colageno se reducen de tamafio y se endurecen,
favoreciendo la aparicion de diverticulos.

El transito del colon no se afecta con la edad, por lo tanto las
personas con estreflimiento es por la inmovilidad, la falta de

consumo de agua y fibra en su dieta. (19)

5.1.6 Requerimientos nutricionales del adulto mayor

5.1.6.1 Requerimientos energéticos

Cuando la ingestion caldrica total se ve disminuida se merma con
ello el consumo de vitaminas y minerales, condicionando el
desarrollo de deficiencias nutricionales.

La disminucién en la masa muscular se asocia con una disminucion
en el gasto energético, de ahi la importancia de realizar medicion
del mismo a través de calorimetria indirecta. En caso de no contar
con este equipo, los requerimientos energéticos oscilan entre 20 a
28 kcal’lkg de masa libre de grasa o 24 a 36 kcal/kg de peso
corporal. Ponce y cols. Realizaron un estudio en poblacion

mexicana con adultos mayores que presentaban sarcopenia,
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reportando un consumo de 1975.8 kcal en hombres y 1,517.2 kcal

en mujeres (21)

A medida que envejecemos se produce una disminucion progresiva
de las necesidades energéticas (calorias). Esto es asi, en tanto que
los factores mas determinantes en las necesidades energéticas del
organismo son el ejercicio fisico, el consumo maximo de oxigeno,
la masa corporal no grasa (magra) y el indice de masa corporal
(IMC); en general, los mayores consumen menos calorias porque
su actividad fisica es menor, porgue tienen menor componente de
masa magra, con lo cual es metabdlicamente menos activa, y
porque, ademas, disminuye el IMC. (21)

5.1.6.2 Macronutrientes

a. Proteinas

El consumo 6ptimo de proteinas es una situacion comun en
el adulto mayor, documentandose que un 40% de la
poblacion tiene un consumo menor a la ingesta diaria
recomendada (0.8 g/ kg/dia). Algunos autores han
documentado que la recomendacion de 0.8 g/kg puede ser
insuficiente para este grupo poblacional, ya que se ha
observado que la ingestion de 1.2 g/kg de peso/ dia
disminuye la pérdida de masa muscular en un 40%, en
comparacion con una ingestién de 0.8g/kg, proponiendo un
consumo de 1.0 a 1.5 g/kg/dia, buscando un consumo de 25-
30 g de proteina en cada tiempo de comida, lo cual favorece
un balance de nitrdgeno positivo sin tener repercusiones en
la funcion renal. (21)

b. Lipidos

La ingesta de grasas es fundamental como fuentes de
energia, como aporte de acidos grasos esenciales y de

vitaminas liposolubles. Las recomendaciones de grasa son
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de 23% del total de calorias, debiendo ser menor del 10%
como grasa saturada, menor o igual del 10% como grasa
poliinsaturada y con predominio de grasa monoinsaturada.
La ingesta de colesterol ha de ser menor a 200 mg/dia. (19)
c. Hidratos de carbono

Se recomienda que el aporte de carbohidratos sea de un
65% de la ingesta caldrica total, y que dicho aporta se realice
a expensas de carbohidratos complejos (almidones),
limitando la ingesta de carbohidratos simples (azucares y
derivados) a menos del 10% de las calorias totales. Se
recomienda una dieta rica en carbohidratos ricas en fibra lo
gue previene el estrefimiento, favoreciendo la funcion del
colon. (19)

5.1.6.3 Micronutrientes

Una ingesta adecuada de vitaminas es uno de los pilares
fundamentales en una alimentacion saludable. Existen estudios
epidemiolégicos que demuestran la importancia de la ingesta de
vitaminas antioxidantes como vitamina E, vitamina C y beta
caroteno en la prevencion de enfermedades cardiovasculares,

cancer y cataratas.

a. Vitamina D

Es un nutriente esencial en la regulaciéon de los niveles de
calcio y fésforo sérico, en los adultos mayores es importante
asegurar una ingesta adecuada de vitamina debido a que las
causas de deficiencia pueden ser varias. Muchas veces
tienen una minima exposiciébn a la luz solar, pueden
presentar una menor sintesis de vitamina D por la luz solar,
y es frecuente que exista una disminucion en la absorcion y/o

en la hidroxilacion de la vitamina.

19



Por lo anterior se considera que el adulto mayor es un grupo
vulnerable a las deficiencias de vitamina D, se ha establecido
gue una ingesta dietética de 10 a 15 ug/dia en los adultos
mayores es adecuada en la prevencién de la osteoporosis y
en la regulacién de la homeostasis del calcio y fésforo. (19)

b. Vitamina E

Es un potente antioxidante, en consecuencia protege a los
lipidos (fosfolipidos de las membranas y lipoproteinas) del
ataque causado por los radicales libres. En altas dosis podria
tener un rol en hacer mas lento el desarrollo de la
enfermedad de Alzheimer.

La dosis de proteccion frente a enfermedades
cardiovasculares es de 100 a 400 mg/dia, 10 a 40 veces
mayores que la ingesta recomendada. Datos preliminares
también indican que dosis entre 60-200 mg de alfa tocoferol
logran mejorar la respuesta de inmunidad celular en los
adultos mayores en buen estado de salud.

Considerando la informacion disponible una ingesta de 10 a
15 mg equivalentes de alfa tocoferol/dia constituyen una
ingesta adecuada para los adultos mayores. (19)

c. Vitamina C
Es también un potente antioxidante, existen evidencias

epidemiolégicas que muestran una asociacion inversa entre
la ingesta de vitamina C y enfermedades cardiovasculares.
Estos antecedentes se podrian explicar por su rol
antioxidante y por estar involucrada en el metabolismo del
colesterol, sintesis de prostaciclinas y en la mantencion del
tejido epitelial. Por otra parte, algunos estudios muestran que

niveles sanguineos altos de vitamina C, se asocian a una
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menor prevalencia de catarata senil, lo que también se podria
explicar por su rol antioxidante. Las recomendaciones de vi-
tamina C para el adulto mayor es de 60 mg/dia, lo cual

constituye una ingesta adecuada. (19)

d. Acido Folico

Tiene gran importancia en el mantenimiento del organismo,
especialmente en la funciébn cognitiva, esta también
involucrada en patogénesis y/o manejo de la depresion y
trastornos neuropsiquiatricos del adulto mayor.

La presencia de anemia macrocitica y los niveles de folato
sérico se han utilizado como indicadores de deficiencia de
folato y los que han permitido establecer la ingesta recomen-
dada de este nutriente.

Se sugiere como ingesta adecuada de acido folico 400
ug/dia. (19)

e. Vitamina B 12 (Cianocobalamina)

La carencia de esta vitamina no solo incluye la anemia
megaloblastica y dafio neurolégico, sino que contribuye a la
elevacion de los niveles de homocisteina asociada a riesgos
cardiovasculares. Se ha demostrado, que en muchos casos
los adultos mayores presentan mala absorcion de vitamina B
12, por esto es importante cubrir los requerimientos con 2.4
ug/dia. (19)

5.1.6.4 Recomendaciones de Minerales

a. Calcio

La salud Gsea de los adultos mayores estd en gran parte
condicionada por lo que pasa en la etapa de la nifiez,

adolescencia, y de adulto joven. El envejecimiento se
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acompafa de una pérdida progresiva de minerales y de
sustancia 6sea, que lleva a un aumento de riesgo de fractura.
En el caso del calcio, como en otros minerales los niveles
plasmaticos no proporcionan una buena indicacién del
estado nutricional. En los adultos mayores, la osteoporosis
es una enfermedad comun, la cual se produce porque el
esqueleto se desmineraliza, contribuyendo asi a la fragilidad
de los huesos y casi siempre a fracturas de cadera. Las
recomendaciones para el adulto mayor es de 1300 mg/dia

para ambos sexos. (19)

b. Fosforo

El fosforo desempefia un importante papel en los tejidos
blandos, en especial en el muasculo, ya que el
almacenamiento de energia depende de fosfatos asociados
a enlaces de alta energia, como el ATP. Alrededor del 85 %
del fosforo corporal se encuentra en el tejido 6seo en una
proporcion de masa P/Ca de 1 a 2. Se suele recomendar que
la ingesta de fosforo no exceda la de calcio porque interfiere
con su absorcion, es decir se recomienda que se consuma
una proporcién cercana a 1:1. La RDA/98 para el fosforo es
de 800mg. (19)

c. Magnesio

El magnesio participa en procesos bioquimicos y fisiolégicos
gue afectan al metabolismo energético y la transmision
nerviosa. Alrededor del 60% del magnesio corporal se
encuentra en el hueso. Actualmente no existe informacion
sobre la absorcion de magnesio en las personas mayores,

aunque no hay razones para creer que la absorcion esté

22



seriamente deteriorada. Las recomendaciones son 224mg

para varones y 190 mg/dia para mujeres. (19)

d. Hierro

La absorcion de hierro esta influida por las necesidades
corporales, las reservas del organismo, el pH gastrico y los
alimentos ingeridos. En un adulto sano, de edad avanzada,
con reservas apropiadas de hierro se necesita una ingesta
adecuada, para reemplazar las pérdidas obligatorias de
hierro

El hierro heminico (aproximadamente el 40% del hierro de
los tejidos animales) se absorbe més facilmente que el hierro
no heminico. Se ha visto que el acido ascérbico facilita la
absorcion de este tipo de hierro. EI consumo de al menos
75mg de acido ascorbico o 90g de carne, pescado, higado,
pollo, o una combinacién de estos alimentos aumenta el nivel
de hierro no heminico absorbido desde el 3 al 8%.

Los requerimientos de Hierro son de 13.7mg/dia para

varones y 11.3mg/dia para mujeres. (19)

e. Zinc
Es necesario para la funcion de mudultiples sistemas

enzimaticos, relacionados con sintesis proteica y de acidos
nucleicos. Por lo tanto es esencial para el crecimiento y repa-
racion celular. El zinc desempefia un papel clave en
funciones del organismo.

Importante para los adultos mayores, por ejemplo en la
cicatrizacion de las heridas, la agudeza gustativa y la funcion
inmunitaria. La biodisponibilidad del zinc es un factor de gran

importancia para establecer recomendaciones de ingesta.
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La ingesta diaria recomendada para personas mayores a 65

afos es de 9.8mg para mujeres y 14mg para hombres. (19)

d. Selenio

Se ha sefialado una posible participacion del selenio en la
prevencion de las enfermedades cardiovasculares, cancer y
en la funcién inmunitaria. Las recomendaciones actuales de
ingesta es de 25ug/dia en mujeres y 33ug/dia en varones.
(19)

5.1.6.5 Liquidos

Debido a que en esta etapa de la vida el mecanismo que
desencadena la sed esta alterado, se recomienda ingerir liquidos
con regularidad a lo largo de todo el dia, teniendo en cuenta las
necesidades hidricas diarias y prestando una especial atencion en
los meses calurosos y, en situaciones con necesidades

aumentadas (19)

5.1.6.6 Fibra

La fibra dietética es esencial para asegurar una Optima funcion
gastrointestinal. EI consumo de fibra junto con una ingesta hidrica
adecuada previene el estrefiimiento, favorece un mejor control de
la glucemia y del colesterol y reduce el riesgo de aparicion de
algunas neoplasias (19)

Debido a la presencia en algunos casos de ciertas intolerancias
gastrointestinales como flatulencia y distencién abdominal y a la
menor ingesta energética diaria, algunos paises como Francia e
Inglaterra recomiendas un consumo menor de fibra para la

poblacién geriatrica, entre 18 y 20 g/dia. (19)
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5.1.7 Malnutricién en adultos mayores

La malnutricion es uno de los grandes sindromes geriatricos y factor de
fragilidad. No solo es signo de enfermedad, sino que su presencia
aumenta la morbilidad, estancia hospitalaria, institucionalizacion y
mortalidad por enfermedades concomitantes. Hasta 2/3 partes de casos
de malnutricion se deben a causas reversibles, la intervencion nutricional
es (til asociada al tratamiento etiolégico para revertir la situacion Pérdida
involuntaria de peso > 4% anual 0> 5 kg semestral, indice de masa
corporal < 22, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el caso de adultos
mayores en la comunidad). — Pérdida de peso > 2,5 kg mensual o0 10%
enl80 dias, ingesta < 75% en la mayoria de las comidas (en el caso de
adultos mayores institucionalizados). — Ingesta < 50% de la calculada
como necesario. La prevalencia de malnutricion varia mucho segun el nivel

asistencial. (19)

5.1.7.1 Causas de la Malnutricion

Existen muchos factores que contribuyen a la malnutriciéon del
anciano, incluyendo factores sociales, psicoldgicos y biolégicos.
Se ha observado que los adultos mayores de 75 a 85 afios que
tienen mayor riesgo de malnutricion son aquellos que no tienen
esposa o0 que viven solos. De igual forma la ingesta de alimentos es
mayor en aquellos que viven acompafados. Por lo tanto se observa
que la depresibn es una los mayores contribuyentes de
malnutricion, por lo tanto la evaluacion de depresion debe incluirse
para comprender el riesgo de desnutricion.

El nivel de actividad fisica también esta correlacionado con el
estado nutricional. Las causas de porgue aumenta la grasa corporal

son muchas, que ya fueron mencionadas anteriormente.
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Sin embargo es importante mencionar que es un riesgo para la
salud del anciano. La actividad fisica es mejor en personas que
viven acompafnados.

En un estudio observacional en la Academia de Nutricion y
Dietética, para mejorar la ingesta de alimentos de adultos mayores,
vieron que la incorporaciéon de comida gustosa, conveniente y
alcanzable a la economia mejora la ingesta de alimentos. Ademas
un adulto mayor que no puede realizar la compra de sus alimentos,
es una barrera para obtener los alimentos deseados.

La malnutricion por defecto (subnutricién), tiene sus causas propias

las cuales pueden ser primarias y secundarias.

a. Causas primarias:
Ignorancia: especialmente en conocimientos dietéticos y

culinarios.
Soledad y aislamiento: hay carencia de afecto, proyectos y
relaciones.
Trastornos mentales: hay una relacién clara en cuanto a
pacientes con demencia senil, sindrome de Didgenes, de
abandono.
Incapacidades fisicas e inmovilizacion: las enfermedades
invariantes dificultan la obtencion y preparacién de alimentos

Carencia econOmica en retirados y pensionistas.

b. Causas secundarias:

Anorexia: puede ser psicologica sin embargo se debe
realizar la exclusion de enfermedades crénicas como la
tuberculosis, artritis reumatoidea, enfermedades digestivas
como colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn enfermedad de

Addison entre otras muchas mas.
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Falta de piezas dentarias: esencial para la masticacién que
precede a la deglucion.

Malabsorcion: en esta puede influir la isquemia intestinal,
intolerancia de expresion tardia al gluten, amiloidosis
intestinal.

Aumento de necesidades: esto se refiere a las personas con
permanencia en cama, con Ulceras de apoyo por decubito
prolongado y fiebre alta.

Es muy importante que los médicos que atiendan a los
ancianos estén constantemente vigilantes de los sintomas y
signos de malnutricion y siempre tengan presente los
factores que pueden influir en el estado nutricional. La
evaluacion del estado nutricional debe realizarse siempre,
porque es necesario instruir una accién que corrija y supere
el déficit, de forma que pueda retornar al paciente a su estado

nutricional saludable. (22)

5.1.8 Alteraciones en el campo odontoldgico

En el campo odontoldgico, el adulto mayor puede presentar multiples
enfermedades bucales como caries dental, enfermedad periodontal,
lesiones en la mucosa oral, candidiasis e inclusive cancer oral, siendo las
méas destacadas la caries dental y la enfermedad periodontal. Otras
manifestaciones clinicas que se producen en boca y que son muy
frecuentes son la pérdida de hueso alveolar, movilidad dental y
disminucién del gusto que provocan disminucion del apetito y, por
consiguiente, la baja de peso e inclusive anemia. Por otro lado, es comun
gue la poblacion geriatrica presente una serie de complicaciones que han

de ser abordadas conjuntamente por el odontélogo y el médico tratante.

(3)
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5.1.9 Otra alteracion nutricional del adulto mayor: la anemia

La anemia que es el trastorno hematoldgico mas frecuente en este grupo,
llegandose a estimar una frecuencia en torno al 30 % de los pacientes
ambulatorios y superior al 50 % en los ingresados a hospitales.

