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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El primer capitulo se basa en toda la problematica relacionada con el estudio y la
identificacion de faltantes o vacios en la informacion para asi determinar los

objetivos que se quieren lograr durante el desarrollo de la investigacion.
1.1. Planteamiento del problema

En el siguiente apartado se presenta toda la informacion relacionada con el
problema presente en la investigacién y que es necesaria para el planteamiento

posterior de los objetivos.
1.1.1 Antecedentes del problema

El grupo poblacional implicado en el problema de investigacion son los adultos
mayores de 65 afios, grupo poblacional que se ha incrementado durante las ultimas
décadas a nivel mundial. Ademas es una poblacién en riesgo por el grado de
vulnerabilidad que representan, debido a los problemas de salud y necesidades que

tienen, y por los cambios fisiol6gicos que representa esta etapa de vida.

Segun los datos del Centro Centroamericano de Poblacién, en el 2011 la cantidad
de adultos mayores en Costa Rica representaba un 7% del total de la poblacién,
pero para el 2030 se espera que dicho porcentaje sea del 14% (Centro

Centroamericano de Poblacion, 2011).
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El X Censo Nacional de Poblacién del afio 2011 permite mostrar mas claramente
que la poblacion de Costa Rica continla en un proceso de envejecimiento y
crecimiento demogréfico, donde para el afio 2011 las personas mayores de 65 afios
alcanzaban el 7,2% del total del pais (X Censo Nacional de Poblacién y VI de
Vivienda, 2011), comparado con el censo realizado en 1984, donde las personas
adultas mayores de 65 afios alcanzaron un 4,5%. Para el afio 2000, el cambio se
hace aun mas visible y la poblacion del pais presenta signos de un importante
envejecimiento demogréfico, donde el porcentaje de las personas adultas mayores
paso a ser de un 5,6% del total de habitantes (X Censo Nacional de Poblacion y VI

de Vivienda, 2011).

Cabe destacar que el espacio donde se realizara la investigacion es en Heredia,
especificamente en el cantdn de Santa Barbara de Heredia. El cual cuenta con una
poblacién de 36329 habitantes segun datos del censo del 2011, donde la poblacién
femenina era de 18419 habitantes mientras que la masculina de 17910 habitantes.

(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2012)

Actualmente se ofrecen diversos tipos de ayuda a las poblaciones, como son los
hogares de ancianos y los Centros Diurnos de ancianos. En Costa Rica, segun
datos del Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor en el area metropolitana -
Heredia, San José, Cartago y Alajuela, existen 49 Centros Diurnos de ancianos que
reciben ayuda, los cuales atienden a los adultos mayores con escasos recursos
econdémicos o en riesgo social (Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor,

2014).
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Respecto al estado de salud de estas personas, en dos estudios se observa un
menor peso Yy reserva de tejido adiposo en aquellos adultos mayores residentes en
hogares de ancianos o Centros Diurnos; documentando prevalencias de 19,4% de
desnutricion, mientras que los ancianos que viven en sus hogares presentaron

prevalencias de 2% (Mazariegos, 1996) (Pai, 2011).

Mientras que en México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada
en el 2012; el 6,9% de la poblacion de adultos mayores cursan con desnutricion, el
42,4% sufren de sobrepeso y el 28,3% de obesidad. A nivel mundial, este grupo
poblacional presenta prevalencias de desnutricion entre un 23 y 60% (Encuesta

Nacional de Salud y Nutricién, 2012).

Por otra parte, en Costa Rica, segun la Encuesta Nacional de Nutricion del 2008 y
2009, el 3,3% de los adultos mayores se encuentran en delgadez, el 40,2% en

sobrepeso y el 18,8% sufren de obesidad (Encuesta Nacional de Nutricién, 2009).

Mientras que la prevalencia de delgadez en Per( es tres veces mayor que la
reportada en otras poblaciones de adultos mayores, por ejemplo, los adultos
mayores chilenos presentan un 8,4%, los libaneses un 7,6%, los adultos mayores

brasilefios un 10% y los adultos mayores cubanos un 33% (Tarqui et al., 2014).

Por otra parte, realizando una comparacién entre los que asisten a centros
institucionalizados o viven en sus casas, un estudio en Espafia encontré que los
adultos mayores que vivian en sus hogares tenian 4 veces menos riesgo de estar
desnutridos, comparados con aquellos que vivian en asilos (Méndez-Estevez et al.,

2013).
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Datos muy parecidos a los encontrados en otro estudio donde un 32,5% de los
adultos que residen en asilos fueron clasificados como desnutridos (Osuna et al.,
2015). Un estudio realizado en adultos mayores residentes en Iran, encontrd una
prevalencia de desnutricion del 12,2% en la poblacion que vive en las casas,

mientras que el 45,3% estaban en riesgo de estarlo (Aliabadi et al., 2008).

Analizando el efecto que tienen las condiciones socioecondémicas sobre el estado
nutricional del adulto mayor, en Peru en el 2006, se encontré que la prevalencia de
obesidad fue de un 22% y tuvo una diferencia significativa respecto al nivel
socioeconémico (Cardenas, 2007). En México también se concluye que para
establecer el riesgo de desnutricion en el adulto mayor, se debe evaluar la situacion
econdémica y social, ademas de la informacién general de salud y las medidas
antropomeétricas, debido a que en América Latina, la prevalencia de la desnutricion
en ancianos que viven en la comunidad es bastante alta, varia entre 4,6 y 18%

(Franco et al., 2007).

Asi mismo, estudios realizados en Brasil y Chile concluyen que los adultos mayores
con menores ingresos socioecondmicos poseen mas factores de riesgo en cuanto
a su estilo de vida, como un menor consumo de vegetales frescos, disminucion en
el consumo de lacteos y ejercicios menos frecuentes, asi como una mayor

incapacidad funcional (Labra et al., 1999; Lima-Costa et al., 2003).

Por otro lado la presencia de obesidad en Cuba fue de aproximadamente la mitad
de la poblacion (Abreu et al., 2009), mientras que en Perd, un estudio hallé que
conforme incrementaba la edad, la prevalencia de desnutricion aumentaba y la

obesidad disminuia (Sandoval y Varela, 1998).
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Realizando una comparacién con los hébitos alimentarios de los adultos mayores,
se concluye que existe una relacion directa entre los héabitos alimentarios
inadecuados y con las enfermedades cronicas no transmisibles (Ludefia, Torres y

Bernui, 2004).

Un estudio realizado en Argentina también concluye que los habitos alimentarios
forman parte de la cultura de cada pueblo y recalcan que se debe difundir que los
adultos mayores adopten practicas alimenticias y estilos de vida que minimicen el
riesgo adicional de tener una mala salud y potencien las perspectivas de un

envejecimiento activo y saludable (Cornatosky et al., 2016).

Mientras que en Italia se muestra que segun los habitos dietéticos y composicién de
la comida diaria, la mayoria de los adultos mayores tienen buenos conocimientos
nutricionales, pero solo aproximadamente el 30 % de los adultos de edad avanzada
consumen una dieta adecuada para el nivel fisiol6gico en que se encuentran

(Turconi, Roggi y Maccarini, 2013).

Un estudio realizado en las Islas Griegas refiriere que existen muy pocos estudios
que evaltan el perfil de los habitos alimentarios que tienen los adultos mayores, y
ademas estos estudios tienen la limitacion de ser estudios observacionales

(Tyrovolas et al., 2014).

También el Instituto de Gerontologia de Lima, Peru, afirma que son pocos los
estudios que se han realizado en este grupo poblacional especificamente, y de ellos,
la mayoria se realiz6 en adultos mayores institucionalizados u hospitalizados

(Varela, Ortiz y Chavez, 2001).



1.1.2 Descripcion del problema

La investigacion que se realiza es sobre la relacion entre el estado nutricional y los
habitos alimentarios de personas adultas mayores, haciendo una comparacién con
los que viven en sus hogares, es decir, no asisten a Centros Diurnos, con los que si
asisten a Centros Diurnos, para conocer cual de los dos grupos de adultos mayores

tiene un estado nutricional mejor y adecuado.

Es alarmante la baja proporcién de pacientes adultos mayores controlados que
existen, por lo cual se demuestra que las metas del tratamiento de estos grupos de
pacientes no se cumplen adecuadamente. Desde el tratamiento, consumo de
alimentos, habitos alimentarios y posibles complicaciones secundarias a las
enfermedades que padecen por no seguir el tratamiento recomendado, las cuales
representan una gran carga econémica tanto para los sistemas de salud como para

los adultos mayores y sus familias.

Actualmente en Costa Rica, la poblacion adulta mayor va en ascenso, por lo que en
unos afios esta poblacion podria hasta triplicarse (Instituto Nacional de Estadistica

y Censos, 2013).

El problema se ubica especificamente en Santa Barbara de Heredia, donde la
poblacién es de 36.329 habitantes segun datos del censo del INEC del 2011. Dentro
del contexto socioeconémico, la poblacién de adultos mayores clasificada segun el
nivel de ingreso econdémico es muy variable, desde un nivel socioeconémico bajo,

medio y alto (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2013).
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Asi mismo, varias investigaciones mencionadas concluyen en que existe muy poca
informacion acerca del tema investigado, a nivel nacional no existen muchos temas
relacionados ya que son muy escasos, pero a nivel mundial si existen, por lo cual
se desea investigar mas a fondo el tema planteado (Mora et al., 2004; Guzman,
2002; Rosero et al.,, 2010; Gonzalez et al., 2007; Ministerio de Salud, 2014;
Sandoval et al., 1998; Valdez et al., 1996; Haydee et al., 2013; Labra et al., 1999;
Botero de Mejia et al., 2007; Fernandez, 2009; Gémez, 1996: Ramirez, 2003 y

Ramirez, 2000).