La Anemia en el Adulto Mayor constituye un problema de salud de gran
magnitud por su implicacién etiolégica en tres de los cuatro sindromes
geriatricos: inmovilidad, caidas y deterioro cognitivo. A su vez, estos
sindromes geriatricos representan un enorme coste econémico, social y
funcional para los pacientes, sus familias y la sociedad en general. Por

tanto debe ser prioritario el adecuado estudio de estos pacientes. (19)

5.1.10 Evaluacién nutricional adulto mayor

5.1.10.1 Mediciones Antropométricas

a. Indice de Masa Corporal (IMC)
Es un indicador que relaciona el peso con la talla del

individuo, permite identificar en el grupo objeto de estudio el
déficit, normalidad o exceso de peso. En el caso de los
adultos el IMC se utiliza para evaluar el estado nutricional de
acuerdo con los datos propuestos por la OMS, se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros (kg/m2). (23)

TABLA N° 2 PUNTOS DE CORTE PARA EL iND~ICE DE
MASA CORPORAL EN ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS DE

EDAD
indice Estado nutricional | Puntos de corte
Bajo peso <23
IMC Normal 23.0 a 27.9
Sobrepeso 28 a 30
Obesidad >=30

Fuente: Guia para el Adulto Mayor Ministerio de salud La Paz — Bolivia

2013.
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b. Circunferencia de cintura:

El envejecimiento se asocia con una redistribucion del tejido
adiposo, con un aumento de la grasa visceral que es un
conocido factor de riesgo cardiovascular, a través de su
asociacion con insulino resistencia, diabetes, hipertension e
hiperlipidemias.

La medicion de la circunferencia, permite una aproximacion
sencilla a la distribucién de la grasa corporal, en individuos
con excesos de adiposidad.

La circunferencia de cintura se mide a nivel ombligo, con el
sujeto de pie, con la pared abdominal relajada. (19)

Es importante complementar la circunferencia (cc) cintura
con el indice de Masa Corporal (IMC) pues ayuda a una
valoracion nutricional mas amplia respecto al sobrepeso y
obesidad.

La circunferencia de la cintura es una medida sencilla y util
pues permite seleccionar intervenciones de salud orientadas
no solo en la alimentacion y nutricion sino hacia un enfoque
de mayor integralidad. (17)

A continuacién se presentan los valores normales de la
cintura asi como, los de riesgo:

TABLA N° 3 VALORES CIRCUNFERENCIA DE CINTURA:
RIESGO CARDIOVASCULAR

Varones
<102 cm Normal
>0=102cm Riesgo
Mujeres
< 88cm Normal
>0=88cm Riesgo

Fuente: Guia para el Adulto Mayor Ministerio de salud La
Paz — Bolivia 2013
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c. Circunferencia de Brazo

Es un indice para evaluar la reserva de proteinas y energia.
Se ha utilizado para estimar la prevalencia de malnutricion.
(19)

Procedimiento: el brazo debe estar colgado, relajado, al
costado del tronco. La medicién se toma en el punto, a mitad
de trayecto entre el proceso acromial y el olecranon,
registrando la medida en centimetros con una aproximacion
de 0,1 cm (24)

d. Circunferencia de pantorrilla

De entre todas las medidas antropométricas incluidas en el
MNA, la circunferencia de la pantorrilla es el perimetro de la
seccion mas ancha de la distancia entre tobillo y rodilla (zona
de los gemelos) y muestra una buena correlacion con la
masa libre de grasa y la fuerza muscular. (25)

La circunferencia de la pantorrila se mide como la
circunferencia maxima de la pantorrilla con el sujeto parado
y el peso distribuido, con la cinta para medir la circunferencia,
modelo 203- 201, marca SECA, realizando la lectura con una

aproximacion de 0,1 cm (24)

5.1.11 Instrumento o escala para la valoracién nutricional: Mini

Evaluacion Nutricional "(MNA)"

Disefiado especificamente para valorar la poblacion geriatrica ingresada

en hospital o en institucién geriatrica de una comunidad. Las variables

estudiadas se agrupan en cuatro grupos: antropometria, pardmetros

globales, habitos dietéticos y percepcion de salud. Analiza 18 items en

total y su puntuacion maxima es de 30 puntos. Es una herramienta Uutil,

rapida facil y fiable (sensibilidad del 96% y especificidad del 98%) que

permite detectar el riesgo de malnutricion en el adulto mayor. (26)
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Consta de dos partes: un cribaje (7 preguntas), y una evaluaciéon (12
preguntas) que se realiza solo si el cribaje da positivo. Una puntuacion
total 2 24 indica que el paciente tiene un buen estado nutricional. Una
puntuacion entre 17-23,5 identifica a los pacientes en riesgo nutricional,
que a lo mejor no han perdido mucho peso, ni se han alterados sus
parametros bioquimicos, pero que estan teniendo una ingesta proteico-
calorica inferior a la recomendada. Estos pacientes requieren una
intervencién nutricional (en forma de consejos dietéticos o suplementos)
para evitar de desarrollo del proceso de desnutricion. Si la puntuacién es
menor de 17 el paciente presenta desnutricion caldrico-proteica y debera
completarse su evaluacion mediante parametros bioquimicos,
antropométricos y una historia dietética, para determinar, después, la
intervencidn nutricional necesaria. Se tarda unos 10-15 minutos en realizar

el cuestionario completo. (27)

5.1.12 Nivel socioeconémico
Jerarquia que tiene una 0 mas personas con respecto a los demas a nivel
social y/o econémico, y esta dada por el ingreso econdmico, tipo o nivel

de ocupacion y grado de instruccion. (28)

5.1.12.1 Encuesta socioecondmica segun Graffar

La clasificaciéon de Graffar es un esquema internacional basada en
el estudio de las caracteristicas sociales de la familia, la profesion
del padre, el nivel de instruccion, las fuentes de ingreso familiar, la
comodidad del alojamiento y el aspecto de la zona donde la familia
habita. Los criterios fueron establecidos en Bruselas, Bélgica por el
profesor Graffar como un indicador de los diversos niveles de

bienestar de un grupo social. (28)
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a. Criterios

En la primera fase de la evaluacion, se le atribuye a cada

familia observada una puntuacion para cada uno de los cinco

criterios que la clasificacion enumera y en una segunda fase

de evaluacion se obtiene la escala que la familia ocupa en la

sociedad basado en la suma de estas puntuaciones. Las

familias con los estratos mas altos (1 y 1l) pertenecen al mas

alto nivel de bienestar, mientras que las familias en pobreza

relativa y pobreza extrema o critica pertenecen a los estratos
mas elevados (IV y V). (28)

TABLA N° 4 CLASIFICACION DE GRAFFAR

Variables Pts. items
1. El jefe del 1 Empleado con profesion universitaria,
hogar tiene financista, banquero, empresario, oficial
como de fuerzas armadas.
ocupacion: 2 Empleados sin profesion universitaria,
egresado de escuelas superiores.
3 Técnico, productor o comerciante
4 Obrero.
5 Ambulante u otros.
2 Laesposadel |1 Profesién universitaria.
jefe del hogar, 2 Secundaria completa, técnico superior
tiene como nivel completa
de instruccion: 3 Secundaria incompleta
4 Educacion primaria.
5 Analfabeta.
3 La principal 1 Fortuna heredad o adquirida.
fuente de 2 Renta basada en honorarios

(profesionales libres).
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ingreso del 3

hogar es:

Sueldo mensual (profesionales

dependientes).

Salario semanal, jornal diario, a destajo u

honorarios irregulares.

Pension.

4 Lavivienda 1

esta en:

Optimas condiciones sanitarias, con lujo,
situada en barrio residencial y posee

grandes espacios.

Optimas condiciones sanitarias, con
confort, situada en barrio residencial y

posee grandes espacios.

Buenas condiciones sanitarias, en zona

residencial pero sin espacios amplios.

Con ambientes reducidos, deficientes
condiciones sanitarias, situadas en barrio
de “interés social”, hacinamiento, también

incluye viviendas en zonas populosas.

Con ambientes reducidos, malas
condiciones sanitarias, carece de aguay
desague, construida de esteras, maderas

u otras

FUENTE: Mendez C, Mendez M. Sociedad y estratificacion Metodo Graffar -

Mendez Castellano. Caracas, 1994.

Estrato Total de Puntaje
Obtenido
Estrato | 45,6
Estrato Il 7,8,9
Estrato IlI 10,11,12
Estrato IV 13,14,15,16
Estrato V 17,18,19,20
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5.1.12.2 Renta Universal de Vejez - Renta dignidad

El establecimiento de una pensién no contributiva destinada a cubrir el
riesgo social asociado a la vejez se encuentra institucionalizada
normativamente en la nueva Constitucién Politica del Estado, cuyo articulo
67 senala: “Todas las personas adultas mayores tienen derecho a una
vejez digna, con calidad y calidez humana. El Estado proveera de una
renta vitalicia de vejez, en el marco del sistema de seguridad social
integral, de acuerdo con la ley”. Por otra parte, la Ley N° 3791 de 28 de
noviembre de 2007 y el Decreto Supremo N° 29400 de 29 de diciembre de
2007, establecen y reglamentan la Renta Universal de Vejez (Renta
Dignidad), dentro del régimen de Seguridad Social No Contributivo. De
esta forma se establece una pension universal de vejez no contributiva,
que empezo a realizar pagos a la poblacion con 60 o méas afios de edad,
desde febrero de 2008. En diciembre de 2010, Bolivia promulga una nueva
ley implementando un nuevo sistema de seguridad social denominado
Sistema Integral de Pensiones. Esta normativa reconoce el enfoque de
pilares antes sefialado, diferenciando el esquema de seguridad econémica
en la vejez en tres campos; el Régimen Contributivo - segundo pilar que
otorga pensiones de vejez sobre la base de un sistema de contribucion
definida, el Régimen Semi-Contributivo - primer pilar, orientado a otorgar
pensiones solidarias de vejez sobre la redistribucion de los aportes de
afiliados con ingresos altos hacia los jubilados con pensiones bajas, v el
Régimen No Contributivo - pilar cero o basico, el cual mantiene y consolida
lo implementado por la Ley de la Renta Universal de Vejez - Renta
Dignidad. (29)

a. Beneficiarios de la Renta Dignidad
La Renta Dignidad es la prestacion de caracter no
contributivo en favor de todas las bolivianas y bolivianos

mayores de 60 afios. Si bien la norma establece que el pago
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podria otorgarse en efectivo o especie, a la fecha se lo viene

cancelando solamente en efectivo. (29)

b. Monto del Beneficio
Hasta abril de 2013, el monto de la Renta Dignidad

comprendia Bs. 200 mensuales (US$ 28.73) para las
personas que no perciben ninguna renta o pensién en calidad
de titular, En mayo de 2013, mediante Ley N° 378 se
incrementd el monto de la Renta Dignidad a Bs. 250 (US$
35.92) mensuales.

Este beneficio arrancé con 200 bolivianos y se fue
incrementando en las gestiones sucesivas. Ahora la renta

llegara a 350 bolivianos al mes 0 4.200 bolivianos al afio. (29)

c. Periodicidad y Prescripcion del pago

El pago de la Renta Dignidad se lo realiza mensualmente y
por mes vencido. Sin embargo, los beneficiarios pueden
acumular voluntariamente periodos de pago de forma
bimensual, trimestral, cuatrimestral, semestral y hasta anual.
(29)

5.1.13 Situacion del envejecimiento en Bolivia

El proceso de envejecimiento en Bolivia aumenta en volumenes absolutos

y relativos, pero sobre todo en las areas urbanas y en los departamentos

del eje central: La Paz, Cochabamba y Santa Cruz. El ritmo de crecimiento

de la poblacién de 60 afios y mas es mucho mas rapido que en las edades

menores e incluso en la poblacion en edad de trabajar. La esperanza de

vida en Bolivia es la mas baja de 75,6 afios en el caso de las mujeres y de

69,1 afios para los hombres, de acuerdo a datos de la gestiéon 2017 del

INE, en Sudamérica lo que denota que este promedio de vida se da en

contextos con precarias condiciones de vida y de salud. Se comprobd, que
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las areas expulsoras de poblacion principalmente joven en las areas
rurales del altiplano boliviano comportan altos niveles de envejecimiento
lo que repercute en problemas especificos relacionados con la produccion
y productividad alimentaria. Las dimensiones demogréficas se las debe
tomar en cuenta para la planificacion de acciones, en materia de seguro

social y salud. (30)

5.1.14 Seguridad Alimentaria Nutricional

Es entendida cuando todas las personas tienen en todo momento acceso
fisico y econdmico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para
satisfacer sus necesidades alimenticias y sus preferencias en cuanto a los
alimentos a fin de llevar una vida activa y sana. Teniendo como
condiciones indispensables para lograrlo el acceso a los alimentos, la
disponibilidad de alimentos, el uso de los alimentos y la estabilidad del

suministro. (31)

5.1.14.1 Componentes Basicos de la SAN

a. Disponibilidad

Comprende la existencia en cantidades adecuadas vy
suficientes de alimentos, suministrados a través de la
produccion del pais o de importaciones (incluyendo la ayuda
alimentaria). (31)

El suministro o disponibilidad de alimentos es un requisito
esencial para la seguridad alimentaria y el bienestar
nutricional de la poblacion en constante crecimiento.
Depende de la produccién, principalmente en los paises en
desarrollo y, en las zonas rurales, depende especificamente
de la produccién para el consumo, en la cual juega un papel
esencial la agricultura, visto que la mayoria de la poblacion
depende, o esta vinculada, a esta forma directa de obtener

alimentos. La disponibilidad de alimentos, depende, ademas,
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de la reduccién de pérdidas post cosechas; de las politicas
comerciales; del volumen de las importaciones
(principalmente en los paises desarrollados) y exportaciones;
de los precios internacionales de los alimentos; de la
disponibilidad de divisas para importar alimentos; y de la
disponibilidad de ayuda alimentaria.

Muchos paises adoptan politicas de autosuficiencia
alimentaria por estimar como muy arriesgado depender del
mercado internacional. La ayuda alimentaria ha
desempefiado un papel decisivo en épocas de necesidad
apremiante para algunos paises. Sin embargo, ésta no es
una fuente fiable de suministro alimentario para los paises
con déficit de alimentos y con bajos ingresos, visto que,
cuando los precios del mercado mundial aumentan, los
suministros de ayuda alimentaria de los donantes suelen
reducirse. Por lo tanto, en estos paises con déficit de
alimentos, la medida mas sostenible y fiable en relacién a
esto es el incremento de los ingresos de divisas, a través del
aumento de sus excedentes de exportacion y la mejora del

medio comercial internacional (32)

b. Estabilidad

Se refiere a solventar las condiciones de inseguridad
alimentaria transitoria de caracter ciclico o estacional, a
menudo asociadas a las campafas agricolas, tanto por la
falta de produccién de alimentos en momentos determinados
del afio, como por el acceso a recursos de las poblaciones
asalariadas dependientes de ciertos cultivos. En este
componente juegan un papel importante: la existencia de

almacenes o0 silos en buenas condiciones asi como la
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posibilidad de contar con alimentos e insumos de

contingencia para las épocas de déficit alimentario.

Para tener seguridad alimentaria, una poblacién, un hogar o
una persona deben tener acceso a alimentos adecuados en
todo momento. No deben correr el riesgo de quedarse sin
acceso a los alimentos a consecuencia de crisis repentinas
(por ejemplo, una crisis econémica o climatica) ni de
acontecimientos ciclicos (como la inseguridad alimentaria
estacional). Por consiguiente, el concepto de estabilidad
puede referirse tanto a la dimensiéon de la disponibilidad de
la seguridad alimentaria, como a la dimension del acceso, las
cuales, a su vez, dependen de la estabilidad medioambiental
ante el cambio climatico y de la estabilidad econémica ante

la globalizacion.

La estabilidad del abastecimiento de alimentos guarda
también relacibn con otros aspectos de la seguridad
alimentaria, como el acceso a los alimentos, su utilizacion, y

las condiciones econdmicas para dicha estabilidad.

c. Acceso
Se refiere a que las personas deben tener los medios

necesarios para conseguir los alimentos, ya sea
produciéndolas o por compra en el mercado por lo tanto el
acceso debe ser tanto fisico como principalmente
econdémico.

Cada hogar necesita contar con los recursos, capacidad y
conocimientos para producir y obtener los alimentos que
necesita a fin de cubrir las necesidades energéticas y los

requerimientos de nutrientes de todos sus miembros. Es
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importante que los hogares estén capacitados para adquirir
cantidades adecuadas de alimentos durante todo el afio y
todos los afos. Los alimentos deben ser aceptables
culturalmente.

La adquisicion de alimentos adecuados depende de lo que
dispone la persona, la familia o el hogar con respecto a los
siguientes aspectos: posee (tierra, recursos, etc.); produce;
recibe (donaciones, ayuda gubernamental, beneficencia,
etc.); comercia o intercambia o hereda. (33)

Acceso fisico a los alimentos

El acceso fisico a los alimentos se asocia a la cantidad
suficiente de alimentos adecuados para una alimentacion
saludable puede ser:

Directo

- Tiendas

Otro tipo de compra es el que se realiza en el barrio, que
se caracteriza por tener también mucha flexibilidad. Alli la
compra suele ser de pan, faltantes y alimentos de
emergencia, entre quienes tienen una estrategia mas
rutinizada, mientras que entre quienes tienen una
estrategia mas flexible, la compra en el barrio se ha
estabilizado como estrategia. Es importante destacar,
gue la compra en el barrio no esta presente en las familias
mas acomodadas, probablemente porque la distribucion
de los almacenes o locales comerciales no es la misma,
y porque se establecen estrategias en base a la
disponibilidad de recursos, como la compra periodica en
el supermercado.

- Ferias y mercados locales
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La feria es ineludible, tanto para quienes se proveen en
ellas, como para quienes no lo hacen, lo que evidencia su
transversalidad y amplia presencia. Se la indica como el
mejor lugar de abastecimiento de frutas, verduras y
productos del mar, tanto por la variedad, como por la
frescura y los precios. La feria, ese lugar de identidad,
casi no tiene reproches, es decir, no se va porque no se
tiene tiempo o dinero. Algunas de las informantes sefialan
a la feria como un lugar donde se hace comercio justo y
nadie se enriquece, en el que hay menos intermediarios
y es posible saber el origen de lo que se compra, en el
gue la interaccién es amena, se conoce a los vendedores,
establece relaciones que permiten solicitar ciertos
arreglos particulares, reclamar si algo no resulté bueno,
es decir, ejercer algun tipo de agencia.

Indirecto:

- Produccion propia

Existen diferencias obvias en la manera como los
habitantes urbanos y los rurales, en general, logran el
acceso a suficiente alimento para si mismos y sus
familias.

Los hogares de agricultores rurales, con la ayuda de las
autoridades, pueden implementar medidas para optimizar
la produccion de sus tierras y obtener el maximo
rendimiento en alimentos y dinero de la produccién
agricola. En algunas partes del mundo se estan
ejecutando politicas de reforma agraria para conceder
tierras adecuadas a las familias rurales pobres y la
eliminacion de cultivos compartidos, lo cual ayudaria a las

familias a garantizar la seguridad alimentaria. En muchas
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regiones, el ganado y los animales de granja son
componentes integrales de los sistemas agricolas y
pueden constituir un seguro durante los afios en los que
las cosechas agricolas son pobres; tal forma de activo se
puede intercambiar por dinero para comprar alimentos.
Las familias rurales también pueden recibir ayuda por
medio de créditos, alimentos subsidiados, cupones
alimentarios o ayuda filantrépica, especialmente en afios
agricolas malos.

- Donaciones o regalo

Las donaciones de alimentos son una parte esencial de
la lucha contra el hambre en las diferentes comunidades
gue pasan hambre se debe tener en cuenta que los
alimentos donados a través de las campafias de recogida
deben ser no perecederos y no caducados, mas aun
abiertos o0 no este etiquetado. (33)

Acceso economico alos alimentos

Los ingresos de las familias y el costo de los alimentos
determinan en buena medida la cantidad, la variedad y la
calidad de los alimentos a los que acceden las personas.
En otras palabras, el poder adquisitivo de los hogares
influye en su capacidad para cubrir las necesidades
caloricas y nutricionales para mantener una vida
saludable y activa. Por lo tanto, aumentos en los ingresos
de los hogares pueden mejorar el acceso a alimentos
inocuos y nutritivos. Por el contrario, altos niveles o
cambios abruptos de los precios de los alimentos pueden
afectar a la cantidad y calidad de la dieta a la que accede

un determinado hogar.
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Diferencias en el acceso econOmico a los alimentos
segun nivel de ingreso de los hogares

Ademas de los ingresos de las familias, los precios son
un elemento clave que determina el tipo de dieta que
eligen los hogares diversos estudios han mostrado que
las dietas densas en nutrientes y saludables, y las frutas
y las verduras tienden a ser mas costosas que las dietas
con alimentos densamente cal6ricos, procesados y
menos saludables.

El acceso a dietas saludables puede ser especialmente
dificil para los hogares de bajos ingresos. De hecho, en
varios paises se ha demostrado que el alto costo de los
alimentos que contribuyen a una alimentacion saludable
es un impedimento para que las familias de bajos
ingresos puedan acceder a alimentos que cumplan con

las recomendaciones nutricionales. (34)

Consumo y utilizacion biolégica

El consumo se refiere a que las existencias alimentarias
en los hogares respondan a las necesidades
nutricionales, a la diversidad, a la cultura y las
preferencias alimentarias. También hay que tener en
cuenta aspectos como la inocuidad de los alimentos, la
dignidad de la persona, las condiciones higiénicas de los
hogares y la distribucion con equidad dentro del hogar.
La utilizacién biologica esta relacionada con el estado
nutricional, como resultado del uso individual de los
alimentos (ingestion, absorcion y utilizacion). La
inadecuada utilizacién biol6gica puede tener como

consecuencia la desnutricion y/o la malnutricion. Con
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frecuencia se toma como referencia el estado nutricional
de los nifios y las nifas, pues las carencias de
alimentacion o salud en estas edades, tienen graves

consecuencias a largo plazo y a veces permanentes. (34)

5.1.15 Inseguridad Alimentaria

Existe inseguridad alimentaria cuando las personas estan desnutridas a
causa de la indisponibilidad material de alimentos, su falta de acceso
social o economico y/o un consumo insuficiente de alimentos. Las
personas expuestas a la inseguridad alimentaria son aquellas cuya
ingestion de alimentos esta por debajo de sus necesidades caloricas
(energéticas) minimas, asi como las que muestran sintomas fisicos
causados por carencias de energia y de nutrientes como resultado de una
alimentacion insuficiente o desequilibrada, o de la incapacidad del
organismo para utilizar eficazmente los alimentos a causa de una infeccion
o enfermedad. También se o podria definir el concepto de inseguridad
alimentaria haciendo referencia Gnicamente a las consecuencias de un
consumo insuficiente de alimentos nutritivos, considerando que la
utilizacion fisiolégica de los alimentos por el organismo entra en el ambito

de la nutricion y las salud. (35)

5.1.15.1 Grupo de Riesgo de la inseguridad alimentaria

Los adultos mayores por sus condiciones biolégicas y sociales se
consideran individuos, vulnerables socialmente, al vivir en
situaciones de riesgo determinadas por la carencia de recursos
personales, econdmicos, del entorno familiar, comunitarios y de
acceso a las politicas de proteccion del Estado. Se define como
vulnerabilidad social la desproteccion de un grupo cuando enfrenta
dafios potenciales a su salud, amenazas a la satisfaccion de sus
necesidades y violacién a sus derechos por no contar con recursos

personales, sociales y legales. (36)
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5.1.15.2 Factores de Riesgo

Son todas aquellas condiciones o variables que atentan contra la
posibilidad que tienen los hogares a acceder a alimentos
disponibles.

La seguridad alimentaria a nivel del hogar: Se entiende por el
acceso de todas las personas en todo momento a los alimentos
necesarios para llevar una vida activa y sana.

Pobreza: Fendmeno social derivado de la no satisfaccion adecuada
de las necesidades primordiales del hombre. Estado del que carece
lo necesario para vivir.

Pobreza extrema: Condicién del grupo familiar cuyo ingreso es igual
0 menor al costo de la Canasta Normativa concertada de alimentos.
Riesgo de inseguridad alimentaria (RIA): Es presentado por
aquellas familias que no tienen acceso alimentos suficientes para
cubrir las necesidades caloricas de sus miembros.

Los hogares que comprometieron la calidad de su alimentacion,
considerandose como poco variada o limitada se categorizaron con
inseguridad leve. Aquellos que ademas de la poca variabilidad de
la dieta, comprometieron la cantidad de sus alimentos o inclusive
algun integrante de la familia se quedo sin un tiempo de comida en
el dia se consideraron como hogares con inseguridad moderada.
Cuando algun integrante dej6 de comer durante todo un dia, se
consider6 como experiencia de hambre, lo que significé padecer
inseguridad alimentaria severa. (37)

En Bolivia se realizan ocasionalmente encuestas sobre el consumo
de alimentos y la informacion no esta centralizada. Se planea
institucionalizar el uso de la ELCSA (una escala cualitativa para
medir la percepcidn de los hogares sobre su propia situacion

alimentaria).
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5.1.16 Significado de la calidad de vida para el adulto mayor y la
familia

Calidad de vida del adulto mayor, es “la resultante de la interaccion entre
las diferentes caracteristicas de la existencia humana (vivienda, vestido,
alimentacion, educacion y libertades humanas); cada una de las cuales
contribuye de diferente manera para permitir un Optimo estado de
bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del envejecimiento, las
adaptaciones del individuo a su medio bioldgico y psicosocial cambiante,
el cual se da en forma individual y diferente; adaptacion que influye en su
salud fisica, fallas en la memoria y el temor, el abandono, la muerte, la
dependencia o la invalidez”

El adulto mayor, en su vida cotidiana, si tiene mayor nivel de paz,
tranquilidad, proteccion familiar, digna y amorosa, sin perder su derecho a
la libre expresion, comunicacion y decisién; mayor sera su calidad de vida;
en relacion a la familia, cuanto menor considere el nivel de satisfaccion de
las necesidades de seguridad, estabilidad, posesion y pertenencia del
adulto mayor, menor sera el nivel de su ‘calidad de vida'.

A diferencia de los jévenes y adultos, la pirdAmide de necesidades para el
adulto mayor requiere una especial consideracibn o adecuacion,
reubicando las necesidades de amor y afecto, principalmente, en el primer
nivel, conjuntamente con las llamadas necesidades basicas La necesidad
de autorrealizacion no es solo un derecho del joven; el adulto mayor debe
sentirse auto realizado, si, y solo si, tiene el apoyo y ayuda familiar para el
logro de sus metas y perspectivas, garantizando con ello su calidad de
vida. (6)

5.1.17 Dieta ideal para el anciano y suplementos
El progresivo envejecimiento de la poblacidon y la presencia de las multiples
enfermedades que frecuentemente acompafan a las personas mayores,

junto a las consecuencias que estas conllevan en los niveles de
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dependencia, esta obligando a los paises del entorno europeo a poner en
marcha programas destinados a conseguir un envejecimiento lo mas
saludable posible, que permita mantener la autonomia y evitar la
dependencia el mayor tiempo posible: "comprension no solo de la morbili-
dad, sino también de la dependencia o vida dependiente de otras

personas”.

Demograficamente asistimos a un envejecimiento y feminizacion de la
poblacién; y ante ello, los principales desafios a los que debemos
enfrentarnos son: la doble carga de la enfermedad, el mayor riesgo de
discapacidad y dependencia, garantizar la suficiencia econémica y
proporcionar una asistencia digna a las poblaciones que envejecen, con la
maxima equidad y rompiendo las desigualdades sociales, y basada en los

principios de la bioética.

Podemos definir de forma concisa los tres elementos béasicos mas

determinantes para conseguir un envejecimiento saludable. (38)

a. Ejercicio fisico regular

Los beneficios de la practica regulada de la actividad fisica
estdn bien documentados para la prevencion de
determinadas enfermedades, asi como también en el manejo
terapéutico de algunos procesos de tipo degenerativo y
altamente incapacitantes. De forma sucinta, el ejercicio
ayuda a mantener una buena masa y fuerza muscular,
estabiliza la densidad mineral 6sea, mejora la capacidad
aerobica, ayuda al control de procesos cronicos, favorece la
rehabilitacion articular, respiratoria, etc., ayuda a mantener
mejor la actividad mental y el estado animico, reduce la

ansiedad y, sobre todo, mejora la calidad de vida. (38)
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b. Actividad intelectual y relaciones sociales

Esta absolutamente demostrado los beneficios de mantener
una adecuada relacién con el entorno, de realizar técnicas
gue nos ayuden a mantener activas nuestras capacidades
cognitivas, asi como de reducir el nivel de estrés, sobre todo

en el entorno occidental. (38)

c. Adecuada alimentacion y nutricion

Las personas mayores son enormemente heterogéneas en
cuanto a caracteristicas, constitucion, habitos y, por
supuesto, en cuanto a su salud se refiere. Esto implica que
las apetencias y, sobre todo, las necesidades de cada uno
de ellos sean sustancialmente diferentes. Una dieta
adecuada es aquella que permita conseguir y mantener un
nivel éptimo de salud. Para adquirir un adecuado estado
nutricional, se requiere que a través de la alimentacion
ingiramos la energia y los nutrientes que precisa el
organismo y en cantidades adecuadas.

Sabemos algunas circunstancias que desde el punto de vista
nutricional acompafian y caracterizan al proceso de
envejecimiento: un menor requerimiento energético, un
mayor requerimiento proteico, de fibra, de agua y de
micronutrientes, y una tendencia a limitar la ingesta como
consecuencia de la pérdida del sentido del olfato y del gusto,
de la alteracidon en la denticién y en la salivacion, e incluso
pueden verse influenciados por los problemas sociales y

econOémicos que estos puedan tener (38)
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- Consumo diario de una alimentacion variada

Los adultos mayores constituyen un grupo vulnerable, con
una alta probabilidad de malnutricion, la que se relaciona con
una disminuida capacidad funcional de los distintos 6rganos,
reduccion del metabolismo basal y menor absorcion de
nutrientes.

Otro de los factores, que contribuye al desarrollo de estos
problemas, es una alimentacién insuficiente, poco variada y
con bajo aportes en nutrientes, asi como de fibra dietética,
ademas es muy frecuente en nuestro medio el consumo de
sopa y no asi de un plato fuerte (segundo).

“Consuma una alimentaciéon variada durante el dia’
representa un mensaje adecuado, promoviendo el consumo
de una dieta saludable y que contenga todos los nutrientes
necesarios como las proteinas, grasas, carbohidratos,
vitaminas y minerales. (19)

- Porciones recomendadas para el adulto mayor

Tabla N° 5 CANTIDAD DE PORCIONES PARA
ADULTOS MAYORES

Grupo Porcion | Calorias Prot Lipidos | Carbohidratos igzt;)
Lacteos 1 90 6 2 11 1,2
Carnes Bajas grasas 2 144 26 4 2 6,4
Cereal/ Prod. Cereal 4 588 16 8 116 1,76
Leguminosas 0 0 0 0 0 0
Tubérculos y raices 2 138 2 0 34 0,6
Verduras 2 50 4 0 10 3,8
Frutas 3 159 3 0 51 2,32
Aceites 5 395 5 40 5 0,65
Azucares 9 360 0 0 90 0,54
Total 1924 62 54 319 17,27
Requerimiento 1900 57 49 309
Adecuacioén 101 108 110 103

Fuente: Guia para el Adulto Mayor Ministerio de salud La Paz — Bolivia 2013
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Para describir los niveles de gasto para una alimentacién
adecuada, se estim6 un costo segun las porciones
adecuadas para cubrir el requerimiento diario modelo ideal
con la distribucion segun grupo de alimentos obteniendo un
total de 17,27 Bs dia, llegando a un costo mayor a los 500Bs
mes, dinero destinado a la alimentos del adulto mayor.
5.1.18 Métodos para el estudio del consumo de alimentos
Son métodos alternativos para el estudio de ingesta de alimentos en
poblaciones abiertas, que proveen datos lo mas cercano posible a la
realidad y son faciles de administrar, a continuacion se describen los

siguientes métodos (28)

5.1.18.1 Recordatorio de 24 (R24h)

El R24hrs es un método subjetivo, retrospectivo que requiere una
entrevista cara a cara o telefénica, y también puede ser auto-
administrado utilizando programas informaticos El método consiste
en recordar precisamente, describiendo y cuantificando la ingesta
de alimentos y bebidas consumidas durante el periodo de 24 horas
previas, o durante el dia anterior a la entrevista, desde la primera
toma de la mafiana hasta los ultimos alimentos o bebidas
consumidas por la noche (antes de ir a la cama o después, en el
caso de los que se levantan a medianoche a comer y/o beber algo).
La informacion deberia describir el tipo de alimento y sus
caracteristicas (fresco, precocinado, congelado, enlatado, en
conserva), la cantidad neta consumida, forma de preparacion,
marcas comerciales, salsas, alifios (tipo de grasas y aceites
utilizados), condimentos, liquidos, suplementos multivitaminicos y
suplementos alimentarios, asi como el lugar y hora de su
consumicién (en casa, fuera de casa), etc. La informacion es

recogida por medio de un cuestionario abierto o predeterminado (en
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formato de papel o digital empleando un software fiable
especialmente disefiado). El método requiere diversos instrumentos
de apoyo (ejemplos de platos, volumenes y medidas caseras,
dibujos, modelos fotograficos, modelos tridimensionales,
ingredientes detallados de las recetas, etc.). El tiempo medio

estimado de la entrevista puede variar entre 20 y 30 minutos. (39)

a. Ventajas del Recordatorio de 24horas
Siendo un método retrospectivo, el consumo habitual del

sujeto no se ve alterada. — Los recuerdos en serie pueden
estimar la ingesta habitual a nivel individual ademas de a
nivel de comunidad.