1.1.3 Delimitacion del problema

La investigacidn se realiza con personas adultas mayores que viven en sus propios
hogares y también con personas adultas mayores que asisten al Centro Diurno
CENDAS, ubicado en el canton de Santa Barbara de Heredia, y al Centro Diurno
de San Juan de Santa Barbara. Se tomaran dos muestras, ambas seran con la
misma cantidad de adultos mayores participantes, para la comparacion de los dos

grupos.

Ademas, la muestra de los adultos mayores del Centro Diurno y la muestra de
adultos mayores que viven en sus casas seran de adultos mayores de 65 afios de
edad, de ambos sexos, con diferentes niveles econémicos, ya sea nivel bajo, nivel
medio o nivel alto. El estudio se realiza durante el segundo cuatrimestre del afio

2016.



1.1.4 Justificacién de la investigacion

Uno de los aportes principales de este estudio es brindar y dar a conocer posibles
deficiencias o excesos en el estado nutricional de los adultos mayores que asisten
regularmente a Centros Diurnos respecto a los que viven en sus propias casas, Yy
concluir con recomendaciones para modificar habitos alimentarios de este grupo

poblacional segun las conclusiones a las que se llegue con la investigacion.

Los adultos mayores que asisten al Centro Diurno CENDAS, asisten al Centro
Diurno de San Juan de Santa Béarbara y los que viven en sus casas de habitacién
ubicadas en Santa Béarbara de Heredia seran los beneficiados al formar parte de
este estudio, porque se proporcionan los datos necesarios acerca de los habitos
alimentarios de estos adultos mayores y ademas posibles deficiencias o excesos en
cuanto a la alimentacién que reciben en el centro diurno o lo que consumen en sus

casas.

La investigacion es viable ya que se cuenta con los recursos financieros suficientes
y adecuados para su realizacion, asi como los materiales requeridos para la toma
de medidas antropométricas para conocer el estado nutricional de los adultos

mayores y la realizacion de las encuestas.

Ademas se cuenta con el recurso humano necesario del nimero de adultos mayores
para que la realizacion del estudio sea viable en cantidad igualitarias de los que

asisten a Centros Diurnos con los que no asisten.
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Ademas se cuenta con el acceso necesario para conseguir la informacion que se
requiere para la investigacion, el Centro Diurno CENDAS y el Centro Diurno de San
Juan colaboraran en la recoleccion de la informacion de los adultos mayores que
asisten regularmente; ademés de los adultos mayores residentes en sus hogares
ubicados en Santa Béarbara; y mediante entrevistas y observaciones a los adultos
mayores se conocera la relacion que existe entre sus habitos alimentarios y el
estado nutricional en el que se encuentran segun el lugar donde pasen el dia, ya
sea en el centro diurno o en sus casas. Ademas se cuenta con los permisos de los

Centros Diurnos y de la universidad para poder realizar la investigacion.

Uno de los aspectos que motivan a realizar este estudio es conocer la relacion que
existe actualmente entre los habitos alimentarios de los adultos mayores con su
estado nutricional, comparando a los que asisten a Centros Diurnos para ancianos
y a los que viven en sus propias casas, debido a que la poblacién costarricense
envejece cada dia mas y es importante tener estudios acerca de cémo son los
habitos alimentarios de los adultos mayores, y corroborar si la alimentacion brindada

por un centro diurno nacional es la adecuada.

1.2. Redaccioén del problema central: pregunta de la investigacion

Se formula la siguiente pregunta de la investigacion debido a que existe un vacio en
estudios acerca del tema que se esta estudiando, ya que se cuenta con muy poca
informacion o es inexistente, Unicamente en otros paises se han realizado

investigaciones similares.
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¢,Cual es la relacion entre el estado nutricional y los habitos alimentarios de
personas adultas mayores que viven en sus hogares con los que asisten a Centros

Diurnos, Heredia, Costa Rica, 2016?

Los habitos alimentarios influyen en el estado nutricional de cualquier persona, en
el caso de los adultos mayores también los cambios fisiologicos de la vejez
intervienen en los habitos alimentarios. El acceso y la disponibilidad a los alimentos
afectan el estado nutricional, también los habitos alimentarios como: la dieta, la cual
debe ser variada, equilibrada y lo recomendable segun cada adulto mayor, la
actividad fisica realizada, la seleccion y la preparacion de los alimentos, los métodos
de coccidn, la correcta manipulacion de alimentos, entre otros, influyen en el estado

nutricional.

1.3. Objetivo general de la investigacion

Determinar la relacion entre el estado nutricional y los habitos alimentarios de
personas adultas mayores que viven en sus hogares con los que asisten a Centros

Diurnos en Heredia para el mejoramiento de su salud.
1.3.1. Objetivos especificos

1.3.1.1 Identificar la situacion sociodemografica de las personas adultas
mayores de Heredia mediante una entrevista directa con los

participantes.



1.3.1.2

1.3.13

1314

1.3.15

1.3.1.6
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Analizar los hébitos alimentarios que practican los adultos mayores
de la ciudad de Heredia que asisten a Centros Diurnos de ancianos y
los que no asisten a Centros Diurnos mediante una frecuencia de
consumo.

Evaluar el estado nutricional de los adultos mayores que viven en sus
casas Yy los que asisten a Centros Diurnos de ancianos en Heredia
mediante una anamnesis nutricional.

Determinar los factores que influyen en el estado nutricional de las
personas adultas mayores que asisten a Centros Diurnos de ancianos
en Heredia con los que viven en sus casas mediante encuestas y
entrevistas.

Comparar el estado nutricional y los habitos alimentarios de la
poblacion adulta mayor que reside en Heredia y que no asisten a
Centros Diurnos.

Relacionar el estado nutricional y los habitos alimentarios de los
adultos mayores que asisten a Centros Diurnos para ancianos de

Heredia.

1.4 Alcances y limitaciones

A continuacion en el ultimo apartado perteneciente al primer capitulo se mencionan

todos los alcances y las limitaciones que se presentan durante el desarrollo de la

investigacion.
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1.4.1. Alcances

La investigacion incluye a los 40 adultos mayores que asisten a los Centros Diurnos
de Santa Barbara y de San Juan, ademas de 40 adultos mayores de la comunidad
de Santa Barbara de Heredia en el segundo semestre del afio 2016. Ademas se
aportara informacion sobre estado nutricional y habitos alimentarios comparando

los dos grupos de adultos mayores mencionados.

También por medio de la investigacion se quiere crear conciencia en la poblacion
de las afectaciones en el estado nutricional de los adultos mayores producto de sus

diferentes habitos alimentarios y lo facil que pueden ser cambiados y mejorados.

Finalmente, este estudio puede ayudar a las administraciones de Centros Diurnos
para ancianos a realizar mejoras en cuanto a los habitos alimentarios propios de los

adultos mayores y asi, mejorar el estado nutricional de estas personas.

1.4.2. Limitaciones

Al realizar la investigacion se contd con diferentes obstaculos para la obtencion de
los resultados, dentro de los cuales estan que no todos los que viven en sus casas
estaban dispuestos a responder las encuestas o no contaban con el tiempo
necesario, ademas en cuanto al género, los hombres no estaban tan dispuestos a
responder. En los Centros Diurnos algunos adultos mayores tuvieron que ser

descartados por negarse a responder todas las preguntas de la encuesta.



CAPITULO II: EL MARCO TEORICO
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CAPITULO Il

EL MARCO TEORICO

El presente capitulo tiene como finalidad exponer toda la informaciéon que se
requiere para entender la investigacion y poder fundamentar los resultados que se
obtienen. Abarca dos grandes secciones, la primera es el contexto historico y la

segunda seccion es el contexto tedrico.
2.1 Contexto historico

La primera seccién de este gran capitulo, el cual pertenece al marco tedrico,
contextualiza lo que ha ocurrido durante toda la historia nacional e
internacionalmente con los adultos mayores, relacionado con el tema de la

investigacion.
2.1.1. Situacion sociodemografica de los adultos mayores

2.1.1.1 Situacion sociodemografica internacional

El envejecimiento de la poblaciébn se caracteriza, desde el punto de vista
demografico, por el aumento de la poblacién mayor a 65 afios. Actualmente el 17%
de la poblacion en Espafia pertenece a este grupo poblacional y méas de la mitad de
las provincias espafolas presentan una tasa de envejecimiento superior al 18%, lo
gue representa una de las tasas de envejecimiento mas elevadas del mundo,

ademas de un incremento en la esperanza de vida (Velasco, 2006).
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Ademas, en América Latina datos epidemiolégicos muestran que por el avance de
la transicion demogréfica, la poblacion esta envejeciendo paulatinamente. En todos
los paises de la region, la proporcion y el nimero de personas de 65 afios y mas se
incrementaran en forma sostenida en los proximos periodos. Entre los afios 1950 y
2000, 23 millones de personas mayores se sumaron a los mas de 5,6 millones
existentes y entre 2000 y 2050, ese incremento serd de casi 110 millones de

personas (Torres, 2014).

Por esto, la proporcion de personas mayores de 65 afios sera casi cinco veces
mayor en el 2050 en relacién a la poblacion estimada para 2000; de ese modo, para
esa fecha se proyecta que uno de cada cinco latinoamericanos serd mayor de 65

afos, debido al aumento de la longevidad (Torres, 2014).

Las proyecciones demograficas en el mundo indican un extraordinario aumento en
la cantidad de las personas adultas mayores, segun calculos, la poblacién total de
ancianos en todo el mundo se acercaba a los 590 millones para el afio 2010, pero
se espera que ascienda a un cifra de 1100 millones para el afio 2025 (Arias et al.,

2013).

Lo mismo se menciona en los célculos realizados por la Organizacion de las
Naciones Unidas, en 1950 habia alrededor de 200 millones de ancianos en todo el
mundo; en 1970 su nimero habia aumentado a 350 millones y, segun proyecciones,
se calculé que para el afio 2000 habia 590 millones de ancianos en el mundo

(Organizacion Mundial de la Salud, 1982).
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Los adultos mayores de 80 afios son un grupo demograficamente en aumento, la
proyeccién de crecimiento poblacional publicado por el Instituto Nacional de
Estadisticas, con base al censo de 2002 realizado en Chile, sitia a este grupo como
el de mayor crecimiento proporcional, con lo que llegaria en el 2050 a representar
un 6,87% de la totalidad de la poblacion chilena (Instituto Nacional de Estadisticas,

2005).

Por su parte, en México, en 1990, el grupo de ancianos ascendio a 5 millones de
personas, equivalente al 6.1% de la poblacién total en ese momento; esta
proporcion supero al 5.6% alcanzado por el mismo grupo de edad para 1970. El
crecimiento de ancianos durante ese periodo fue de 2.3 millones de personas,
eguivalente a una tasa de crecimiento medio anual de 3.1%, superior a la de 2.6%
registrada para la poblacion total en esos 20 afios (Instituto Nacional de Estadistica,

Geografia e Informatica, 1993).

Cuba es uno de los paises latinoamericanos mas envejecidos, la poblacién total de
adultos mayores es de un 17,2% de la poblacién total del pais cubano (Ramos et

al., 2002).

Igualmente, estudios recientes sefialan que mas de 1500 cubanos sobrepasaban
los 100 afios de edad. Hasta el afio 2007 se habian detectado en la Ciudad de La
Habana 270 centenarios, incluidos 14 longevos con 105 afios 0 mas, el mayor de
ellos con 124 afios. Del total; el 77,7% correspondian al sexo femenino (Gonzalez

& Garcia, 2005).
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Mientras que Chile vive una transicion demogréafica que se traduce en un importante
aumento de la poblacion adulta mayor, lo que conlleva cambios profundos vy
significativos en la convivencia social y enfoque sanitario. El adulto mayor
experimenta cambios en sus capacidades fisicas, sociales y mentales. Ademas se
produce un incremento relativo de las enfermedades crénicas degenerativas junto
con acciones que permiten posponer la muerte en gran medida, dando como
resultado una percepcion diferente del significado social de la enfermedad

(Sepulveda et al., 2010).

Por otra parte, en Colombia, y segun datos del censo realizado en el 2005, el 6.3%
de la poblacién tenia 65 o mas afios y se proyecta que para el 2020 esta cifra
aumente hasta un 8.5% (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica,
2007), mientras que otro estudio en Colombia sefiala que para el afio 2005, los
mayores de 60 afios representaron 8,9 % de la poblacion, con lo cual se puede
afirmar que Colombia se encuentra en un proceso de envejecimiento moderado,
donde la mortalidad disminuye, mientras que la natalidad se mantiene estable o
aumenta como consecuencia de la mejora en las condiciones de vida y debido a
gue el crecimiento poblacional ha tenido un aumento considerablemente comparado

con afios atras (Torres, 2014).

Segun un estudio realizado por la OMS, en el afio 2002 existian alrededor de 600
millones de adultos mayores, de los cuales cerca de 400 millones pertenecian a
paises en vias de desarrollo, ademas, se proyecta que para el afio 2025 la cantidad

de personas de este grupo etario sera el doble del actual (Varela, 2011).
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En los paises latinoamericanos, entre ellos Peru, el envejecimiento de la poblacion
es una caracteristica demografica que va adquiriendo relevancia. En Peru, en los
altimos 35 afios, la poblacion de 60 afios de edad y mas, se ha triplicado. EI mayor
porcentaje, un 70%, de la poblacion adulta mayor vive en la zona urbana del pais

peruano (Haydee & Roldan, 2013).

Dentro de las situaciones que traen problemas para los adultos mayores estan el
rapido crecimiento a nivel mundial, pero de especial forma en las regiones en vias
de desarrollo; es asi como las Naciones Unidas en el 2009 proyectaron para
Latinoamérica que el 9% del total de su poblacién en el 2020 seran personas con
65 afios 0 mas, y para paises como Brasil, Argentina, Chile, Uruguay, Ecuador y
Bolivia estas cifras seran 9.6%, 11.9%, 12.1%, 15 %, 8,8% y 5,8% respectivamente

(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, 2007).

El ritmo de crecimiento de los adultos mayores de 85 afios es 6 veces mayor que el
del resto de la poblacion espafiola. De los quinientos mil habitantes que habia en

1970 se ha pasado a casi un millén seiscientos (Vinuesa, 2003).

La proporcién de adultos mayores en la poblacion mundial aumenta cada afio. En
México, por ejemplo, los ancianos representaban el 7,1% de la poblacién, lo que
equivale a 6,9 millones de personas en el afio 2000, y se prevé que su numero
ascienda a 32,4 millones para el afio 2050, cuando uno de cada cuatro mexicanos
tendra mas de 65 afos (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informéatica,

2005).
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Ademas muy pocos de los centenarios en Cuba estan institucionalizados, pues la

mayoria viven con su familia, segun estudios realizados (Gonzéalez & Garcia, 2005).

2.1.1.2 Situacion sociodemografica nacional

Costa Rica se ha transformado demograficamente en los dltimos 50 afios, ante la
disminucién de las tasas de fecundidad y mortalidad, llegando a ocupar el segundo
lugar de América. Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, el
porcentaje de la poblacién total de adultos mayores para los siguientes afios fue en
1960 de un 3,5%, para 1985 un 4,6%, pero para el 2008 alcanzo6 un 6,2% y para el

afio 2035 se estima que llegara a un 15,9% (Porras, 2013).

El nimero y la proporcion de personas mayores de 65 afios se han incrementado
en las ultimas décadas y continuaran haciéndolo en los préximos afios. De acuerdo
con las proyecciones de poblaciébn vigentes, a mitad del 2008 habia
aproximadamente 278.000 adultos mayores en Costa Rica, o que equivale al 6%

de la poblacion (Gonzalez, Pérez & Barrantes, 2007).

De acuerdo con las proyecciones de poblacion vigentes para Costa Rica, se
aumentara el numero de personas que cada afio cumplan 65 afios. En
consecuencia, en el 2025 habra aproximadamente 600.000 personas adultas
mayores y en el 2050 seran mas de un 1.200.000 adultos mayores (Gonzéalez, Pérez

& Barrantes, 2007).
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Los cambios demograficos ocurridos en Costa Rica en las ultimas décadas han
tenido y tendran en el futuro cercano importantes implicaciones. El descenso del
namero de hijos que tienen las mujeres y el aumento en la esperanza de vida
modificaron de manera importante la estructura por edad de la poblacion
costarricense. Al disminuir la mortalidad, un mayor nimero de personas sobrevive
hasta edades adultas y un mayor numero de personas sobrevive hasta edades

avanzadas (Gonzélez, Pérez & Barrantes, 2007).

Geograficamente los adultos mayores se concentran mas en el area metropolitana
y en pocos cantones. Aproximadamente 2/3 de la poblacién mayor de 65 afios vive
en la region central del pais y la mitad vive en la zona urbana. También existe
concentracion en unos pocos cantones rurales, la mitad de los adultos mayores del

pais reside en tan solo quince cantones (Gonzalez, Pérez & Barrantes, 2007)

En unos 230 mil hogares o un 19% de los hogares de Costa Rica vive una persona
adulta mayor. La composicion de estos hogares es diferente a la de los hogares
donde no viven adultos mayores ya que estan empezando a perder miembros o,
bien, solo vive la pareja. Esta es la situacion de casi dos tercios de los hogares
donde viven adultos mayores, en comparacion con solo 22% de los hogares sin

adultos mayores. (Gonzéalez, Pérez & Barrantes, 2007).

En cuanto a la poblacion de mas de 65 afios, en los ultimos 30 afios se ha duplicado
su crecimiento en todo el pais y alrededor del mundo también se ha ido notando su
crecimiento en ese periodo, ya que mayores de 65 afios lo han hecho con un ritmo

cuatro veces mayor (Vinuesa, 2003).
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2.1.2. Habitos alimentarios de los adultos mayores

Se ha postulado que los habitos alimentarios adquiridos durante la infancia persisten
en la edad adulta; sin embargo, resulta particularmente importante, difundir que los
adultos mayores adopten practicas alimenticias y estilos de vida que disminuyan el
riesgo adicional de tener una mala salud y potencien las perspectivas de tener

envejecimiento mas activo y saludable (Cornatosky et al., 2009).

El equilibrio entre una buena alimentacion y una adecuada capacidad funcional es
dificil de conseguir y cuando se altera este equilibro se produce desnutricion, la cual
puede provocar algun tipo de discapacidad o sindrome geriatrico que se conoce

como fragilidad de los adultos mayores (Payette et al., 1995).