Su administracion no requiere demasiado tiempo.

Alta precision (capacidad del método de producir medidas o
resultados similares cuando la herramienta es administrada
repetidamente en un contexto). Mejora con incrementados
nameros de R24h administrados al mismo sujeto de estudio
(2-3 veces).

Elevado indice de respuesta: Puede ser administrado a
poblaciones con un bajo indice de alfabetizacion (por medio
de entrevistas directas).

Validez (en la extension en que el método o instrumento mide
lo que se supone que debe de ser medido y esta exento de
errores sistematicos). Es considerado como un instrumento
valido para la valoracién de energia y nutrientes. Para validar
R 24h, el uso de recuerdos alimentarios u otros métodos
tales como la observacién directa del consumo real (records
de alimentos pesados, agua doblemente etiquetada,
grabacion, camaras, etc.) asi como ciertos parametros

bioquimicos. (39)
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5.1.18.2 Frecuencia de consumo de alimentos

La frecuencia de consumo de alimentos es una de las encuestas
dietéticas mas empleadas en la anamnesis alimentaria. Esta
encuesta que tiene como objetivo el conocer, a partir de un listado
de alimentos, la frecuencia de consumo de un alimento o grupo de
alimentos en un periodo de tiempo concreto. La seleccién de
alimentos depende de los objetivos propuestos al valorar la
frecuencia de consumo. En comparacion con otras encuestas
alimentarias, el cuestionario de frecuencia de consumo ofrece una
informacion menos precisa desde el punto de vista cuantitativo pero
mas global, a la vez que abarca generalmente periodos de tiempo

mas amplios.

La frecuencia de consumo de alimentos se suelen estructurar en

tres partes:
Una lista de alimentos.

Una seccion donde se sistematizan las frecuencias de consumo en

unidades de tiempo.

Raciones/porciones estandar (o raciones alternativas) de referencia
para cada alimento. A veces también se incluyen preguntas
adicionales sobre ciertos habitos que pueden tener relacion directa

con la valoracién del aporte nutricional. (40)

La frecuencia de consumo se evalta por medio de una tabla con
casillas para respuestas de opcion multiple, o bien mediante
preguntas independientes sobre la frecuencia con que se consume
un alimento o bebida en concreto. Las categorias de frecuencia van
desde nunca o menos de una vez al mes hasta 6 o mas veces al
dia y los encuestados tienen que elegir una de las opciones. El

periodo de referencia sobre el que se pregunta la frecuencia puede
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ser variable, pero generalmente suele ser los Ultimos seis meses 0
el ultimo afo, pero también es posible preguntar por la ultima
semana o el ultimo mes segun el interés de la investigacion. Aunque
se pregunte a los encuestados sobre la ingesta en el Ultimo afio,
algunos estudios sugieren que la estacion del afio en la que se
administra el cuestionario influye en la informacion de respuesta

referida al consumo durante todo el afio. (41)

La lista de alimentos debe ser clara, concisa, estructurada y debe
estar organizada de manera sistemética. Puede ser de nuevo
disefio especificamente para el estudio o se puede modificar a partir
de un instrumento ya existente, pero en ese caso se debe adaptar
y validar para la poblacion de estudio, pueden constar de una lista
extensa de alimentos o de una lista relativamente corta. Los
alimentos incluidos deben ser las principales fuentes de los
nutrientes de interés en concreto para la finalidad del estudio en el
gue se va a utilizar el instrumento o bien son alimentos que
contribuyen a la variabilidad en la ingesta entre los individuos en la
poblacién de estudio. Ademas, deben ser alimentos de consumo
habitual en la poblacién de estudio y reflejar los habitos alimentarios
y practicas comunes en ese grupo en particular. La longitud de la
lista de alimentos puede variar de aproximadamente 20 a 200

alimentos.

La frecuencia de consumo deberia de desarrollarse
especificamente para cada grupo de estudio y segun los fines de la
investigacion, puesto que el origen étnico, la cultura, las
preferencias de los individuos, situacion econdmica, etc. pueden
influir en la ingesta dietética, y en este método de evaluacién de la

ingesta es esencial la adecuacion de la lista de alimentos. (41)
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5.1.19 Comportamiento alimentario en el adulto mayor

La relacion que se establece entre una persona y los alimentos es definido
como conducta o comportamiento alimentario. Se identifica que este se
adquiere a través de la vida, con una influencia familiar y social, ademas
de otros factores que la condicionan como la disponibilidad de alimentos,
el valor simbdlico de estos, su seleccion o la forma en que se preparan.
Para una persona mayor, un adecuado comportamiento alimentario
favorece la entrega prudente de energia y nutrientes. Se entiende que una
alimentacion equilibrada, es decir, aquella que contiene los nutrientes
necesarios para el adecuado funcionamiento del organismo, es base de
una apropiada calidad de vida, sin embargo, alteraciones en sus
conductas de alimentacion, alteran este equilibrio, pudiendo presentar
efectos en su estado nutricional. Estas modificaciones pueden ser
originadas por situaciones patoldgicas, pérdida de las respectivas parejas,
habitos alimentarios rigidos, privacion en el poder adquisitivo, entre otros
factores, reforzandose en ciertas ocasiones, por la situacion sociocultural
de una persona mayor.

El alimentarse es un comportamiento habitual, con conductas aprendidas
desde las etapas iniciales de la vida y que se contextualizan por directrices
entregadas por las familias, sociedad y también, por aspectos econdmicos.
El ser humano tiene la peculiaridad de no solo hablar de su alimentacién,
sino también piensa en esta, con reglas y normas que son adquiridas a
través de la vida y sus experiencias individuales, permitiendo establecer
identidades y significancias sociales. Independiente del grupo etario al que
pertenece una persona, los cambios culturales han propiciado
modificaciones en los habitos y preferencias alimentarias, identificAndose
una marcada preferencia por alimentos de menor complejidad al momento
de ser preparados, los que generalmente se caracterizan por presentar
una elevada densidad energética y sodio, ademas, de un bajo contenido

de componentes nutricionales saludables, lo que ha favorecido la
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presencia de patologias cronicas, como la obesidad . Esta situacion, se
extrapola a las personas mayores, aunque culturalmente ellos tienden a
preferir alimentos identificados como naturales, los que son percibidos
como mas saludables, sin considerar la composicion quimica que estos
presenten.

Para la persona mayor, se reconoce gue el estado de salud, bienestar y la
longevidad estan directamente relacionados con los aspectos bioquimicos
de los alimentos consumidos. Una dieta sana para estas personas debe
considerar en especial, el disfrutar de su alimentacion y que esta sea
variada; entregar volumenes suficientes para mantener un control de peso
corporal adecuado; aumentar el consumo de frutas y verduras y reducir los
alimentos de alta densidad energética, especialmente grasas, ademas de
realizar actividad fisica acorde a su condicion.

Es importante reflexionar que, el proceso de envejecer, conlleva
modificaciones lentas y progresivas en el tiempo, de naturaleza regresiva
gue producen insuficiencia en diversos érganos, como el tracto digestivo,
afectando la fase oral, gastrica e intestinal de la digestion, con alteraciones
motoras, secretoras y de absorcion. Sin embargo, los primeros signos del
envejecimiento en el tubo digestivo comienzan en la cavidad bucal,
originado en forma natural como el oscurecimiento y desgaste de los
dientes o producto de la presencia de enfermedades, como la periodontitis,
medicamentos o efectos socioculturales, lo que finalmente podria alterar
el proceso de deglucién de los alimentos y alterar el estado nutricional de
estas personas.

En general, los adultos con edades por debajo de los 80 afios, tienden ser
mas independientes, funcionales y fisicamente aptos, pudiendo cumplir
actividades basicas para cuidar de si mismos, comparados con aquellas
personas mayores de esta edad, que tienden a ser mas dependientes y
presentar mas limitaciones fisica. Esta situacion puede supeditar su

comportamiento alimentario y de esta manera, su calidad de vida y salud.
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A medida que se incrementa el proceso de envejecer, la calidad de vida 'y
su forma de alimentarse son dependientes a la situacion de autonomia que
presente la persona mayor, lo que direcciona entre otros aspectos el como
y en dénde vivir, identificando a personas que se mantienen en sus propios
hogares u otras que deben radicarse en algun tipo de institucién publica o
privada (42)
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VI. MARCO REFERENCIAL

Giraldo N. 2017, en su investigacion Factores asociados a la desnutricion o
al riesgo de desnutricibn en adultos mayores de San Juan de Pasto,
Colombia: realizo un estudio transversal, encuentra que un 60,1% presento
desnutricién o riesgo de desnutricidn respectivamente el estado nutricional
evaluado con la escala MNA segun las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de acuerdo a la desnutricion o riesgo de desnutricion. Se encontro
una asociacion estadistica entre el riesgo de desnutricibn y el estrato
socioecondémico, situacion laboral y dependencia econdémica. Los resultados
muestran que adultos mayores que pertenecen a niveles socioeconémicos
bajos (OR=2,07; IC95%:1,18-3,64) presentan mayor riesgo de desnutricion.
(12) 12

Alcivar L. Ecuador 2016, en su estudio estado nutricional y habitos
alimenticios en los adultos mayores jubilados de la “Asociacién 12 de Abril”,
se encontro que en formulario MNA, (Mini Nutricional Assessment) el 95%
estan en un estado nutricional normal, seguido 3% presentan riesgo de

malnutricién, 2% tienen malnutricién. (43)

Polar, P. Chiclayo - Pera, 2015 en su estudio “Caracteristicas del estado
nutricional de los adultos mayores atendidos en los centros del adulto mayor
de la regién Lambayeque” clasifica el estado nutricional segun el MNA como:
29.30% con riesgos de malnutricion y 2.40% con Malnutricién, respecto a los
hébitos alimenticios 53.3% consumen menos de 3 comidas diarias; el 79.30%
consume alimentos proteicos a diario, 89.40% consume frutas o verduras,
66.80% consume menos de 5 vasos de agua diarios, 24% refiere disminucion
del apetito. El nivel socioecondmico estuvo en mas de un 80% entre Bajo
inferior. (44)
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Choque D. 2013 en su estudio sobre el estado nutricional en adultos mayores
en el Municipios de Sucre (Area Rural) y Tarabuco del departamento de
Chuquisaca mediante la escala de Medicion Minima Nutricional (MNA) se
encontr6 a partir de los resultados del MNA, se evidencié que un gran
porcentaje de los adultos mayores se encontraban en riesgo de malnutricion
(en un 64%) mientras que el 16% tiene malnutricion. Esa gran proporcién de
personas mayores con alteraciones del estado nutricional es preocupante.
Tanto los pardmetros antropométricos como los relacionados con la dieta
estan afectados, no se encontraron porcentajes elevados de sobre peso y

obesidad contrariamente a otros estudios mas urbanos (4)

Troncoso C. en el estudio Alimentacion del Adulto Mayor segun lugar de
residencia hace referencia al comportamiento alimentario de los ancianos
institucionalizados se caracteriza por el consumo de, por lo menos, tres
tiempos de alimentacion, con minutas planificadas con inadecuados aportes
nutritivos, los que no cubren los requerimientos nutricionales del usuario
envejecido y que, junto a otros factores, favorece la presencia de malnutricién
por déficit. Las personas no institucionalizadas también presentan el mismo
namero de tiempos de alimentacion con una inadecuada calidad de alimentos
que ingieren. Se puede considerar que la alimentacion de las personas
mayores, independiente de su lugar de residencia, no son apropiadas para

el respectivo grupo etario. (42)

Choque A., Olmos Aliaga C., Paye Huanca E. Espejo Ch. G., en su estudio
sobre el Estado Nutricional de los adultos mayores que asisten a la
Universidad Municipal del adulto mayor de la cuidad de La Paz en la gestidon
2016 muestra que un poco mas de la mitad presenta un estado nutricional
normal, el 24.3% presenta sobrepeso y obesidad siendo mas representativo
la presencia de obesidad que afecta mas a las mujeres con riesgo a sufrir

enfermedades cronico degenerativas segun la circunferencia de la cintura y
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el indice de masa corporal que estan elevadas en relacion al de los varones,
datos que se asemejan a estudios realizados en otros paises. Las
necesidades energéticas disminuyen con la edad al reducirse gradualmente
la actividad fisica y la masa muscular, es por esta razén que el aporte de
energia, macro y micronutrientes debe considerar tal situacion, no obstante,
se identificé que en los adultos mayores que asisten a la UMAM tienen un
bajo consumo de alimentos fuente de calcio y vitamina A, nutrientes criticos
para esta edad. El estudio indica que existe un bajo consumo de grasas 60%,
el 16.7% de la poblacion consume en exceso, el 57.5% tiene bajo consumo
de carbohidratos, el 42.3% de los adultos mayores tiene una ingesta elevada
de proteinas a predominio de origen vegetal y el 29.5% tiene un bajo
consumo de los mismos, en relacién a los micronutrientes existe un bajo
consumo de alimentos fuente de calcio 96.2% y vitamina A 67.9%. Si bien
aparentemente el 67.9% de los adultos mayores tienen un consumo elevado
de hierro, este es a predominio de Fe no hem. La presencia de riesgo a
enfermedades metabdlicas es mayor, tomando en cuenta la CC, en mujeres

93.6 cm., que en varones 93.5 cm., en base a los criterios de la OMS. (45)

Restrepo S. en su investigacion sobre los habitos alimentarios en el adulto
mayor y su relacién con los procesos protectores y deteriorantes en salud se
identifico en la alimentacion de los adultos mayores del municipio de Caldas,
los hébitos alimentarios que contribuyen a su proceso de mayor fragillidad,
tales como un bajo consumo de lacteos, carnes, frutas, verduras y alto
consumo de grasa. En algunos participantes el consumo se ve afectado por
el poco acceso a los alimentos, en otros este se afecta por su estado de
animo. Los participantes identifican que el bajo acceso a los alimentos genera
hambre y enfermedad, manifiestan que anteriormente habia mayor
disponibilidad de alimentos por la posibilidad de acceder a ellos por medio de
la agricultura. Al llegar a la vejez algunos de ellos se enfrentan al aislamiento

familiar lo que dificulta la adquisicion de alimentos, viéndose en la necesidad
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de trabajar para su manutencién, buscar redes de apoyo o programas de

complementacion alimentaria. (46)

Suarez R., Castro D., Guayaquil, 2014. En su investigacién: “Factores
BioPsico-Socio-Culturales que influyen en el desequilibrio nutricional en los
adultos mayores que acuden al centro de salud pascuales en los meses de
Enero a Marzo” determina que el 46% consume 3 comidas diarias, 30% dos,
20% mas de tres y 4% una comida, el 46% consume con frecuencia alimentos
fritos, siempre 26%, a veces 24%, rara vez 4%; consumo de comida chatarra
con frecuencia 24%, a veces 26%, resultando los siguientes desequilibrios
nutricionales 44% sobrepeso, 28% normal, 16% bajo peso, 12% obesidad.
(47)

Gonzales N. en su estudio Caracterizaciéon de la ingesta de alimentos y
nutrientes en adultos mayores chilenos se recolecté informacion sobre 38
alimentos y preparaciones que incluyeron alimentos crudos, hervidos, asados
y fritos.

Los alimentos se clasificaron en 10 grupos representativos de cada conjunto
de alimentos: 1. azUcares y pasteleria; 2. grasas y aceites; 3. frutas y
verduras frescas y en conserva; 4.huevos; 5. carnes, pescados y mariscos
frescos 0 en conserva; 6. leguminosas y papas; 7. pan; 8. cereales; 9. lacteos;
y 10, bebida lactea/ sopa afios dorados Para la estimacion de las porciones
de consumo se indic6 a los encuestados responder en medidas caseras, para
luego ser trasformadas a gramos. Se calculo el aporte de macronutrientes
(carbohidratos, proteinas y lipidos) y micronutrientes (vitaminas y minerales)
para cada uno de los grupos de alimentos utilizando las tablas de
Composiciéon Quimica de Alimentos. La ingesta total de los macro y
micronutrientes se obtuvo por medio de la sumatoria de los resultados finales
obtenidos. (48)
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Gil. D. 2017 en su estudio Ingesta de alimentos y su relacién con factores
socioeconémicos en un grupo de 178 adultos mayores presento entre sus
conclusiones que el consumo diario de los grupos de alimentos en los adultos
mayores, podria estar determinado por la condicion socioeconomica, siendo
mejor en aquellos de estrato medio, hogares seguros y con ingreso
econdmico. El patron que explicd la variabilidad del consumo en mayor

proporcion fue la dieta variada tradicional. (49)

Toro D. 2017 Ingesta de alimentos y su relacion con factores
socioeconémicos en un grupo de adultos mayores realiz6 una investigacion
en el nivel socioecondmico se relacioné significativamente con la ingesta de
alimentos, donde los lacteos, carnes magras, frutas y verduras tendieron a
ser consumidas con mayor frecuencia diaria por los adultos mayores con
mejor estado socioecondémico, encontrando que los Adultos Mayores con un
nivel socioeconémico medio alto tuvieron un mayor consumo de los alimentos
anteriormente mencionados con relacion a estratos mas bajos, hallazgos

similares fueron descritos en este estudio. (50)

Chavarria P. 2017 en el estudio realizado sobre el Estado nutricional de
adultos mayores activos y su relacion con algunos factores
sociodemograficos nos muestra que el estado nutricional normal fue
predominante y se asocid con ser profesional, tener estudios superiores y
pertenecer al quintil de ingreso mas alto (p<0,001). Diversas investigaciones
han demostrado la asociacién entre el ingreso econémico y el consumo de
determinados grupos de alimentos, donde las personas con menores
ingresos tienen una menor ingesta de alimentos saludables y mayor ingesta
de alimentos ricos en energia. De esta forma pertenecer a un nivel
socioeconémico bajo influye negativamente en el estilo de vida desde el
punto de vista de los habitos alimentarios y estado nutricional inadecuados.

Las altas tasas de malnutricion por déficit o exceso se observan con mas
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frecuencia en personas con bajo nivel educativo o bajos ingresos. En
consecuencia, las personas con mayor capacidad econémica, y con alto nivel
educativo, tendrian mas posibilidades de acceso y seleccion de alimentos
saludables para mantener una alimentaciobn adecuada, respecto a sus
necesidades y requerimientos. (51)
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VII. VARIABLES

Las variables estudiadas en el estudio fueron:

Edad

Sexo

Estado civil

Ocupacion

Nivel de instruccion

Riesgo nutricional

Estado Nutricional

Acceso Fisico a los alimentos
Acceso Econdmico a los alimentos
Consumo de alimentos

Nivel Socioeconémico

7.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA
CONCEPTUAL

Edad Tiempo transcurrido | Afios Porcentaje de | 60 -74 viejos jévenes
desde el cumplidos adultos mayores | De 75 a 89 afios Viejos
nacimiento hasta la segun edad - viejos

fecha actual De 90 y mas afios

Viejos — longevos

Sexo Caracteristicas Fenotipo / Porcentaje de
anatomicas Y | Género sexual | adultos mayores | Masculino
fisiologicas que | registrado seglin sexo Femenino

distinguen a los
seres humanos en

masculino y
femenino.

Estado civil Es estado de unién | Estado Legal Porcentaje de Soltero
con parejas de adultos mayores | Union libre
mismo  sexo 0 segun estado civil | Casado
diferente sexo Viudo

Divorciado
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Tipo de trabajo que | Fuente de Porcentaje de Comerciante
desempefia el | ingreso adultos mayores | Labores de casa
Ocupacion cuidador, y que le segun ocupacion | Plomero
genera  recursos Chofer
econdmicos. Albagil
No trabaja
Nivel de educacion | Grado de Porcentaje de Analfabeto
Nivel de | que presenta una | instruccion adultos mayores | Primaria
instruccion persona evaluada. segun grado Secundario
instruccién Técnico
Superior
Factores Cribaje Porcentaje de Cualitativa Ordinal
Riesgo fisiolégicos, Nutricional adultos mayores Estado nutricional
nutricional conductuales y segun riesgo normal > a 24 pts.
del adulto sociales que nutricional por Riesgo de malnutricion
mayor predisponen al MNA 17 a 23 pts.
riesgo de Malnutricién < 17 pts.
malnutricion.
Porcentaje de Cualitativa Ordinal
Es la condicion Tamanio adultos mayores | Bajo peso = <23
Estado fisica que presenta | corporal segun estado Normal =23.0a 27.9
Nutricional una persona, como nutricional por Sobrepeso =28 a 30
resultado del indice de Masa | Obesidad = >=30
balance entre sus Corporal (IMC)
necesidades e
ingesta de energia Porcentaje de HOMBRES
y nutrientes. adultos mayores | <102 = Normal
segun riesgo Mayor o = 102 Riesgo
cardiovascular
por MUJERES
Perimetro de la < 88 = Normal
cintura Mayor o = 88 Riesgo
La ingesta de Consumo Porcentaje de Cualitativa Ordinal
consumo de | alimentos es la adultos mayores | < 95% déficit
alimentos relacion con las segun grade de 95 a 105% adecuado

necesidades
dietéticas del
organismo.

adecuacion de
energiay
nutrientes

Porcentaje de
adultos mayores
segun Frecuencia
de consumo de
alimentos

> 105% exceso

Diario
Semanal
Rara vez
Nunca
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Porcentaje de
adultos mayores
segun tiempos de
comida

Adecuado

3 a4 de tiempos de
comida

Inadecuado

1 a2 tiempos de
comida

Acceso
econdmico a los
alimentos

El acceso
econdmico es la
presencia de
recursos financieros
para destinarlos
para la compras de
los alimentos en
relacion a los
ingresos percibidos
por la familia.

Situacion
econémica

Porcentaje de
adultos mayores
segun fuente de
ingreso
econdémico

Porcentaje de
adultos mayores
segun gasto
monetario
destinado a la
alimentacion

Renta Dignidad
Asistencia Familiar

Suficiente

Mayor a 500Bs mes
destinado a la compra
de alimentos

Insuficiente:
Menor al 500Bs mes

destinado a la compra
de los alimentos

El acceso fisico se | Obtencién de | Porcentaje de Directo:
Acceso Fisico a | refiere a la cantidad | alimentos adultos mayores - Tiendas
los alimentos y calidad suficiente | consumidos a | segun lugar de - Feriasy
de alimentos diario provision de los mercados
disponibles para su alimentos locales
adquisicion. Indirecto:
- Produccién
propia
- Donaciones o
regalo
Nivel El nivel Estratos Porcentaje de | Cualitativa Ordinal
socioecondmico | socioeconémico es adultos mayores | Estrato | = Alto
el conjunto de seglin nivel | Estrato Il = Medio Alto
Vanak?le_s socioecondmico Estrato Ill = Medio Bajo
economicas, Estrato IV = Obrero
socioldgicas,

educativas y
laborales por las
que se califica a un
individuo o un
colectivo dentro de
una jerarquia social.

Estrato V= Marginal
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VIil. DISENO METODOLOGICO
8.1TIPO DE ESTUDIO
Es un estudio descriptivo transversal
8.2 AREA DE ESTUDIO:
La Red de Salud Lotes y Servicios se encuentra ubicada en los
distritos 4, 7, 9 y 14 del Municipio de la Ciudad del Alto, que cuenta
con 13 Centros de Salud de primer Nivel de atencion del sistema
publico. C.S. Ambulatorio 16 de febrero, C.S. Ambulatorio Brasil, C.S.
Ambulatorio Franz Tamayo, C.S. Integral Lotes y servicios C.S.
Ambulatorio Mercedario, C.S. Ambulatorio Ocomisto, C.S.
Ambulatorio Pomamaya, C.S. Ambulatorio Puerto Camacho, C.S.
Ambulatorio San José de Yonguyo, C.S. Ambulatorio San Roque,
C.S. Ambulatorio Villa Cooperativa, C.S. Ambulatorio Villa Yonyugo y

C.S. Ambulatorio Villa tunari

8.3 UNIVERSO Y MUESTRA:

Universo: Estuvo constituido por 10.906 Adultos Mayores que
viven en el area de estudio de la red Lotes y Servicios de la Ciudad

de El Alto para la gestion 2018.

Muestra:

La muestra se realiz6 en base a la poblacion asignada a la red lotes
y servicios aplicando la formula para la poblacion finita en base a
una proporciéon aplicando un nivel de confianza del 95% y un
margen de error de 5% Yy un ajuste por pérdidas del 20%.

Por lo tanto el total de casos calculados son 91 llegandose a un total
100 casos estudiados.

El tipo de muestreo fue probabilistico estratificado obteniendo de 10

centros de salud: Brasil, Franz Tamayo, Mercedario, Pomamaya,
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Ocomisto, Villa Tunari, Villa Yonguyo Lotes y servicios, San Roque

y Villa cooperativa de la cuidad de El Alto

8.3.1 Unidad de observacién o de andlisis

Adulto mayor

8.3.2 Unidad de informacion

Adulto mayor

8.3.3 Criterios de inclusién y exclusién Inclusion

8.3.3.1 Criterios de Inclusién

Adultos mayores, hombres y mujeres, mayores
de 60 a 74 afos

Adulto mayor que asiste al control en el
establecimiento de salud de primer nivel.
Adulto mayor que tenga domicilio en la ciudad

la red lotes y servicios de la ciudad de El Alto.

8.3.3.2 Criterios de exclusiéon

Adulto mayor con problemas de audicién o con
otra discapacidad que dificulte en la recoleccion
de la informacion.

Adulto mayor con enfermedades crénicas no
transmisibles

Adulto mayor que cuenta con un seguro de

salud a corto plazo

8.4 ASPECTOS ETICOS

Se respetd los 4 principios de bioética:

Autonomia: Se pidi6 el consentimiento escrito informando los

propositos y objetivos de la investigacion

Beneficencia: Se les doto de informacion provechosa para su salud

y nutricion, después de la encuesta.
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No maleficencia: No se les hizo dafio alguno ni fisico ni psicolégico

ya que no es una investigacion experimental.

Justicia: Se respetd su situacién social economica y racial del

adulto mayor

8.5 METODOS E INSTRUMENTOS

Método directo a través de la aplicacion de la encuesta con
preguntas abiertas y cerradas de acuerdo a los objetivos a alcanzar,
para determinar el consumo de alimentos se realiz6 con el registro
del recordatorio de 24 horas se procedié a identificar el porcentaje
de adecuaciéon de energia y nutrientes y la frecuencia de consumo
registrando el niumero de veces que consume un alimento, los
tiempos de comida registrados en un dia, también se aplicé el
formulario del Mini Nutritional Assessment (MNA) para el cribado
nutricional, el estado nutricional se evalué mediante antropometria.
Para determinar el recordatorio de 24 horas se utilizé el porcentaje
de adecuacion segun los siguiente < a 95% déficit, 95 a 105%
adecuado y > a 105% exceso. Para evaluar la frecuencia de
consumo de alimentos se tomé todos los grupos de alimentos y su
frecuencia diaria, semanal, rara vez o nunca, donde la respuesta
fue Unica por grupo de alimento; los grupos establecidos finalmente
fueron: lacteos y derivados, huevo carnes y derivados, frutas,
verduras, cereales, panes leguminosas aceites, azUcar y agua.
Ademas se evaluo los tiempos de comida

Se analizaron las caracteristicas sociodemograficas de los adultos
mayores, se tuvieron en cuenta variables como sexo, edad, estado
civil, ocupacién y nivel de instruccion.

Se ha definido el nivel socioeconémico como el resultado del tipo
de ocupacion, grado de instruccion ingresos, condicion de la

vivienda, y se ha estratificado en dos estratos: nivel socioeconémico
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obrero nivel IV, caracterizado a pobreza relativa y el nivel
socioeconomico marginal, nivel V; que corresponde a pobreza
extrema. Determinada por el método Graffar — Méndez Castellanos
basado en la estratificacién socioecondémica de la familia.

Para identificar el acceso econdmico a los alimentos se identifico el
ingreso monetario y gasto monetario destinado a la compras de
alimentos. En relacion al acceso fisico de los alimentos fueron de
forma Directa en tiendas, ferias y mercados locales o de forma
indirecta produccion propia o donaciones o regalo.

8.6 PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE
INFORMACION

La fase 1 consistié en 2 actividades:

Actividad 1: validacion del Formulario de recoleccion de datos
(anexo 1)

Actividad 2: se socializo los alcenses de la investigacion el director
del Servicio Regional de Salud de El Alto (SERES), para la
realizaciéon del estudio en la Red de Salud Lotes y Servicios,
posteriormente via autorizacion con el director mediante la nota
externa (Anexo 2) donde se autoriza la recoleccion de informacion,
se prosiguié a coordinar con cada uno de los responsables de los
centro de salud de primer nivel, dando a conocer el tipo de estudio
gue se realizara en los adultos mayores, fijandose el dia a socializar
la investigacion con el personal de salud y realizar la recoleccién
de datos en los establecimientos de salud, fijando un cronograma.
Fase 2

Actividad 3, segun cronograma se procedid a visitar a los
Establecimientos de salud, se proseguido a instalarse en los
ambientes brindados, se identificO a los adultos mayores sin
patologias de base quienes aceptan participar en el estudio para lo
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cual se aplicé el instrumento de recoleccidén de datos previo a eso
firmaron el consentimiento informado (Anexo N° 3) se solicitd la
firma o sello posterior a la encuesta.

Lafase 3

Actividad 4, consistio en la actividad de evaluacion nutricional con
la toma las medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia de
cintura, circunferencia del brazo y circunferencia de la pantorrilla).
Anexo N° 4. Se tom6 muy en cuenta la entrada o inmersion en los
centros de salud siendo lo méas natural posible y cuidadosa
Después del llenado de la encuesta se verificd que no faltara ningn
dato, y se brindé la orientacion nutricional.

Lafase 4

Actividad 5, posterior a la recoleccion de la informacion se prosiguio
al analisis de datos utilizando tablas de frecuencia, en primera
instancia con respecto al riesgo nutricional se determiné mediante
el MNA, para la evaluacion nutricional se empleo el indicador IMC
y la circunferencia de cintura. Se ldentificé el acceso fisico y
econdmico a los alimentos, a través del ingreso monetario y gasto
destinado a la compra de alimentos. Para el acceso fisico a los
alimentos se identifico el lugar de provision de los alimentos si estos
fueron de forma directa en tiendas, ferias, mercados locales o de
forma Indirecta por produccion propia, donaciones o regalo.

El nivel socioeconémico se idéntico mediante estratos del | al V
segun items detallados en el método de Graffar — Méndez
Castellanos.

Se utilizaron los instrumentos de recordatorio de 24 horas y
frecuencia de consumo de alimentos, tablas de composicién
quimica de alimentos crudos, tablas de recomendaciones de

energia y nutrientes para la poblacion Bolivia 2007 para el analisis
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de la composicién quimica nutricional se utilizé programa Excel de
AYUDIET.

8.7 ANALISIS DEL DATO

Se consolido en una base de datos usando el paquete estadistico
SPSS en su version 22.

Se empled estadistica descriptiva: distribucion de frecuencias y
porcentajes, con ello la obtencion de analisis para la correlacion de
variables y la relacién de los objetivos de la investigacion.

Se utilizé el programa Microsoft Excel 2013, el mismo que se uso6
para realizar las tablas con sus respectivos graficos.

Las caracteristicas sociodemograficas fueron descritas mediante

frecuencias absolutas y proporciones ponderadas.
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IX. RESULTADOS

Gréafico N° 1

POBLACION DE ADULTOS MAYORES SEGUN DISTRITO Y CENTRO DE
SALUD DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA
PAZ, BOLIVIA 2018
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Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

La poblacion total estudiada es de 100 adultos mayores, de los cuales el 54% se
ubica en el distrito 4, el 24% de la poblacion estudiada se ubica en el distrito 7, y

el 10% en el Distrito 14, los que menos son poblados son los distritos 9y 11.
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Tabla N° 6

POBLACION DE ADULTOS MAYORES SEGUN GRUPO DE EDAD, QUE
ACUDE A LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED
LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

EDAD N° %
60 -74 68 68
75 a 89 32 32
90 y mas afios 0 0
Total 100 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

Se aprecia que la mayoria de las personas estudiadas se encuentran
comprendidas en el grupo de edad de 60 afios a 74 afios de edad grupo
predominante dentro del estudio son los viejos jévenes, y con un 32% en el grupo

etario de mayor 75 afios viejos viejos.
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Gréafico N° 2

POBLACION DE ADULTOS MAYORES SEGUN GRUPO ETARIO Y SEXO
DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED LOTES Y
SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018
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Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

La poblacion adulto mayor, distribuida por sexo y edad presenta que la mayoria
son del sexo femenino en un 52% con una gran diferencia del sexo masculino.