Los habitos alimentarios de los ancianos son mas heterogéneos que los del resto
de la poblacion y numerosos factores como el estado fisico, los medios materiales
con los que disponen, asi como otros elementos psicolégicos y sociales, pueden

influir en su estado nutricional (Payette et al., 1995).

Todos esos factores interactian con otros que determinan la cantidad y la calidad
de los alimentos que se compran, la preparacion de los alimentos y su consumo por

parte de los adultos mayores.

El desequilibrio en uno o en varios factores puede influir en el estado nutricional los
adultos mayores generando alteraciones en el estado nutricional, ocasionando

desnutricion, sobrepeso u obesidad (Payette et al., 1995).
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Por ello durante la vejez es necesario mantener una ingesta adecuada que asegure
el aporte de macronutrientes y micronutrientes que contribuyan a un adecuado
estado nutricional. Se recomienda incluir alimentos de elevada densidad nutricional
en casos especiales en los cuales la ingesta no alcanza a cubrir los requerimientos

(Romaguera et al., 2004).

Muchos ancianos tienen una ingesta de macronutrientes y micronutrientes
deficiente en comparacion con las recomendaciones actuales. Sin embargo, la
ingesta de alimentos en adultos mayores de ingresos de nivel medio,
independientes y responsables de la definicion de su esquema de alimentacién no

ha sido estudiada (Castillo et al., 2002).

Muchos de los adultos mayores reconocen la necesidad de cambiar sus habitos de
alimentacion para un mejor manejo y control de sus enfermedades, pero igualmente
esto no significa que renuncian a sus preferencias alimentarias. Muchas de las
personas mayores suelen tener muy arraigados sus estilos de vida y sus habitos
alimentarios. Otros aspectos como la soledad, el aislamiento familiar, la falta de
cuidado y falta de redes de apoyo conducen en muchos casos a la depresion, la
cual es una patologia que se presenta mucho en este grupo de poblacional

(Restrepo et al., 2006).

Dentro de los alimentos que generan algun tipo de riesgo para los ancianos estan
los que son ricos en carbohidratos simples y grasas saturadas (Cornatosky et al.,

2009).
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Aungue es importante resaltar que la conducta alimentaria en esta edad es dificil de
modificar por diferentes factores, uno de ellos es la tradicién, la cual son todos
aquellos valores y practicas trasmitidos de generacién en generacion y que marcan

pautas en el comportamiento de cada persona. (Restrepo et al., 2002)

Alrededor de la tradicion también se encuentra las costumbres y las creencias
religiosas que influyen en los habitos alimentarios, esto incide en la alimentacion ya
gue en esta, se materializan los recursos disponibles para la adquisicion de

alimentos (Restrepo et al., 2002).

Respecto a la adquisicion e ingesta alimentaria en el adulto mayor, se ha descrito
que es menor a los requerimientos establecidos para este grupo, esta situacion
afecta a un 30% de los adultos mayores entre 70 y 80 afios que viven solos, sumado
a lo anterior los que estan desnutridos presentan mayor riesgo de morbilidad y

mortalidad (Van Staveren et al., 1995).

Segun un Estudio de Longevidad y Envejecimiento realizado por el Centro
Centroamericano de Poblacién de la Universidad de Costa Rica, se encontré que
de acuerdo con el consumo de energia, un 18% de los adultos mayores consume
menos de 1500 kcal al dia; en su mayoria son mujeres o mayores de 80 afos.
Ademas, un 12% consume mas de 3000 kcal diarias, y un 14% mas de 40 gramos
diarios de grasa. Estos niveles altos de consumo suceden mas frecuentemente
entre hombres y entre las personas adultas mayores que mas se acercan a los 65

afnos (Rosero, Dow, Fernandez & Brenes, 2010).
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El adulto mayor tiende a consumir menor cantidad de alimentos debido a la
disminucién en la fuerza de contraccion de los muasculos de masticacién, la
reduccion progresiva de piezas dentales, la alteracion de los umbrales del gusto y
el olfato, los cambios en la funcion motora del estémago, la disminucion de los
mecanismos de absorcién, los estilos de vida inadecuados como el consumo de
alimentos de bajo costo econémico pero ricos en carbohidratos y pobres en

proteinas (Tarqui et al., 2014).

Por otra parte, también el consumo de alcohol y el consumo de tabaco, la
disminucién de la actividad fisica, la posmenopausia, la depresion, el incremento de
las enfermedades cronicas y la mala calidad de vida contribuyen a incrementar la
desnutricion en el adulto mayor, ademas de complicaciones serias (Tarqui et al.,

2014).

Al valorar la ingesta alimentaria en esta poblacion hay que tener en cuenta los
cambios fisiologicos recurrentes de la edad. Es frecuente la presencia de
alteraciones en el gusto y el olfato afecten la seleccion de los alimentos. También
hay que considerar el problema de la masticacion secundaria a alteraciones en las

piezas dentales (Ramos et al., 2004).

Todo ello sumado al factor emocional, social y econémico que condiciona la ingesta
de los alimentos. La presencia de patologias asociadas a la edad como la
hipertension, la diabetes, la insuficiencia cardiaca, entre otras, condiciona la ingesta

en relacion con la seleccion de los alimentos (Ramos et al., 2004).
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2.1.3. Estado nutricional de los adultos mayores

2.1.3.1. Estado nutricional de los adultos mayores en otros paises

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el estudio de nutricion en el
envejecimiento, sefial6 a la poblacion anciana como un grupo nutricionalmente muy
vulnerable, debido a los cambios anatémicos y fisioldgicos asociados al proceso de
envejecimiento. Se estima que aproximadamente el 35-40% de los ancianos
presenta algun tipo de alteracion nutricional como desnutricién calGrico-proteica,
déficit selectivo de vitaminas o micronutrientes, inadecuado aporte hidrico u

obesidad (WHO, 2002).

Los ancianos son un grupo particularmente muy vulnerable. La desnutricion es
comun y aumenta aun mas la vulnerabilidad de una persona mayor de edad a la
enfermedad. Se ha informado en varios paises que 15% de los adultos mayores
gue viven en sus hogares, hasta un 62% de los pacientes ancianos hospitalizados,
y hasta un 85% los residentes de hogares de ancianos presentan algun tipo de

desnutricién (Aliabadi et al., 2008).

Otro estudio sefiala que la prevalencia de desnutricién oscila desde un 3 a un 5%
entre las personas mayores que viven en su domicilio hasta cifras superiores al 60%
en ancianos institucionalizados (Garcia, 2004). Mismo patron se muestra en otra
investigacion donde el porcentaje de desnutricibn en las personas de edad
avanzada que estan bajo la proteccién de las organizaciones benéficas es superior
a la de los ancianos que viven fuera de las organizaciones benéficas (Aliabadi et al.,

2008).
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Muchos estudios han documentado la prevalencia de desnutricion en adultos
mayores, tanto en los que viven independientemente como en aquellos recluidos en
hospitales o instituciones de cuidado; la prevalencia va desde un 10 a un 20% en
adultos mayores que viven en sus hogares hasta un 60% en pacientes que se
encuentran hospitalizados o en instituciones de cuidado de ancianos (Abreu et al.,

2009).

La desnutricion, asi como la obesidad, son comunmente peligrosas para la salud de
la poblacién geriatrica. La prevalencia de la desnutricion es significativamente
mayor en los internos en asilos de ancianos en la India en comparacion con los
ancianos gue viven en sus propios hogares. La prevalencia de desnutricion fue de
2% en los ancianos independientes mientras que de un 19,4% en los ancianos que
viven en los asilos. Las personas mayores que viven en sus hogares tienen un

mayor riesgo de problemas de salud derivados de la obesidad (Pai, 2011).

Los adultos mayores no institucionalizados con independencia son un segmento de
la poblacion que aunque no suelen presentar muchos problemas relacionados con
desnutricién, si suelen presentar un factor de riesgo nutricional importante

(Raimunda et al., 2013).

En caso de que esta situacion de riesgo no sea detectada a tiempo puede derivar
en problemas mas graves de salud, problemas que podrian haber sido evitados, o
al menos disminuidos, mediante una adecuada y temprana valoracion nutricional

(Raimunda et al., 2013).
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No obstante, es dificil para el profesional sanitario detectar a los posibles afectados,
ya que estas personas mayores suelen desconocer que tienen un problema, tienden
a ocultarlo o bien, pasan desapercibidos por su nivel de independencia o por su
aparente buen estado de salud. Por ello, es necesario disefiar protocolos sencillos
gue permitan conocer la prevalencia del riesgo nutricional y establecer a tiempo

programas preventivos que eviten mayores complicaciones (Raimunda et al., 2013).

Respecto al riesgo nutricional, se ha documentado menor peso y reserva de tejido
adiposo en aquellos adultos mayores residentes en asilos, documentando
prevalencias de 19,4% de ancianos en desnutricion, mientras que los adultos
mayores gue viven en sus hogares presentaron prevalencias de 2%. Por otro lado
se ha reportado circunferencia de pantorrila mayor en la poblacion no

institucionalizada (Osuna et al., 2015).

Otro estudio sefiala que la desnutricion y riesgo de desnutricion son condiciones de
notable importancia, con casi dos tercios de los ancianos en esta situacion. Por ello
es necesario un enfoque nutricional adecuado para la prestacion de asistencia a las
personas institucionalizadas. Factores como el sexo, educacion, dislipidemia,
capacidad cognitiva, depresién y capacidad funcional deben ser monitoreados,

dada su estrecha relacion con el estado nutricional (Amorim et al., 2015).