Con mayor predominio en el grupo etareo de 60 a 74 afios (68%)
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Gréafico N° 3

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES SEGUN
ESTADO CIVIL Y SEXO DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL
DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ,

BOLIVIA 2018
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Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

Se aprecia que la mayoria de los adultos mayores se encuentran casados
alcanzado el 47% de la poblacion estudiada, y un 38% de viudez de hogares

unipersonales encabezados por mujeres.
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES SEGUN

Tabla N° 7

OCUPACION Y SEXO DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE

LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ,

BOLIVIA 2018
SEXO
OCUPACION MASCULINO FEMENINO TOTAL

N° % Ne° % N° %
Comerciante 6 6,0 18 18,0 24 24,0
Labores de 0 0,0 33 33,0 33 33,0
casa
Plomero 1 1,0 0 0,0 1 1,0
Chofer 1 1,0 0 0,0 1 1,0
No trabaja 17 17,0 24 24,0 41 41,0
TOTAL 25 25,0 75 75,0 100 100,0

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

Del total de la poblacién estudiada, el mayor porcentaje 41% pertenece a los

adultos mayores gque no trabajan en ambos sexos, con mayor predominio en sexo

femenino, al igual que en su mayoria las mujeres se dedican a las labores de

casa en un 33%.
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Tabla N° 8

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ADULTOS MAYORES SEGUN
NIVEL DE INSTRUCCION Y SEXO DE LOS CENTROS DE SALUD DE
PRIMER NIVEL DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL
ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

SEXO
NIVEL DE, MASCULINO FEMENINO TOTAL

INSTRUCCION

N° % N° % N° %
Analfabeto 7 7,0 53 53,0 60 60,0
Primaria 13 13,0 20 20,0 33 33,0
Secundaria 4 4,0 2 2,0 6 6,0
Superior 1 1,0 0 0,0 1 1,0
TOTAL 25 25,0 75 75,0 100 100,0

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

Méas del 50% de la poblacion estudiada es analfabeta con predominio en el sexo
femenino, seguido de la educacion inicial, también en el sexo femenino en un
33%.
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Gréafico N° 4

RIESGO NUTRICIONAL SEGUN MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT Y
SEXO EN ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER
NIVEL DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA

PAZ, BOLIVIA 2018
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Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

Referente a la identificacion de Riesgo nutricional segun el puntaje obtenido del
Mini Nutritional Assessment (MNA), llama la atencién que la mayoria de la
poblacién, es decir que el 73 % de los adultos mayores se encuentran con riesgo
de malnutricién, y menos del 20% con estado nutricional normal. Ambos con

mayor predominio en el sexo femenino.
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Tabla N° 9

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN LOS
ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE

LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ,

BOLIVIA 2018
SEXO
TOTAL
IMC MASCULINO FEMENINO
N° % N° % N° %
Bajo peso 10 10 21 21 31 31
Normal 11 11 29 29 40 40
Sobrepeso 1 1 11 11 12 12
Obesidad 3 3 14 14 17 17
Total 25 25 75 75 100 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

En cuanto al diagnostico del estado nutricional segun el indice de Masa Corporal,

se observa que la mayoria de la poblacién, es decir el 40% se encuentran con

estado nutricional normal y con bajo peso un 31 % en ambos con mayor

predominio en el sexo femenino
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Tabla N° 10

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA SEGUN GRUPO ETAREO DE ADULTOS
MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED
LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

CIRCUNFERENCIA DE TOTAL
GRUPO CINTURA
ETAREO NORMAL RIESGO
N©° % No° % No° %
60 -74 22 22,0 46 46,0 68 68,0
75 a 89 14 14,0 18 18,0 32 | 32,0
90 y mas afios 0 0 0 0 0 0
Total 36 36,0 64 64,0 100 | 100,0

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

El riesgo de padecer enfermedades metabdlicas segun la circunferencia cintura,

reporta que el 64% tiene riesgo, el grupo etareo comprometido es de 60 a 74

anos.
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Gréafico N° 5

NIVEL SOCIOECONOMICO Y RIESGO NUTRICIONAL DE LOS ADULTOS
MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED
LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018
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Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

Los adultos mayores tienen un nivel socioeconémico marginal caracterizado por
pobreza extrema en un 81%, la mayoria depende de la renta dignidad para
acceder a la compra de alimentos, mismos que se encuentras con riesgo de

malnutricién en un 63%.
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Tabla N° 11

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS POR RUBRO DE ADULTOS
MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED
LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO DIARIO SEMANAL RARA NUNCA TOTAL
VEZ
No° % No % No° % No° % N° | 9%

Lacteos y 2 2,0 31 | 31,0 | 28 | 28,0 | 39 | 39,0 | 100 | 100
derivados

Huevo 11 | 110 | 57 | 57,0 |28 | 28,0 | 4 40 |100 | 100
Carnesy 57 | 57,0 | 32 | 32,0 | 10 | 10,0 1,0 | 100 | 100
derivados

Frutas 15| 150 | 54 | 540 |16 | 16,0 | 15| 15,0 | 100 | 100
Verduras 84 | 84,0 7 7,0 9,0 0,0 | 100 | 100
Cereales y 72 | 720 | 24 | 240 | 4 | 40 0,0 | 100 | 100
derivados

Panes 96 | 96,0 0 0,0 0 0,0 4 40 |100 | 100
Raices y 91 | 91,0 4 40 5 5,0 0 0,0 | 100 | 100
tubérculos

Leguminosas 1 1,0 4 40 |34 34,0 | 61| 61,0 100|100
Azucares 95 | 95,0 0 0,0 3 3,0 2 2,0 | 100 | 100
Aceite y 37| 37,0 | 47 | 470 | 12| 120 | 4 40 |100 100
grasas

Agua 72 | 72,0 0 0,0 4 40 | 24| 24,0 | 100 | 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red

Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018
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La frecuencia de consumo nos muestra que mas del 30% de la poblacion
estudiada consume semanalmente lacteos y derivados por el costo que implica,
el huevo es consumido semanalmente en un 57%, las carnes y derivados son
consumidas a diario pero la porcion es minima en segundos o solo consumen en
sopas (57%).

Mas del 50% consume frutas semanalmente, a diferencia de las verduras que si
las consumen a diario (84%) pero la cantidad es minima porque lo consume solo
en sopas y rara vez en segundos.

Su dieta es a predominio de carbohidratos complejos (cereales, pan, raices y
tubérculos, azucares) en mas del 70%, que son consumidos a diario pero en
insuficiente cantidad, al igual que el azucar. No tiene un consumo de las
leguminosas por los costos y gustos o problemas en la digestion.

El 72% consume agua a diario pero la cantidad es menor a lo recomendado, solo

toman uno a dos vasos de agua.
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Tabla N° 12

PORCENTAJE DE ADECUACION DE CONSUMO DE ENERGIA Y
MACRONUTRIENTES EN ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DE
SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA
CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

% DE ADECUACION DE ENERGIA Y
ENERGIA Y MACRONUTRIENTES TOTAL
MACROUTRIENTES < 95% 95 A 105% >105%

DEFICIT | ADECUADO | EXCESO

N° % N° % N° % N° %

Energia 90 | 90,0 2 2,0 8 8,0 | 100 | 100
Proteinas 61 | 61,0 10 10,0 | 29 | 29,0 | 100 | 100
Grasas 97 | 97,0 1 1,0 2 2,0 | 100 | 100

Hidratos de carbono 77 | 77,0 10 10,0 13 | 13,0 | 100 | 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

La tabla nos muestra que el consumo de energia es menor al 95%, representando
el 90% de los adultos mayores, no difiere en el resto de los macronutrientes, cabe

resaltar que el consumo de proteinas cubre el grado de adecuacién del 10%.
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Gréafico N° 6

PORCENTAJE DE ADECUACION DE CONSUMO DE VITAMINAS EN
ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL
DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ,

BOLIVIA 2018
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Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

En relacién a las vitaminas lamentablemente el aporte es minimo no llegando a
cubrir el requerimiento diario adecuado, se observé que de los 5 micronutrientes
tomados en cuenta para el estudio solo la vitamina C alcanza el 15% un consumo
adecuado, la poblacion estudiada tiene disminuido la respuesta inmunolégica

encontrandose mas vulnerables.
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Tabla N° 13

PORCENTAJE DE ADECUACION DE CONSUMO DE MINERALES EN
ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE
LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ,

BOLIVIA 2018
% DE ADECUACION DE MINERALES
< 95% 95 A 105% >105% TOTAL
MINERALES | DEFICIT | ADECUADO | EXCESO
N [ % N° % | N [ % | N° | %

Hierro 52 | 520 | 13 [ 13,0 | 35 [ 350 | 100 | 100
Calcio 99 | 990 | O 0 1 | 10 | 100 | 100
Sodio 44 | 440 | 13 [ 130 | 43 | 430 | 100 | 100
Fosforo 8 | 80 6 60 | 86 | 86,0 | 100 | 100
Potasio 81 | 810 9 90 | 10 | 10,0 | 100 | 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

El mineral que alcanzo mayor porcentaje de adecuacién en la dieta fue el fosfoto,

otro mineral con porcentaje alto de adecuacion fue el hierro y de manera similar

el sodio, en el caso del calcio en la dieta es insuficiente el mas precario de todos

los minerales siendo el mas afectado.
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TIEMPOS DE COMIDA'Y RIESGO NUTRICIONAL DE LOS ADULTOS

Tabla N° 14

MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED
LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

RIESGO NUTRICIONAL
TIEMPOS DE Bien Riesgo de Desnutrido TOTAL
COMIDA nutrido | malnutricién

N° | % Ne° % Ne° % Ne° %
Adecuado
3 a 4 tiempos 16 | 16 35 35 0 0 51 51
de comida
Inadecuado
1 a 2 tiempos 3 3 38 38 8 8 49 49
de comida
Total 19 | 19 73 73 8 8 100 | 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red

Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

La mayoria de los adultos mayores consume de 3 a 4 tiempos de comida

(desayuno, almuerzo y te), 51 % este porcentaje es insuficiente, ya que minimiza

el riesgo de calorias consumidas por los adultos mayores, porque la calidad y

cantidad de los alimentos es menor, mismos que se encuentran con riesgo de

malnutricion.
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Tabla N° 15

ACCESO FISICO Y ECONOMICO A LOS ALIMENTOS DE LOS ADULTOS
MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED
LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

GASTO MONETARIO DESTINADO A
LA COMPRA DE ALIMENTOS

OBTENCION DE Menor a 500Bs Mayor a 500Bs TOTAL
ALIMENTOS mes destinado a | mes destinado a
lacompra de lacompra de

alimentos alimentos

N % N % N %
Tiendas 0 0 0 0 0 0
Ferias y 94 94 1 1 95 95
Mercados
Produccion 0 0 0 0 0 0
Propia
Donaciones 0 5 5 0 0 5 5
regalo

Total 99 99 1 1 100 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

El 99% de la poblacién estudiada destina menos de 500Bs mes a la compra de

alimentos a pesar de obtener sus alimentos en ferias y mercados donde los

alimentos se adquieren directo de productor al consumidor y son de menor precio

en un 95%. Dinero que proviene prioritariamente de la renta dignidad que recibe

mensualmente en la totalidad de los adultos mayores encuestados
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Tabla N° 16

ACCESO FISICO A LOS ALIMENTOS Y NIVEL SOCIOECONOMICO DE
LOS ADULTOS MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER
NIVEL DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA
PAZ, BOLIVIA 2018

NIVEL SOCIOECONOMICO

OBTENCION Estrato | Estrato Estrato | Estrato | Estrato

DE alto medio alto | medio obrero | marginal
ALIMENTOS bajo TOTAL
N° % | N° | % N° | % [N° [% |N° | % N° | %
Tiendas O |0 |O 0 o |0 |0 |0 |0 |O 0 0
Ferias y 0 0O |0 0 0O |0 18 |18 |77 |77 95 |95
Mercados
Produccion O (0 |0 0 o (0 |0 |[O |O |O 0 0
Propia
Donaciones o 0 0O |0 0 0 0 1 1 4 4 5 5
regalo
Total O (0 |0 0 O (0 |19 |19 |81 |81 100 | 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

El acceso fisico directo de los alimentos es en ferias y mercados es un 95%, los
adultos mayores presentan un nivel socioeconémico de pobreza extrema que

corresponde al estrato marginal en un 81%.
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Tabla N° 17

GASTO MONETARIO DESTINADO A LA COMPRA DE ALIMENTOS Y
NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS ADULTOS MAYORES DE LOS
CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED LOTES Y SERVICIOS
DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

GASTO NIVEL SOCIOECONOMICO

MONETARIO
DESTINADO A Estrato Estrato Estrato | Estrato Estrato

LA COMPRA DE alto medio alto | medio | obrero | marginal
ALIMENTOS bajo

TOTAL

Ne % [N° [% [N° [% |[N° [% [N° |% |[N° | %

Menos del 500Bs | O 0O |0 0 0 0 19 |19 |80 |80 99 99
de ingreso
econémico

Mas del 500Bs |0 0 |0 0 O |0 |0 |0 |1 1 1 1
mes de su ingreso
economico

TOTAL 0 0O |0 0 0O |0 19 |19 81 |81 100 | 100

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red
Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

El 99% de los adultos mayores destinan menos de 500Bs. mes para el gasto de
los alimentos, mismos que se encuentran dentro del nivel socioecondémico de

extrema pobreza ubicado en el nivel V en un 81%.
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Tabla N° 18
ESTADO NUTRICIONAL Y RIESGO NUTRICIONAL DEL ADULTOS

MAYORES DE LOS CENTROS DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED

LOTES Y SERVICIOS DE LA CIUDAD DE EL ALTO, LA PAZ, BOLIVIA 2018

MNA
IMC ESTADO RIESGO DE MALNUTRICION TOTAL
NUTRICIONAL | MALNUTRICION
NORMAL
N° % Ne° % N° % N° %
Bajo peso 0 0 23 23% 8 8% 31 | 31%
Normal 8 8 32 32% 0 0% 40 | 40%
Sobrepeso 6 6% 6 6% 0 0% 12 | 12%
Obesidad 5 5% 12 12% 0 0% 17 | 17%
Total 19 19% 73 73% 8 8% 100 | 100%

Fuente: Datos de la investigacion, Encuesta de Riesgo Nutricional, consumo, acceso a los alimentos, Red

Lotes y Servicios El Alto, Bolivia, 2018

La clasificacién del peso corporal saludable en los ancianos, medido por el IMC,

difiere de la poblacion general. El sobrepeso y la obesidad no son criterios de

exclusién de riesgo nutricional o desnutricion en la poblacion geriatrica como se

observa en la tabla. EIl MNA vy, la utilizacion conjunta de varios parametros

nutricionales complementarios permiten, en el contexto de la valoracion geriatrica

integral, identificar el riesgo nutricional (73%) y la desnutricion (8%).

90



X. DISCUSION

Los Adultos Mayores son reconocidos por la OMS como uno de los grupos mas
vulnerables, y que en los ultimos afios ha ido en aumento, dentro del ambito
biolégico se le considera una poblacion nutricionalmente vulnerable,
encontrandose alta prevalencia de malnutricion o en riesgo de padecerla,
situacion que se ve favorecida por el proceso de envejecimiento, estado de
morbilidad, alteraciones metabdlicas y otros factores como la situacion social y
econdmica (52). Con estos antecedentes se considera que los resultados son
de bastante relevancia situaciébn que la colocan en riesgo para el grupo
poblacional, de manera especifica, este trabajo analiza la problematica del riesgo
nutricional en el adulto mayor. En el presente estudio participaron 100 adultos
mayores de la red Lotes y Servicios de la Ciudad de El Alto donde se valor6 su
Riesgo nutricional, estado nutricional, consumo y el Acceso fisico y econémico
de los alimentos. Mientras mas pobre es un hogar, mayor es su proporcion de
gasto en alimentos.