El porcentaje de mujeres en riesgo de complicaciones metabdlicas, segun la
circunferencia de la cintura, es cerca del doble respecto a los hombres, por lo que

también debe de ser monitoreado (Gonzéalez, Pérez & Barrantes, 2007).
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Se conoce que la desnutricién aumenta durante la estancia hospitalaria. Por un lado,
las patologias pueden influenciar a una ingesta inadecuada de nutrientes por
anorexia, dificultad para la ingesta, problemas de masticacion, disfagia, mucositis o
falta de autonomia para comer. También, dificultad en la digestion o absorcion de
los alimentos, o incluso aumento de los requerimientos nutricionales, bien por estrés

metabdlico o por pérdidas persistente de nutrientes (Witriw & Ferrari, 2015).

Ademas de que la desnutricion aumenta durante la estancia hospitalaria. Por un
lado, la propia patologia puede influenciar a una ingesta inadecuada de nutrientes
por anorexia, dificultad para la ingesta, problemas de masticacion, disfagia,
mucositis o falta de autonomia para comer, dificultad en la digestion o absorcion de
los alimentos, o incluso aumento de los requerimientos nutricionales, bien por estrés

metabdlico o por pérdidas persistente de nutrientes (Witriw & Ferrari, 2015).

La prevalencia de desnutricion en los ancianos hospitalizados de méas de 70 afios,
es muy elevada. La deteccién de desnutricion en la practica habitual mediante
pardmetros antropométricos es dificultosa y poco sensible, y es mas facil
identificarla mediante pardmetros bioquimicos y hematoldgicos. Asi mismo, los
procesos infecciosos tan frecuentes en estos pacientes se asocian de forma

independiente con la desnutricion (Ramos et al., 2004).

La desnutricion esta catalogada como uno de los grandes sindromes geriatricos y
es un proceso patolégico complejo, frecuente y con consecuencias muy negativas

para la salud y la calidad de vida de estas personas.
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La prevalencia a nivel espafiol de desnutricion en la poblacién anciana que vive en
su domicilio varia entre el 3 y el 5%, sin embargo en los hospitalizados en servicios
médicos el porcentaje aumenta al 20-40%, en los servicios quirdrgicos es alrededor
del 40-60% y en los institucionalizados puede alcanzar cifras por encima del 60%

(valls, 2012).

La elevada incidencia de desnutricion en la poblacién anciana y su relacion con la
prevalencia y evolucion de determinadas enfermedades plantea la necesidad de
identificar el riesgo nutricional en dicha poblacion. Es decir que la valoracion del
estado nutricional en tercera edad tiene como objetivos la valoracion del riesgo que
permita una intervencion nutricional precoz y su posterior diagnéstico nutricional

(Witriw & Ferrari, 2015).

Ademas, la desnutricidbn proteico-energética es un problema frecuente en la
poblacion anciana y ha sido ampliamente abordada en varias investigaciones,
siendo considerada por algunos autores como un auténtico problema de salud

publica en los paises industrializados (Witriw & Ferrari, 2015).

Por lo que la elevada incidencia de desnutricion en la poblacion anciana y su
relacion con la prevalencia y evolucion de determinadas enfermedades plantea la
necesidad de identificar el riesgo nutricional en dicha poblacion. Es decir que la
valoracion del estado nutricional en tercera edad tiene como objetivos la valoracion
del riesgo que permita una intervencion nutricional precoz y su posterior diagnostico

nutricional (Witriw & Ferrari, 2015).
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En Espafa hay estudios sobre la prevalencia del sobrepeso y la obesidad llevados
a cabo en una muestra representativa de la poblacién de edad avanzada. La
mayoria de los estudios publicados son limitados a zonas geograficas especificas o
excluyen a los ancianos. La epidemia actual de la obesidad, junto con la reciente
aceptacion de las medidas antropométricas como estimaciéon de sobrepeso y
obesidad en poblacién de edad avanzada, ha facilitado este tipo de estudios, que
son extremadamente Utiles en el monitoreo y la formulacidén de politicas de salud

(Gutiérrez et al., 2004).

Por otra parte, en Chile, en cuanto a la situacion nutricional del adulto mayor
controlado en centros de salud de Chile, casi 50% de los adultos mayores de 65 a
79 afios presentan desnutricion por exceso y que menos del 10% presentaria déficit;
sin embargo, en el caso de los adultos mayores de 80 afios y mas esta situacion
cambia, disminuyendo en 10% la condicion de exceso de peso e incrementando la

situacion de bajo peso a 15,2% (Duran & Vasquez, 2015).

Este sindrome de bajo peso o desnutricibn produce alteraciones del estado
inmunitario, agravacion de procesos infecciosos, complicaciones de las patologias
sufridas y, en general, un aumento de la morbimortalidad, convirtiéndose en un
problema de salud publica mundial con un gran coste personal, social y sanitario

(Tena & Serrano, 2002; Garcia et al., 2012).

La incidencia de desnutricion es alta tanto en los paises pobres como en paises
desarrollados, pero aun asi en ambos casos constituye un reto importante para la

sostenibilidad de los sistemas sanitarios (Tena & Serrano, 2002; Garcia et al., 2012).
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La prevalencia de desnutricion o el riesgo de padecerla, en el adulto mayor, varia
segun el grado de independenciay el lugar donde vive. Segun un estudio de revision
realizado en 12 paises, en los adultos mayores institucionalizados el riesgo de
desnutricion oscila entre un 41,2% y un 53,4% y la desnutricion entre un 13,8% y un
50,5%; sin embargo, para aquellos que viven en su domicilio la prevalencia es
menor, hallando un 31,9% de riesgo de desnutricion y un 5,8% de desnutricion

(Kaiser et al., 2010).

En Espafia, las cifras encontradas de adultos mayores no institucionalizados son
muy similares a las del resto del mundo; se sefiala que la prevalencia de
desnutricién en este grupo poblacional oscila entre un 3,3% y un 12,5% vy el riesgo
de padecer de desnutricion se encuentra entre un 23,9% y un 57,5% (Sanchez et

al., 2013).

Por otro lado, numerosos estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto una
gran y creciente frecuencia de otro problema nutricional, el del sobrepeso y
obesidad en la poblacién adulta mayor y en la mayoria de los paises desarrollados
y en vias de desarrollo. A pesar del hecho de que las personas mayores de 60 afios
de edad comprenden el grupo de mas rapido crecimiento en la economia de los
paises mas avanzados, la mayoria de los estudios se han limitado a la poblacion

adulta pero menor de 65 afios de edad (Gutiérrez et al., 2004).

Especificamente en Perq, la Encuesta Nacional de Indicadores Nutricionales
Relacionados con Enfermedades Cronicas muestra una prevalencia de obesidad de
21% en la poblacion adulta mayor (Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion,

2006).
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Una caracteristica de la epidemiologia de la obesidad es la extraordinaria
variabilidad en las cifras de prevalencia entre las diferentes edades de la poblacion.
Este fendmeno es méas notable en la poblacion de edad avanzada, y se puede ver
afectada debido a que existe mayor dificultad en la obtencion de medidas

antropométricas correctas cuando se envejece (Launer et al., 1996).

En Europa la frecuencia de sobrepeso en la poblacién entre los 70 y 79 afos varia
enormemente, tanto asi que se encuentra entre el 0% en algunas poblaciones de
Asia y Africa y 35% en Grecia. Ademas, los estudios que incluyen a los ancianos en
diferentes paises mostraron la gran variabilidad que existe en la prevalencia de

sobrepeso y la obesidad en este grupo de poblacion (Gutiérrez et al., 2004).

Otro estudio, relacionado con riesgos de enfermedades crénicas de la poblacion
adulta peruana, reporté que los adultos mayores tuvieron un elevado riesgo de
contraer enfermedades crénicas, atribuido a la prevalencia alta de obesidad con un
76% con obesidad abdominal (Cardenas et al., 2009). Por ello es importante
considerar el estado nutricional de los ancianos para evaluar su estado de salud y
el riesgo de desarrollar algunas enfermedades crénicas y degenerativas de esta

etapa de vida (Dwyer et al., 1993).

Con el proceso de envejecimiento ocurren cambios fisiol6gicos y de la composicién
corporal, se presentan modificaciones en la proporcion y distribucion de la masa
magra y grasa y se ha sugerido que existe una asociacion importante entre estas
alteraciones y el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, hipertension

arterial, obesidad y diabetes mellitus (Kuczmarski, 1989; Gillum, 1987).
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En la dltima década se publicaron diversos estudios que aportan informacion
relacionada con las caracteristicas antropomeétricas de grupos de ancianos de
diversas partes del mundo. También, se han estudiado indicadores de composicion
corporal como el indice de masa corporal, el porcentaje de grasa corporal y la
circunferencia de cintura. Varios de estos trabajos informan cifras elevadas de estos
indicadores, lo que sugiere la presencia de sobrepeso u obesidad en grupos de la
tercera edad. En México se cuenta con pocos estudios antropométricos en grupos
de ancianos y se tiene escasa informacion sobre las diferencias en la composicion
corporal entre los hombres y las mujeres mayores de 60 afios (Velazquez et al.,

1996).