La calidad de vida y longevidad de las personas mayores depende en gran parte
de los habitos de alimentacion y diferentes factores de tipo psico-social, que
determinan la seguridad alimentaria y nutricional, como la soledad, falta de
recursos, baja disponibilidad de alimentos los cuales determinan el consumo de
alimentos y el estado nutricional.

En la investigacion realizada sobre Factores asociados a la desnutricién o al
riesgo de desnutricion en adultos mayores en Colombia nos indica que el 60,1%
de los adultos mayores presento6 riesgo de desnutricion y el 6,5% desnutricion.
Quienes pertenecian a niveles socioeconémicos bajos nivel de dependencia
funcional sintomatologia depresiva, presentaron mayor desnutricion o riesgo de
desnutricién. Similar a los encontrados en el presente estudio con un 8% en
malnutricion y 73 % con riesgo de desnutricion. (12)

Los resultados obtenidos en el estudio realizado en adultos mayores jubilados de
la “Asociacion 12 de Abril” se encontré que en formulario MNA, (Mini Nutricional

Assessment) el 95% estan en un estado nutricional normal, seguido de un 3%
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presentan riesgo de malnutricion, 2% tienen malnutricion. A diferencia de los
datos encontrados que en el presente estudio en el que los niveles de
malnutricion llegan al 8%. El estado nutricional segun IMC nos muestra que de
45% encuestados tiene un peso normal datos similares a los encontrados (40%),
mientras 35% estan con sobrepeso y 15% con obesidad. (43)

En el estudio sobre caracteristicas del estado nutricional de los adultos mayores
atendidos en la region Lambayeque que a partir de los resultados presentados
se puede comparar a los adultos mayores con riesgo de malnutricion y
malnutricion, evidenciando porcentajes mas altos de alteraciones nutricionales
en el presente estudio. A diferencia del nivel socioecondmico que se encontraron
datos similares ubicados en extrema pobreza ambos estudios en un 80%. (44)
El afio 2017, se realizado la evaluacion nutricional en adultos mayores que
asisten a la Universidad Municipal de la cuidad de La Paz se observa que el bajo
peso afecta aproximadamente a uno de cada cuatro adultos mayores de ambos
sexos representado el 24,4%, aproximadamente el 24.3% presenta sobrepeso y
obesidad. Datos similares al presente estudio un 31% con bajo peso y
malnutricién por exceso 29%. En cuanto a la ingesta dietética, se determin6é un
consumo insuficiente de alimentos fuente de calcio y vitamina A, nutrientes
criticos para esta edad. (42)

Comparando con el estudio realizado en el municipio de Tarabuco del
departamento de Sucre se encontré que los resultados del MNA el 64% se
encontraba con riesgo de malnutricion y el 16% malnutricion, datos cercanos a
los encontrados en el presente estudio: Riesgo de malnutricion 73% vy
malnutricion 8% teniendo presente que el presente estudio se realizo en el area
urbanay el de Tarabuco en el area rural presentado alto nivel de malnutricion, es
racional pensar que esta situacion economica precaria incrementa el riesgo de
mal nutricion ya que no es facil acceder al consumo de mas y mejores

alimentos.(4)
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En la investigacidn realizada en los adultos mayores segun lugar de residencia
se observa el comportamiento de los adultos mayores institucionalizados y no
institucionalizados se caracterizan por tener 3 tiempos de comida mismos que
nos cubren los requerimientos nutricionales favoreciendo a la malnutricién, a
diferencia del presente estudio que presenta cerca del 50% presentan
inadecuados tiempos de comida de 1 a 2. (45)

Los hallazgos realizados en el estudio sobre habitos alimentarios realizado por
Restrepo S. identifico en la alimentacion, un bajo consumo de lacteos, carnes,
frutas y verduras que no alcanza el grado de adecuacion segun lo recomendado.
Pese a que la mayoria de los adultos no cumplen con los 5 tiempos de comida
recomendados, se detecté que la dieta es poco variada porque incluye poca
diversidad de alimentos, ademas insuficiente, ya que se observd que no
alcanzaba a cubrir las necesidades de calorias y de nutrientes y no es equilibrado
en el consumo de alimentos ya que no se dieron las proporciones recomendadas
segun edad del adulto mayor, estos resultados son similares a los encontrados
en la poblacion de Caldas al indagar por el consumo de lacteos, se encontré que
el 43% consume lacteos una sola vez al dia y el 25% los consume dos veces en
el dia, con un 68% de la poblacién que no alcanza a cubrir las necesidades de
calcio. Ilgualmente se encontré un bajo consumo de frutas y verduras, lo que no
contribuye a cubrir las necesidades de vitaminas y minerales. El 50% de los
adultos mayores consumen frutas y verduras solo una vez en el dia. Acerca del
consumo de carnes el 77% afirmd comerla todos los dias, pero de estos el 42%
la consumen una sola vez diariamente. Comparado con el estudio realizado la
mayoria de los nutrientes se encuentra en déficit. (46)

En la investigacion Factores Biopsico Socio Culturales que influyen en el
desequilibrio nutricional se indagé en el tema de las comidas que el adulto mayor
ingiere diariamente, obteniendo los siguientes el resultado del 46% que indica
que ingiere tres comidas diarias y el 4% una comida al dia. Los resultados
evidencian que los adultos mayores tienden a comer mas de dos comidas al dia

y en algunas ocasiones mas de tres comidas, datos similares a los obtenidos en
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el estudio siendo inadecuado el consumo de menos de 3 comidas diarias. Con
relacion al nivel de ingresos de los adultos mayores se puede conocer que el 70%
tiene ingresos menores a $ 500 vy el 14% percibe ingresos entre los $500 a
$1.000. (47) Los resultados en el presente estudio muestra que el ingreso
percibido es principalmente de la renta dignidad esto nos permite conocer que
los adultos mayores tiene ingresos bajos esto se debe a que en la actualidad no
trabajan en esta etapa deben enfrentarse a diversas situaciones sociales,
economicas, psicoldgicas y biolégicas que pueden afectar su calidad de vida,
como se lo indica.

El estudio sobre caracterizacion de la ingesta de alimentos y nutrientes nos
muestra que el consumo de ciertos nutrientes como la ingesta de las vitaminas y
minerales en el adulto mayor que cubren sus requerimiento en un
50% del consumo de estas vitaminas, en general estan incorporadas a la
alimentacion por los alimentos que tradicionalmente son mayores aportadores:
pan y cereales como aportadores de vitaminas del complejo B
(tiamina, riboflavina, niacina, acido pantoténico, acido folico), la B12 por
productos de origen animal (especificamente los lacteos), y la vitamina C
aportadas por verduras y frutas. El hierro es mayoritariamente aportado por
fuentes vegetales, y la vitamina E por alimentos ricos en lipidos. Al comparar la
ingesta de vitaminas y minerales con el presente estudio que no llega a cubrir el
requerimiento diario (48)

Con respecto a la Ingesta de alimentos y su relacion con factores
socioecondmicos se identificé que el 50,6 % de los adultos mayores consumio
las carnes magras entre una y dos veces al dia, siendo mayor en aquellos
participantes que tenian mejores condiciones socioecondmicas. Por otro lado,
para el grupo de granos secos se encontré que aunque la mayor proporcion de
los adultos mayores tenian un consumo diario menor a unavez (92,1 %), aquellos
gque no tenian ingresos econdmicos Yy que pertenecian a un estrato
socioeconOmico bajo presentaron un consumo mayor que los participantes de

menores ingresos Yy del estrato medio. También se observé que el 74,4 % de los
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adultos mayores tuvieron un consumo de cereales, platanos y tubérculos =4
veces al dia, donde los participantes con hogares seguros presentaron un mayor
consumo en comparacion con los hogares inseguros. (49) Con respecto a las
diferencias significativas halladas en el consumo de ciertos nutrientes segun
edad, debe considerarse que a partir de la tercera edad se producen cambios
importantes a nivel fisioldgico: se reducen las secreciones enzimaticas, con
consecuencias sobre la absorcion de ciertas vitaminas y oligoelementos.
Daniela Gil-Toro en su estudio Ingesta de alimentos y su relacion con factores
socioecondmicos muestra que el consumo diario de los grupos de alimentos en
los adultos mayores, podria estar determinado por la condicion socioecondémica,
siendo mejor en aquellos de estrato medio, hogares seguros y con ingreso
economico. El patrén que explicé la variabilidad del consumo en mayor
proporcion fue la dieta variada tradicional. (50)

Diferentes resultados obtuvieron en la poblacion chilena donde las mejores
condiciones de vida de los Adultos Mayores con alto nivel de ingreso favorecen
el cuidado de la salud estado nutricional normal, 56,5 %, el 53% pertenece a lo
quintiles IV y V los més altos para la poblacion y que en su mayoria son de alto
nivel educativo. (51) Podemos concluir que la alta calidad de vida, dada por el
alto nivel de escolaridad y capacidad econdmica permite tener mayor
conocimiento para seleccionar y adquirir alimentos saludables, lo que se refleja
en el estado nutricional normal predominante en el grupo estudiado. La
participaciéon social, es fundamental en este grupo poblacional como promotor de
un buen estado de salud propio de un envejecimiento exitoso, lo que
lambetamente no se muestra en presente estudio por la falta de nivel educativo

encontrandose la mayor parte de la poblacion en el estrato mas bajo.
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Xl. CONCLUSIONES
En la actualidad, la preocupacion de adquirir alimentos (una necesidad
basica del humano) por parte de las personas adultas mayores se ha vuelto
un tema de interés debido a la posible repercusion que tiene en su estado
nutricional. El incremento de la poblacion en edad avanzada trae también
consigo una serie de carencias que afectan principalmente a quienes no
disponen de capacidades y habilidades para acceder a satisfactores que les
permitan contar con adecuadas condiciones de vida especificamente en
términos de salud, nutricidn, vivienda, ocupacion, acceso a los alimentos y
nivel socioeconémico. Por lo tanto en el presente estudio se llegan a las
siguientes conclusiones:
Mediante la utilizacion del MNA, se ha constatado que los adultos mayores
presentan malnutricion, sin embargo tres cuartas partes de la poblaciéon se
encuentra con riesgo de malnutricién.
Menos de la mitad de la poblacion de estudio se encuentra con estado
nutricional estado nutricional normal segun indice de masa corporal
La mayoria de la poblacion de estudio tiene un nivel socioeconémico bajo.
La alimentacién de los adultos mayores se caracteriza por ser deficiente
hipocaldrica, hipoproteica e hipohidrocarbonada, es bajo el aporte de la dieta
en micronutrientes Vitamina A, Fe, Zinc y Calcio, la ingesta de los principales
grupos de alimentos estd relacionado con variables socioeconémicas,
reforzando que el estrato, el nivel de ingresos y la seguridad alimentaria
determinan la frecuencia con la que se pueden consumir los diferentes
alimentos.
Las personas de la tercera edad no cuentan con medios econdmicos
suficientes para cubrir sus necesidades basicas destinadas para su
alimentacion, ya que destinan menos de 500 Bs. mes para compra de sus
alimentos, y son adquiridos prioritariamente de ferias o0 mercados, realmente
es preocupante, esto debido a que al envejecer florecen igualmente

dinamicas cuyas expresiones mas dramaticas se traducen en cese en el
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trabajo, pérdida de ingresos por actividad econémica o solo dependen del

bono dignidad, hay deterioro de la salud y exclusion en la toma de decisiones.
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Xlll. RECOMENDACIONES
Se recomienda realizar convenios interinstitucionales con: ONGs,
Gobernacion, Municipio, representantes de zona o vecinos que realicen
actividades plasmadas en proyectos de salud y nutricibn con enfoque
preventivo promocional sobre consumo especificos en la calidad y
cantidad de la alimentacion de los adultos mayores por considerarse un
grupo vulnerable desde el punto de vista nutricional.
En base a los datos hallados en esta investigacién se considera necesario
incorporar dentro de la valoracion geriatrica la evaluacion del estado
nutricional de los adultos mayores desde la atencion primaria de salud,
dado que en la poblacién estudiada presenta riesgo de desnutricion.
A las instancias de toma de decisiones relacionadas con politicas
alimentarias establecer (politicas de oferta y demanda de alimentos,
consumo de alimentos, educacién alimentaria nutricional), programas,
proyectos de accion teniendo en cuenta las necesidades alimentarias
basicas, el acceso real a los alimentos que la componen y los habitos
alimentarios predominantes, es decir, su elaboracion se basaria en
aspectos o factores econémicos, culturales y nutricionales, tomando en
cuenta los hallazgos de este estudio. Se recomienda la mejora de politicas
gue faciliten el acceso fisico y economico de alimentos saludables acorde
a las necesidades de los Adultos Mayores.
A las autoridades de Salud e instituciones involucradas impulsar mas
estudios de aproximacion de la situacion nutricional dirigido a los adultos
mayores, de manera que a partir de estos datos se puedan construir
indicadores sensibles que se relacionen con la condicion socioecondmica,
los cuales son basicos para la determinacion de la estrategia a la
seguridad alimentaria y nutricional a nivel de los adultos mayores.
Realizar diagnoésticos e identificacion de problemas nutricionales en los

adultos mayores, e implementar programas y proyectos de educacion
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alimentaria nutricional impartida a los adultos mayores para tener un
impacto positivo en la alimentacién y nutricion

A nivel local realizar intervenciones que fomenten la participacion de los
familiares y de los propios adultos mayores para mejorar conductas
alimentarias, tomando en cuenta que el primer campo de accion son las
recomendaciones dietéticas. De igual manera, se ha demostrado que las
practicas comunitarias tienen un impacto en pro del acceso a alimentos de

calidad.
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XV. ANEXOS

Anexos N°1 VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Nombre del trabajo de investigacioén: Riesgo nutricional y caracteristicas del consumo, acceso
fisico y econdmico a los alimentos en adultos mayores que acuden a los centros de salud de primer
nivel de la Red Lotes y Servicios de La ciudad de El Alto, La Paz, Bolivia, segundo semestre 2018,

Nombre y apellido del investigador: Pamela Calderon Choque
FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION

DE DATOS
| CRITERIO A EVALUAR
1.- 2-Es 3- 4.- Mide | 5.-Induce | Observaciones (si
Claridad | preciso | Lenguaje | lo que ala debe eliminarse o
iTEM enla las | adecuado | pretende | respuesta | modificarse un
redaccié | preguntas | con el item)
n nivel del
informant
e

SI|NO [SI |NO [Si _[NO |Si _INO [SI]NO
1. Estado Civil v 7 v [
2. Grado de Instruccién v v v |74 P
3. Ocupacion en el campo laboral ;
que se dedica v v 4 v v
4. De donde obtiene los alimentos
que consume a diario Vv v v v v
5. Cudl es la principal fuente de ;
ingreso econémico ¥ v v v A
6. Usted cuanto dinero destina
para la compra de alimentos 4 / ‘/ v v
Il Encuesta socioeconémica 7 a T i
lll. Formulario de recoleccion de
informacién de recordatorio de 24 | /| / 4 v V]
horas y frecuencia alimentaria = - o ool OM Ml
IV. Mini Nutritional Assessment | /. P 7 4 4
ASPECTOS GENERALES Si | No
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder el o
cuestionario
Los ltems permiten el logro del objetivo de Ia investigacion v
Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio del cual se realiza el trabajo
Los items estan distribuidos en forma I6gica y secuencial
El nimero de items es suficiente para recoger la informacién, en caso de ser negativa
Su respuesta sugiera los items a afadir d

VALIDEZ

APLICABLE

[ s1 TNOAPUCABLE
APLICABLE ATENDIDO A LAS OBSERVACIONES

[

Validada por: A i o
H.Sc. Hovia Gladus Topo Chogidarg, 25138 ILP | 1p-Agsko 2013
Firma; Celular- Email.
1505747 C’[“'SQ“"Z?‘Q cfmall.com
Sello: Wi Mack/Glds Epejo O Institucion donde trabaja: A= . :
Moy o G e Undoersidad Hoger do S Avelies.
Rag. CHDB WLMe-a
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Nombre del trabajo de investigacion: Riesgo nutricional y caracteristicas del consumo;
acceso fisico y econémico a los alimentos en adultos mayores que acuden a los centros
de salud de primer nivel de la Red Lotes y Servicios de La ciudad de El Alto, La Paz,

Bolivia, segundo semestre 2018.

Nombre y apellido del investigador: Pamela Calderon Choque

FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION

DE DATOS
CRITERIO A EVALUAR
1.-Claridad | 2.-Es 3.-Lenguaje | 4.- Midelo | 5.- Induce | Observaciones (si
. enla preciso las | adecuado que ala debe eliminarse o
ITEM redaccion preguntas | con el nivel pretende respuesta | modificarse un
del iten)
informante

Sl NO | Sl NO | Sl | NO Sl | NO Sl | NO
1. Estado Civil 1 v / 7
2. Grado de Instruccién ¥ 7 i 1.7 7
3. Ocupacion en el campo laboral / / 7/ P /
que se dedica
4. De donde obtiene los alimentos / / / 7 /
que consume a diario .
5. Cudl es la principal fuente de / / / / /
ingreso econémico ;
6. Usted cuanto dinero destina / 7/ / / /
para la compra de alimentos / / /
Il. Encuesta socioeconémica 7 7 7 d 4
Il Formulario de recoleccién de y ,
informacion de recordatorio de 24 / / / / /
horas y frecuencia alimentaria /
IV. Mini Nutritional Assessment ! [ / / /
ASPECTOS GENERALES Si | No
Elinstrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder el cuestionario !
Los Items permiten el logro del objetivo de Ia investigacion 4
Se especifica y caracteriza la poblacién de estudio del cual se realiza el trabajo 7
Los items estan distribuidos en forma logica y secuencial 7
El nimero de items es suficiente para recoger la informacién, en caso de ser negativa su /‘
respuesta sugiera los items a afadir
VALIDEZ
APLICABLE [ -~ | NOAPLICABLE [
APLICABLE ATENDIDO A LAS OBSERVACIONES

C.l .Lﬂg,ﬁpb{p AP Fecha:

Validadapor. |, (o Hdr'-wrux)]

25 77%

A9 ~0g- 2013

Firma:

2500

Celular: 6 553?5,7@

Email: :
mdwmwzﬂm_w

Sello:

By,

ST W
NUTRICIOS 14 - DIETISTA

mazan

MAGISTER N SEGURIDAD ALIMENTARLA ¥ NUTRICION

Institucion donde trabaja:

&6{ [‘.ﬁ(ﬁ-(k - W““’V f Sf(ft\/(/u/: vn“u \m}\ \{\LLGMS'

MAT, PROF, E-13 REG.CNDB 721
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Nombre del trabajo de investigacion: Riesgo nutricional y caracteristicas del consume, acceso
fisico y econémico a los alimentos en adultos mayores que acuden a los centros de salud de primer
nivel de la Red Lotes y Servicios de La ciudad de El Alto, La Paz, Bolivia, segundo semestre 2018.

Nombre y apellido del investigador: Pamela Calderon Choque
FORMULARIO PARA VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION

DE DATOS
CRITERIO A EVALUAR |
1.- 2.-Es 3.- 4.- Mide | 5.-Induce | Observaciones (si |
) Claridad | preciso Lenguaje | lo que ala debe eliminarse 0 |
ITEM enla las adecuado | pretende | respuesta | modificarse un |
redaccié | preguntas | con el ftem)
n nivel del
informant
e
SI|NO [SI [ NO [SI |[NO |SI |NO |SI|NO
1. Estado Civil - - - - <
2. Grado de Instruccion - v - [
3. Ocupacion en el campo laboral
que se dedica - ’ ) . 4
4. De donde obtiene los alimentos | , ,
que consume a diario / / 'd /
5. Cudl es la principal fuente de y, Vs / p
ingreso econdmico /
6. Usted cuanto dinero destina / / d P
para la compra de alimentos
Il. Encuesta socioeconémica ’
III. Formulario de recoleccién de / y )
informacion de recordatorio de 24 / / / /
horas y frecuencia alimentaria 7 b
| IV. Mini Nutritional Assessment / / 7 / [N
| ASPECTOS GENERALES Si | No
| El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para responder el
cuestionario Ve
Los Items permiten el logro del objetivo de la investigacion -
Se especifica y caracteriza la poblacion de estudio del cual se realiza el trabajo ~
Los items estan distribuidos en forma Iégica y secuencial /-
Elnimero de items es suficiente para recoger la informacion, en caso de ser negativa s
su respuesta sugiera los items a afiadir
VALIDEZ
APLICABLE | | NO APLICABLE |
APLICABLE ATENDIDO A LAS OBSERVACIONES
Validada pgr: ,(_/ . C.l: Fe(:rla:/3 . .
‘ G PN A 5-C8 -c0/y
;,Za ZL = S /-“\//i A C“’?j:?—éz_?ff Ema
irma: E;g_"'ﬁ;;:"“’;-‘;;sm Cruz ¥ elular: mail: .
EP'DEMEL“DMGAu I 06 15 59 ’ Jusfo\c vt @j ma( 4- com
..................... Institucion donde trabaja:
v é‘r‘fuééi\mowGA, , H ﬂ@{ Hona P’“l H OO{Q(O Cavea
~7a MUNICIPAL MODELD COREL (‘Sf
.= 624 MC.E. 1114

107



Anexos N° 2 SOLICITUD DE PERMISO

3 - 2% (i ey s A s TS

(ﬁ’é’fﬁ”ﬂ > ,ll/ﬁ?lﬁ{)lﬂ %llffl”}?ﬂ/(l/ e La @aj’
ervicio @ﬁuﬁmﬂl/{l/ e St

NOTA EXTERNA

CITE: GADLP/SEDES/SER

A: Dr. Carlos Chura Osco
COORDINADORES DE RED LOTES Y SERVICIO!

VIA: Dr. Mario Antonio Gutiérrez Callisaya
DIRECTOR TECNICO SERES - EL ALTO

DE: Dra. Pilar Marquez Caballero :
RESPONSABLE REDES GESTION DE CALIDAD Y HOSPITALES

REF.: AUTORIZACION PARA BRINDAR COLABORACION E INFORMACION
A MAESTRANTE

FECHA: 18 de Septiembre 2018

De mi mayor consideracion:

Tengo a bien mandarles un cordial saludo y desearles éxitos en la funcié
salud.

Segiin Hoja de ruta N® 1629 y en atencién a la nota. Se hace conocer que la Lic. PAMELA CALDERON
CHOQUE, maestrante en Seguridad Alimentaria y Nutricion. Actualmente trabaja en el Hospital Modelo
Corea del Municipio El Alto. Se le autoriza recabar informacién a través de la aplicacién de instrumento de
recoleccion de informacién; Cuyo tema es: “Acceso fisico y econémico de los alimentos y su relacién
con el riesgo nutricional en adultos de primer nivel de la red Lotes y Servicios de la ciudad de
Alto, agosto a septiembre 2018”. Por lo cual se autoriza brindarle la colaboracién necesaria.

que di fian en bien de la

4

Sin otro particular me despido con las consideraciones del caso.

Atentamente:
SERES
SALUD PAKA LA PAZ =
AREA RFDESYGESTIONDE &
. it C
¥ quez Cal
T 3 DES
CC/Seres/Redes TTE. LIk LAcoorOMACOR DESEDEC
RESPONGAE 0D HOSPITALES 1 ACKERL 20

GADLP: Calle Comercio 1200 esq. Ayacucho * Telf.: 2204127 — 2203535 * Fax: 2204182
SERES EL ALTO: Edificio CRA N° 100 (Ceja de El Alto - Frente Plaza Civica) * Telf.: 2829091 * Fax: 2825256
www.sedeslapaz.gob.bo * www.gobemacionlapaz.gob.com * La Paz - Bolivia
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Anexos N° 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA TESIS: RIESGO NUTRICIONAL Y CARACTERISTICAS DEL
CONSUMO, ACCESO FiSICO Y ECONOMICO A LOS ALIMENTOS EN
ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A LOS CENTROS DE SALUD DE
PRIMER NIVEL DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA CUIDAD DE EL
ALTO, LA PAZ, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2018

Propésito y procedimiento

La presente investigacion esta a cargo de la Licenciada Pamela Calderon
Choque el propésito de esta investigacion es determinar riesgo nutricional en el
adulto mayor que acude a los consultorios de primer nivel de atencion. Los
adultos mayores participaran brindando informacion a la encuesta.
BENEFICIOS

Este estudio beneficiara a los adultos mayores porque se identificaran los
problemas nutricionales y se podran plantear programas y proyectos de
educacién alimentaria nutricional para tener un impacto positivo en su
alimentacién y nutricion.

Derechos del participante y confidencialidad

La participacién del adulto mayor en este estudio es completamente voluntaria.
Tiene el derecho a aceptar o negarse a participar en el estudio, asimismo, puede
terminar su participacion en cualquier momento, sin que esto afecte su relacién
con las investigadoras. Los datos reportados por el adulto mayor seran
manejados Unicamente por las investigadoras y para efectos del estudio.
DECLARACION DE INFORME DE CONSENTIMIENTO

Yo , { ¢ f&’t—é\

He leido el contenido de este documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO
dado por la investigadora, y quiero colaborar con este estudio. Por esta razon

firmo el documento.

£ Fecha:_ 0% — AO—A8
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Anexos N° 4 ENCUESTA SOBRE RIESGO NUTRICIONAL Y
CARACTERISTICAS DEL CONSUMO, ACCESO FiSICO Y ECONOMICO A
cODIGO LOS ALIMENTOS EN ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A LOS CENTROS
DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE LA RED LOTES Y SERVICIOS DE LA

CUIDAD DE EL ALTO, BOLIVIA, SEGUNDO SEMESTRE 2018

|. DATOS GENERALES

Llenar los datos personales con letra legible (tipo imprenta)

Nombre completo...........oveveiiiiiiiiiiiieeee i Fecha.../.../.....Establecimiento de Salud............
Distrito.............. Edad................ Sexo:  Masculino () Femenino ()

Peso.......... Kg Talla............. cm CC....oooee cm

A continuacion leer en forma pausada y mencionar las alternativas. Luego encerrar con un circulo la
alternativa elegida.

1. Estado Civil:

a. Soltero b. Union libre ¢. Casado d. Viudo e. Divorciado
2. Grado de Instruccion

a. Analfabeto b. Primaria ¢. Secundario d. Técnico e. Superior
3. Ocupacion en el campo laboral que se dedica

a. Comerciante b. Labores de casa c. Plomero d. Chofer e. Albafiil

f. No trabaja
4. De donde obtiene los alimentos que consume a diario

a. Tienda b. Feriay mercados locales ¢. Produccién propia d. Donaciones o regalo
5. Cual es la principal fuente de ingreso econoémico
a. Renta dignidad b. Asistencia Familiar
6. Usted cuando de dinero destina para la compra de alimentos
a. Mayor a 500 Bs. de su ingreso econdmico b. Menor a 500Bs. de su ingreso econémico
Il. ENCUESTA SOCIOECONOMICA
1. El jefe del hogar tiene como ocupacion: 4 = Salario semanal, jornal diario, a destajo u
1 = Empleado con profesion universitaria, financista, honorarios irregulares.
Banquero, empresario, oficial de fuerzas armadas. 5 = Pensién.
2 = Empleados sin profesion universitaria, egresado
de escuelas superiores. 4. Lavivienda esta en:
3 = Técnico, productor o comerciante. 1= Optimas condiciones sanitarias, con lujo, situada
4 = Obrero. en barrio residencial y posee grandes espacios.
5 = Ambulante u otros. 2= Optimas condiciones sanitarias, con confort,
2. La esposa del jefe del hogar, tiene como nivel de situada en barrio residencial y posee grandes
instruccion: espacios.
1 = Profesion universitaria. 3 = Buenas condiciones sanitarias, en zona
2 = Secundaria completa, técnico superior completa. residencial pero sin espacios amplios.
3 = Secundaria incompleta. 4 =Con ambientes reducidos, deficientes condiciones
4 = Educacién primaria. sanitarias, situadas en barrio de “interés social’,
5 = Analfabeta. hacinamiento, también incluye viviendas en zonas
3. La principal fuente de ingreso del hogar es: populosas.
1 = Fortuna heredad o adquirida. 5 = Con ambientes reducidos, malas condiciones
2 = Renta basada en honorarios (profesionales sanitarias, carece de agua y desagle, construida de
libres). esteras, maderas u otras.

3 = Sueldo mensual (profesionales dependientes).
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Ill. FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION DE RECORDATORIO DE 24 HORAS y FRECUENCIA ALIMENTARIA

Tiempo Nombre de la Cantidad | Cantidad Alimentos Cantidad/ Frecuencia de
de preparacion/alimentos | medida | gr/ml/cc Porcién consumo
comida/ casera
Hora
Desayuno Lacteos y derivados
Hrs.:
Huevo
Carnes y derivados
Merienda Frutas
Maiiana
Hrs.:
Verduras
Almuerzo
Hrs.:
Cereales y derivados
Panes
Raices y tubérculos
Merienda
tarde
Hrs.:
Leguminosas
Cena Azucares
Hrs.:
Aceites y grasas
Alcohol
Merienda Agua
Noche Miscelaneas
Hrs.:
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IV. MNA

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Nombre y apellido

Rellenar el formulario. Cuando tenga el nimero total de puntos, comparelo con la puntuacién indicada de desnutricion.

Valoracion antropométrica
1. Indice de masa corporal-
a) IMC <19 =0 puntos
b) IMC 19 a< 21 =1 puntos
c) IMC 21 A < 23 = 2 puntos
d) IMC > 23 = 3 puntos
2. Circunferencia del brazo (cm) (CB)
a) CB <21 =0 puntos
b) CB 21 a 22 = 0.5 puntos
c) CB > 22 = 1 puntos
3. Circunferencia de la pantorrilla (cm) (CP)
a) CP <31 =0 puntos
b) CP > 31 =1 punto
4. Pérdida de peso durante los ultimos 3 meses:

a) Pérdida de peso mayor de 3 kg. = 0 puntos
b) No sabe = 1 punto

c) Pérdida de peso entre 1y 3 kg. = 2 puntos
d) Sin pérdida de peso = 3puntos

Valoracién global
5. Vive independiente (no residencia u hospital):
a) No = 0 puntos
b) Si =1 punto
6. Toma mas de tres medicamentos al dia:
a) Si = 0 puntos
b) No = 1 punto
7. Ha sufrido estrés psicologico o una enfermedad:
a) Si = 0 puntos
b) No =2 punto
8. Movilidad:
a) Tiene que estar en la cama o en silla = 0 puntos
b) Capaz de levantarse de la cama o silla pero no de
salir = 1 punto
c) Puede salir = 2 puntos
9. Problemas neropsicoldgicos:
a) Demencia o depresion grave = 0 puntos
b) Demencia leve = 1 punto
c) Sin problemas psicoldgicos = 2 puntos
10. Ulceras en la piel o por presion:
a) Si = 0 puntos
b) No = 1 punto

Valoracion dietética

11. ¢Cuéntas comidas completas toma el paciente al dia?
1 comida = 0 puntos
2 comidas = 1 punto

3 comidas = 3 puntos
12 indicadores seleccionados de la ingesta de proteina: ;Al
menos un servicio de productos lacteos (leche, queso, yogurt)

Si No
¢, Dos 0 més servicios de legumbres o huevo a la semana?
Si No

¢, Carne, pescado o pollo cada dia?

Si0 1 si=0 puntos

Si 2 si = 0.5 puntos

Si 3 si=1 punto
13. Consume dos o0 méas derivados de frutas o verduras al dia?

a) No = 0 puntos

b) Si =1 punto
14. Ha reducido el consumo de alimenticio durante los ultimos
3 meses debido a la falta de apetito, problemas digestivos o
dificultad al masticar o tragar?

a) Gran falta de apetito = 0 puntos

b) Falta de apetito moderada = 1 punto

c) Sin falta de apetito = 2 puntos
15. ¢ Cuanto liquido (agua, zumo, café, té, leche, cerveza y
vino) consume diariamente? (1 tasa = 4 de litro)

a) Menos de 3 tasas = 0 puntos

b) De 3 a 5 tasas = 0.5 puntos

c) Mas de 5 tasas = 1 punto
16 Maneras de alimentarse

a) Incapaz de comer sin ayuda = Opuntos

b) Se autoalimenta con dificultad = 1 punto

c) Se autoalimenta s/ ningin problema = 2 puntos

Valoracion subjetiva
17. ¢ Cree que tiene problemas nutricionales?
a) Desnutricién importante = 0 puntos
b) No sabe o desnutricidn moderada = 1 punto
c) Sin problemas nutricionales = 2 puntos
18. Comparandose con gente de su misma edad ;Como
considera su estado de salud?
a) No tan bueno = 0 puntos
b) No sabe = 0.5 punto
c) Igual de bueno = 1 puntos
d) Mejor = 2 puntos
Valoracion total (maximo 30 puntos)

Puntuacién indicadora de desnutricion
> de 24 puntos estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos a riesgo de malnutricion
< de 17 puntos malnutricion
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