2.1.3.2. Estado nutricional de los adultos mayores en Costa Rica

En Costa Rica, alrededor del 24,3% de los y las adultas mayores presentan bajo
peso segun los criterios de corte para el indice de masa corporal (IMC) de la Oficina
Panamericana de la Salud. Los hombres muestran un mayor porcentaje de peso
normal, mientras que el porcentaje de mujeres en riesgo de complicaciones
metabolicas, segun la circunferencia de la cintura, es cerca del triple que el
porcentaje de los hombres. La proporcion de personas adultas mayores con
desnutricion aumenta con la edad, lo cual habla de la aparicion de sindromes
geriatricos de alta complejidad que requieren atencion especializada (Gonzélez,

Pérez & Barrantes, 2007).
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El sobrepeso y la obesidad son mayores en las mujeres costarricenses, fuera de la
Gran Area Metropolitana, el porcentaje de personas con un bajo peso es mucho
mayor mientras que el sobrepeso es mayor en la misma localidad (Gonzalez, Pérez

& Barrantes, 2007).

En la encuesta del 2000 realizada en Costa Rica, se determin6 que el 35% de los
adultos mayores tenian sobrepeso y 18% algun grado de obesidad. En el otro
extremo, el 6% resulté con bajo peso. Ademas existieron importantes diferencias
por sexo: la proporcién de mujeres obesas es mas del doble que la de hombres, y
la proporcion de hombres con bajo peso es casi el triple que la proporcion de

mujeres con este problema (Ministerio de Salud, 2004).

La nutricion adecuada es fundamental para mantener un buen estado funcional y
algunas mediciones permiten evaluar nutricionalmente a una persona. Lo mas
simple es el peso adecuado en relacion con la estatura y una forma de expresarlo

es por medio del indice de Masa Corporal (IMC) (Ministerio de Salud, 2004).

Ademas, al momento de realizar la valoracion de los adultos mayores es muy
importante tener en cuenta los cambios en la composicién corporal propios del
envejecimiento y los multiples factores que afectan el estado nutricional de los

ancianos (Witriw & Ferrari, 2015).

La proporcion de personas adultas mayores con desnutricion aumenta con la edad,
lo cual habla de la aparicidbn de sindromes geriatricos de alta complejidad que
requieren atencion especializada. El sobrepeso y la obesidad son mayores en las

mujeres (Ministerio de Salud, 2004).
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Fuera de la Gran Area Metropolitana, el porcentaje de personas con un bajo peso
es mucho mayor, mientras que el sobrepeso es mayor en la misma localidad

(Ministerio de Salud, 2004).

La prevalencia de la desnutricion en pacientes hospitalizados adultos mayores ha
sido documentada, la variabilidad en sus valores es debido a las diferentes
metodologias utilizadas para la valoracion nutricional en los distintos estudios, pero
a nivel nacional, no se tiene una prevalencia en adultos mayores hospitalizados

documentada a la fecha, a pesar de conocerse su importancia.

El estado nutricional en un estudio realizado en el Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia en Costa Rica, identific con deplecion proteico calérica al 42,2% de
los adultos mayores, con riesgo nutricional al 31,4%, con sobrepeso el 2% y un 5,4%
con obesidad. Ademas, los pacientes con deplecion proteico calérica se analizaron
mas a fondo, de los cuales el 57,3% eran mujeres. La deplecion proteico caldrica
estuvo presente en el 7,4 % de los menores de 75 afos, mientras que en los
mayores de 75 afios se presentd en el 92,6 %. Cabe destacar que el 76,8 % de las
personas identificadas con deplecidén proteico calérica, se encuentran con algin

grado de inmovilizacién (Barrientos et al., 2014).

El estado nutricional de las personas adultas mayores es particularmente importante
debido a que los estados de deplecion nutricional se acompafaran por lo general
de deterioro funcional. A mayor funcionalidad, menor riesgo de desnutricion, asi
como también se ha demostrado que un indice bajo de desempefio en actividades

béasicas de la vida diaria, es predictor de mortalidad (Barrientos et al., 2014).
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2.1.4. Factores que influyen en el estado nutricional de los adultos

mayores

Envejecer constituye un proceso cambiante tanto a nivel fisiolégico como social. En
un sentido mas amplio, se puede asumir que el envejecimiento resulta de la suma
de todos los cambios que ocurren a través del tiempo en todos los organismos

(Cardona, Estrada & Agudelo, 2002).

Algunos cambios del envejecimiento que inciden en la alimentacion y en el estado
nutricional del adulto mayor son los factores fisicos como problemas de masticacion,
salivacion y deglucion, discapacidad y minusvalia, deterioro sensorial, hipofuncién
digestiva. También factores fisioldgicos como la disminucién del metabolismo basal,
trastornos del metabolismo de carbohidratos de absorcion rapida, cambios en la
composicién corporal, interacciones farmacos-nutrientes, menor actividad fisica,
soledad, depresion, aislamiento y anorexia. Y también influyen los factores
psicosociales como la pobreza, limitacion de recursos e inadecuados habitos

alimentarios, entre otros (Restrepo, 2006).

Ademas, el estado nutricional de las personas adultas mayores esta determinado
por multiples factores como dieta, factores socioecondmicos, funcionales, mentales

y fisiolégicos (Ministerio de Salud, 2004; Genua, 2001).

El proceso de envejecimiento se da en un contexto de pobreza, estas condiciones
influyen principalmente en el estado nutricional y el consumo de alimentos por parte

de los adultos mayores.
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Un estudio realizado en paises como Cuba, Chile y Brasil reportd informacion sobre
la asociacion entre el nivel socioecondmico y el exceso de peso en adultos,
indicando que la obesidad en paises en vias de desarrollo era un problema de los

estratos socioecondmicos altos (Monteiro et al., 2004).

El envejecimiento se encuentra en relacion directa con el desarrollo socioeconémico
de la poblacién, debido a las mejoras en las condiciones de vida y acceso a la
atencion de salud. Sin embargo, los adultos mayores son considerados en una
situacion de vulnerabilidad debido a la inseguridad social y econémica, asi como el

alto riesgo de desnutricidon que caracteriza a este grupo etario (Tarqui et al., 2014).

Aspectos que hacen referencia a la disminucién del consumo de energia,
disminucién de la actividad fisica, disminucién de la tasa metabdlica basal,
enfermedades croénicas, desnutricion, disminucion de la fuerza y resistencia, hacen
parte del denominado ciclo de la fragilizaciéon, ademas de factores genéticos,
enfermedad, envejecimiento y factores relacionados con estilos de vida que

generan alteraciones en el estado nutricional de los ancianos (Garcia, 2003).

Todos estos aspectos contribuyen a la fragilizacion de los adultos mayores, que se
encuentran con frecuencia y generan una morbilidad y mortalidad importante. La
alimentacion, el estado nutricional y la actividad fisica que realiza cada individuo,
influyen en la evolucién de la fragilizacion, la desnutricion, por lo tanto puede ser su
origen o consecuencia. Los marcadores predictivos de fragilidad son los criterios
meédicos, funcionales y sociodemograficos (Hervas & Garcia, 2005; Castelblanque

& Cufiat, 2002).
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Los adultos mayores, por diferentes factores, no tienen un adecuado acceso y
consumo de alimentos, aspecto que puede considerarse como un factor que
deteriora su estado de salud, lo que contribuye a los procesos de fragilizacién

(Restrepo et al., 2006).

Al llegar a la vejez muchos de los adultos mayores se enfrentan al aislamiento de
su familia, lo que dificulta la adquisicion de los alimentos, por lo que surge la
necesidad de trabajar para su sustento, buscar redes de apoyo, instituciones

benéficas o programas de complementacion alimentaria (Restrepo et al., 2006).

El grupo poblacional de los adultos mayores es considerado por los expertos como
uno de los grupos mas vulnerables para sufrir problemas relacionados al estado
nutricional. El estado nutricional de estas personas es el resultado de una serie de
factores que lo condicionan, entre ellos destacan el nivel nutricional mantenido a lo
largo de los afios, el proceso fisioldgico del envejecimiento, las alteraciones
metabdlicas, las alteraciones alimentarias, estados de morbilidad tanto cronicos
como agudos, la toma de medicamentos o farmacos, el deterioro de la capacidad
funcional y las situaciones psicosociales y econémicas que mantienen (Tena &

Serrano, 2002).

Otros factores también merecen atencién cuando se trata de funcionamiento de la
familia. Las condiciones sociales, composicion de la familia y la falta de capacidad
de adaptacion a los cambios y las funciones de sus miembros, ademas de los
aspectos que son especificos a la edad, el género, y la capacidad cognitiva (Vera

et al., 2015).
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Un estudio reciente reporté que los problemas econdémicos, funcionales y
psicosociales influyen negativamente en la salud del adulto mayor de Peru

(Cardenas, 2007).

Mientras que los factores que favorecen la desnutricién en el anciano son multiples
y muy distintos; figuran entre ellos los trastornos de la deglucion, la xerostomia o las
enfermedades cronicas. También las enfermedades mentales y los trastornos de
indole social pueden conducir a que su alimentacion sea insuficiente (Avila et al.,

2006).

En América Latina, region caracterizada por grandes contrastes socioeconémicos,
los valores de prevalencia de desnutricion varian entre 4,6% y 18%, aunque en
poblaciones mas vulnerables, como la de los ancianos hospitalizados, puede llegar
hasta 60%. La desnutricion esta asociada con una elevada tasa de morbilidad,
estancias hospitalarias prolongadas con frecuentes readmisiones y con una mayor

mortalidad (Avila et al., 2006).

Por diferentes causas, los adultos mayores son un grupo demogréafico con un muy
alto riesgo de desnutriciéon. En América Latina, la prevalencia de desnutricién en
adultos mayores que viven en la comunidad varia entre 4% y 18%, mientras que en
los adultos mayores hospitalizados asciende a mas de 50% (Franco, Avila, Ruiz &

Gutiérrez, 2007).

Sin embargo, otro estudio report6é que la obesidad en las mujeres adultas mayores
presenta una mayor prevalencia cuando tienen un nivel socioeconémico bajo

(Organizacién Mundial de la Salud, 2000).
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Por su parte, China tiene una poblacién adulta mayor que vive sola cada vez mas
grande. Vivir solo puede aumentar el riesgo de la soledad de las personas mayores,
especialmente para aquellos en China, donde se hace insistencia en la ayuda por

parte de la comunidad (Chen et al., 2014).

El apoyo social puede llenar la necesidad de contactos sociales, aliviando de esta
manera la soledad. Sin embargo, poco se sabe acerca de la soledad y el apoyo

social de las personas mayores gue viven solas en China (Chen et al., 2014).

Por eso existen las instituciones geriatricas, que se consideran como una de las
principales finalidades para resolver los problemas derivados de los escasos o nulos
recursos economicos, de la falta de apoyo, del abandono, de la marginacion social,
entre otros, en el que se encuentra el adulto mayor. Se conoce que el mayor
consumo de recursos sanitarios y sociales sucede en esta etapa de la vida, y que
la relacién que toda persona tenga con el anciano serd de gran ayuda para su

integracion con la familia y la sociedad (Aranda, Pando, Flores & Garcia, 2001).

El bienestar en los ancianos depende de las condiciones de vida que les ofrezca el
medio donde viven, exigen la satisfaccion de sus necesidades las cuales pueden
ser psicoldgicas, socioeconémicas, biolégicas y funcionales, factores que tienen

una interrelacion en la produccién del proceso patologico (Rodriguez et al., 2014).

En cuanto a la institucionalizacion de los adultos mayores, un estudio revel6 que en
Chile habria un total de 1.668 residencias de ancianos, de las cuales el 37,4%
corresponden a residencias colectivas informales y 1.044 a residencias colectivas

formales chilenas respectivamente (Marin, Guzman & Araya, 2004).
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Asi mismo, se ha reportado que los adultos mayores que viven en residencias
institucionalizadas o viven en asilos de ancianos, por las condiciones de vida y la
falta de contacto social se les ha asociado con sintomas depresivos (Santos et al.,

2010).

Al respecto, estudios evidencian que la internacion geriatrica acelera el deterioro,
aumenta el grado de dependencia debido a sentimientos de soledad por
encontrarse separados de su nucleo familiar, mostrandose indiferentes, poco
participativos en las actividades programadas, con mayores factores de riesgo como
sedentarismo y aislamiento. Plantean ademas que presentan discapacidades mas
visibles y requieren mayor ayuda para realizar actividades de la vida diaria (Mora et

al., 2007).

Entre los factores de riesgo al institucionalizar a un adulto mayor estan la limitacion
funcional severa, vivir solo, haber estado previamente viviendo en residencias,
demencia con cambios conductuales, incontinencia de orina y agotamiento del
cuidador. El porcentaje de adultos mayores en instituciones es variable, asi es como
en la década 1980-1990 eran en Suiza 9,6%, en Canada 8,6%, en Islandia 8%, en
Australia 6,4%, en Francia 6,3%, en los Estados Unidos 5,7%, en el Reino Unido
5,1%, en Dinamarca 4%, en Jap6n 3,9% y en Holanda 3,5% (Marin, Guzman &

Araya, 2004).

Por otra parte, en una investigacion sobre los factores de riesgo asociados a la
desnutricion en adultos mayores en Nueva Zelanda, se encontro entre las causas
de alto riesgo de la desnutricion, el subito cambio de peso, la percepcion del propio

peso y el comer solo (Watson et al., 2010).
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La desnutricion en la poblacion anciana es un problema de salud frecuente, con una
prevalencia que oscilaria entre un 2 y un 82% en adultos mayores que no se

encuentran institucionalizados (Clarke et al., 1998).

En los Estados Unidos, se estima que cerca de 6% de los adultos mayores se
encuentran dentro de una institucion. Pero este porcentaje varia dependiendo de la
edad, del sexo, de la condicion general y de la etnia. En las mujeres que fallecieron
después de los 89 afios, 70% habian permanecido algun tiempo en algun centro de
institucionalizacién. En todos los paises desarrollados ha crecido el porcentaje de
adultos mayores institucionalizados, lo que implica que aumentaron mas los
ancianos, aquellos con escaso apoyo social y los mas fragiles (Marin, Guzman &

Araya, 2004).

Por otra parte, en un estudio europeo se observé que la poblacion anciana
presentaba una serie de diferencias respecto a la poblaciéon adulta como factores
fisiol6gicos, sociales, de enfermedad crénica de base, uso de farmacos y una
disminucién de la movilidad que la hacian mas susceptible de presentar un cuadro

de desnutricion (Euronut Seneca, 1996).

No hay duda de que la alimentacion esta condicionada por una serie de factores,
que pueden crear en los individuos patrones de alimentacion que perjudican la
salud. Estudios cientificos han demostrado que pueden incidir en los habitos y
costumbres alimentarias de los individuos y por ende contribuir a la presencia de
enfermedades cronicas como hipertension arterial, problemas cardiovasculares,

obesidad y diabetes mellitus, entre otras (Guzman et al., 2003).
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Dentro de estos factores se pueden citar los socioculturales, como los
conocimientos, la influencia familiar, las motivaciones, la eficacia, la actitud, el apoyo
social, la percepcion tanto de barreras como beneficios. Asi lo demuestra un estudio
en México, donde se determind que las principales influencias provienen, en primera
instancia de la madre, de quien se aprendieron los hébitos de alimentacién; en
segundo término influyen los médicos, las instituciones y los expertos en salud,
porque permiten el mejoramiento de la calidad de vida y la prevencion de las
enfermedades. En tercer lugar, se ubicaron los medios de comunicacién que
informan y aconsejan sobre alimentacion, a los cuales les atribuyen experiencia y

conocimiento (Guzman et al., 2003).

2.1.5. Relacion entre el estado nutricional y los habitos alimentarios de

los adultos mayores

Existen implicaciones entre los habitos alimentarios y el estado nutricional en el
proceso del envejecimiento, en un momento dado las alteraciones generadas por
procesos degenerativos o por el consumo de alimentos no son sintomaticas, estas
pueden agravarse e intensificarse con el tiempo, haciendo un aporte importante al

proceso de fragilizacion y dependencia del adulto mayor (Restrepo et al., 2006).

Se considera que el primer paso para la desnutricién es la ingesta deficiente, por
esto la poblacién adulta mayor tiene riesgo latente que llevaria a aumentar la

morbimortalidad, aumentar discapacidades y reducir calidad de vida (Zayas, 2004)
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En los adultos mayores muchos factores afectan diariamente el consumo de los
alimentos, entre los cambios se encuentran el estado emocional, lo anterior unido a
la pobreza, la poca disponibilidad de recursos econémicos, el aislamiento, los malos
hébitos alimentarios, las enfermedades cronicas y las degenerativas comprometen
el consumo de alimentos y por ende el estado nutricional de los adultos mayores

(Zayas, 2004).

Algunas consecuencias de una inadecuada alimentacion son la pérdida de peso,
disminucién de la masa magra, postracion, alteraciones cutaneas, edemas o
hipoproteinemias, deterioro inmunoldgico, aumento en el tiempo de recuperacion y
de cicatrizacion, anemias, alteraciones del tracto intestinal y deterioro de la funcion

enzimatica (Zayas, 2004).

Los cambios que el adulto mayor experimenta pueden ser modificados por los
patrones de alimentacién y el estado nutricional. Se ha conocido que los hébitos
alimentarios inadecuados se convierten en un factor de riesgo importante de
morbilidad y mortalidad, contribuyendo a una mayor predisposicion a infecciones y
a enfermedades crénicas asociadas con el envejecimiento lo que disminuye la

calidad de vida (Rubio, 2002).

En la poblacion anciana institucionalizada es frecuente observar alteraciones en la
alimentacion, ya que la malnutricion proteico-caldrica afecta de un 15-60% de la
poblacion que vive en centros institucionalizados, siendo las cifras inferiores entre
los ancianos de vida independiente o no institucionalizados, 3-30% (Aranzazu,

2005).
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Este desequilibrio entre el aporte de nutrientes y las necesidades de estos aumenta
la morbimortalidad asociada a humerosas enfermedades crénicas, pudiendo llegar
a afectar a la capacidad funcional, haciendo al anciano dependiente para la
realizacion de las actividades de la vida diaria y por tanto, aumentando la necesidad

de precisar institucionalizacion (Aranzazu, 2005).

Ademas, el envejecimiento y la pluripatologia aumentan el riesgo de padecer
deficiencias nutricionales, por lo que una correcta nutricion en el anciano va a jugar
un importante papel en el retraso de la aparicion de enfermedades y aumento la

calidad de vida (Aranzazu, 2005).

Debido a que la poblacion de los paises industrializados esta envejeciendo como
consecuencia de un aumento de la esperanza de vida, como resultado de un
proceso de envejecimiento cada vez mayor, es necesaria la evaluacion del estado
nutricional y los hébitos alimentarios asi como la evaluacion de autocuidado para
planificar acciones seleccionadas destinadas a mejorar la calidad de vida. La dieta
poco saludable y con frecuencia rica en azlcar y grasas y baja en el consumo de
proteinas, podria explicar el exceso de peso y la pérdida de masa magra (Turconi

et al., 2013).

2.2 Contexto teodrico

La segunda seccidn de este gran capitulo perteneciente al marco tedrico recopila 'y
describe todos los aspectos tedricos mas relevantes relacionados con el tema de la

investigacion.



2.2.1. Situacion sociodemografica de los adultos mayores

El envejecimiento de la poblacion se produce por la conjuncion de tres factores
demograficos, los cuales son el descenso de las tasas de mortalidad, el descenso

de las tasas de natalidad y los cambios migratorios de la poblacion (Bazo, 2005).

Las condiciones demogréaficas actuales y futuras, a nivel internacional, demandan
un acercamiento al estudio de la vejez. Los aspectos psicoldgicos y sociales mas
relevantes de los ultimos tiempos en el proceso salud-enfermedad adquieren aun

mas relevancia (Arias et al., 2013).

El proceso de la vejez esta directamente ligado a las condiciones de salud y a la
transicion epidemioldgica, mostrando bajas tasas de fecundidad, mortalidad y
disminucién de enfermedades transmisibles como principales causas de muerte,

para ceder a las enfermedades cronicas degenerativas.

De esta manera, se da lugar al envejecimiento demografico y sus consecuencias,
como un proceso en el cual los patrones de salud de cada una de las sociedades
se van transformando en respuesta a cambios mas amplios que incluyen desde la
indole demografica, econdmica, tecnoldgica, politica, cultural y bioldgica (Botero,

2007).

Ademas, en los paises desarrollados la piramide de poblaciéon se esta viendo
bastante alterada debido a una combinacion de varios factores, los cuales se
resumen en una disminucion de la tasa de natalidad junto a un incremento en la

esperanza de vida (Velasco, 1997).
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Los ancianos representan un segmento creciente de la poblacion mundial que esta
requiriendo y utilizando una porcién cada vez mayor de recursos de los sistemas de
salud. Varios estudios demuestran que una parte importante de esta poblacion
presenta desnutricion o nutricién inadecuada que puede agravar la prevalencia de
enfermedades crénicas o invalidantes que determinan una creciente atencion socio

sanitaria a domicilio (Valls, 2012).

El envejecimiento de la poblacién es un fendmeno mundial sin precedentes en la
historia de la humanidad. En las ultimas décadas se han producido una serie de
cambios importantes en la epidemiologia del envejecimiento, caracterizada,
principalmente, por una fuerte reduccion de la natalidad y, como segundo factor
importante, por la disminucion de la tasa de mortalidad, por lo que actualmente los

ancianos constituyen una parte considerable de la poblacion total (Aranzazu, 2005).

El National Center for Health Statistics informa que las mujeres nacidas en 2001 en
Estados Unidos esperan vivir hasta los 80 afos, mientras que los hombres hasta
los 74 afos. En el caso de los nacidos en el 2050, la esperanza de vida podria
aumentar hasta los 84 afos para las mujeres y 80 afios para los varones (Brown,

2010).

Desde el punto de vista funcional, se define envejecimiento cuando se han
producido un 60% de las modificaciones fisiologicas atribuibles a la edad. Sin
embargo, desde el punto de vista fisiolégico, se define como aquella situacion en la
que hay una evidente capacidad disminuida para mantener la homeostasis

(Aranzazu, 2005).
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Desde una perspectiva geodemografica, cuando se habla del envejecimiento de una
poblacion se hace referencia a un proceso, con dimension temporal (un pasado, un
presente y un futuro) y con dimension territorial, porque la poblacién utiliza un ambito

delimitado (Vinuesa, 2003).

2.2.2. Habitos alimentarios de los adultos mayores

El estado de salud fisica y salud mental de las personas adultas mayores depende
en gran parte de la forma de alimentarse en la infancia y en la edad adulta. En la
calidad de vida y la longevidad influyen los habitos de alimentacion y otros factores
de tipo psicosocial que determinan la seguridad alimentaria y nutricional de este
grupo de poblacién, tales como soledad, falta de recursos econdmicos, baja
disponibilidad y acceso a los alimentos, anorexia, las enfermedades crénicas entre
otras, las cuales determinan el consumo de alimentos y el estado nutricional

(Canaleja et al., 1997).

El papel del alimento y la nutricibn a menudo cambia durante el envejecimiento.
Ademas de reducir el riesgo de enfermedades y retardar la muerte, la dieta
desemperfia un papel en salud y longevidad al contribuir al bienestar de todas las

personas (Brown, 2010).

También conforme avanza la edad, algunas capacidades fisicas se deterioran y
aumenta la frecuencia de trastornos de salud. La mala nutricion es muy frecuente,
debido a diversos cambios fisioldégicos que ocurren durante el envejecimiento que

reducen el consumo de alimentos (Morley et al., 1999).
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Entre los factores de riesgo dietético que aumentan la probabilidad de desarrollar
enfermedades en los adultos mayores estan el consumo de dietas con alto
contenido de grasa, alto consumo de grasas saturadas y un consumo bajo de
verduras, frutas y productos de granos enteros, ademas de un consumo excesivo

de calorias que producen obesidad (Brown, 2010).

Por otra parte, la evaluaciéon de los habitos alimentarios permite identificar las
restricciones en la alimentacion, aversiones o alergias a determinados alimentos,
por lo que se debe examinar la ingesta de suplementos nutricionales comerciales,
las soluciones de rehidratacion enteral y parenteral o los esquemas de liquidos
intravenosos (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica

y Metabolismo, 2009).

El consumo adecuado de 45 a 65% de las calorias a partir de carbohidratos no suele
ser un problema. De las personas de 70 afios y mas, los varones comen 51% de
sus calorias provenientes de carbohidratos, las mujeres un 54%. Aunque la mayoria
de los adultos en Estados Unidos come cantidades suficientes o hasta excesivas de
proteinas, es posible que los adultos mayores, sobre todo los mayores a 75 afios
de edad, que viven solos y permanecen inactivos coman muy poca proteina (Brown,

2010).

Las necesidades de energia para los ancianos son menores que para los adultos
mas jovenes. Este debilitamiento se debe principalmente a la pérdida de masa
muscular y del tejido magro, que provoca una tasa baja de metabolismo basal y un
estilo de vida menos activo fisicamente, lo cual reduce las necesidades totales de

energia (Thompson et al., 2008).
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Existen también otros cambios geriatricos fisioldgicos, los cuales incluyen la
reduccion en la sensibilidad, la pérdida de musculatura, el aumento de la masa
corporal rasa, la reduccion de la densidad Osea, y los dafios en la capacidad de
absorber y metabolizar los nutrientes, ademas los 6rganos empiezan a perder su
capacidad funcional. Todos estos cambios influyen en las necesidades nutricionales
de los ancianos y en su capacidad para poder seguir una dieta saludable (Thompson

et al., 2008).

Ademas los ancianos sufren un mayor riesgo de padecer deshidratacion cronica,
debido a la pérdida en la sensibilizacion por sentir sed o0 necesidad de ingerir algin
tipo de liquido, esto se ocasiona producto de la disminucion de la funcién correcta 'y
normal que tiene el rifion, sintoma muy propio de esta etapa fisioldégica del ser
humano, por lo cual se deben consumir bastante liquidos diariamente (Thompson

et al., 2008).

El comportamiento en cuanto a la alimentacién del adulto mayor puede determinar
su calidad y estilo de vida. La longevidad esta determinada por factores genéticos,
factores ambientales, factores biolégicos, factores culturales, sociales, econémicos,
religiosos, historicos y muchas otras influencias que empiezan desde las edades

tempranas.

Ademas los estilos y conductas de una vida saludable son importantes, el no fumar,
usar moderadamente el alcohol, dietas saludables, actividad fisica moderada,
manejo efectivo del estrés, entre otros, han sido sugeridos por distintos estudios

como maneras adecuadas de conseguir mayor longevidad (Baute, 2012).
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Los hébitos son las disposiciones adquiridas por actos repetidos, una manera de
ser y de vivir, estos forman parte de la herencia social que el individuo incorpora en
el proceso de sociabilizacion. El hdbito es el producto de una construccion social y

como tal es susceptible de cambios (Baute, 2012).

2.2.3 Estado nutricional de los adultos mayores

El estudio ELAN, el cual fue realizado en 12 paises como Argentina, Brasil, Chile,
Costa Rica, México, Panama, Peru, Paraguay, Republica Dominicana, Venezuela 'y
Uruguay, demostré que aproximadamente 50,2% de la poblacion hospitalizada
presentan algun tipo de desnutricidn, de los cuales 12,6% estan desnutridos graves
y 37,6% con desnutricion moderada. La desnutricion grave vario entre 4,6% en Chile
hasta 18% en Costa Rica. La desnutricion moderada y sospecha de desnutricion
leve varia entre 28,9% en Cuba hasta 57% en la Republica Dominicana (Federacion

Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo, 2009).

Los estados carenciales de distintos nutrientes son mas frecuentes en las personas
mayores. Estos problemas nutricionales pueden dar lugar a alteraciones organicas
importantes. Estas alteraciones pueden ser de tipo inmunoldgico cuando los
anticuerpos se elaboran en el organismo a partir de las proteinas, lo que favorecera
la aparicion de patologias relacionadas con déficits inmunolégicos o de otro tipo

(Genua, 2001).

Por lo que su presencia afecta adversamente el prondstico de los pacientes en la

comunidad, en los hospitalizados y en las unidades de valoracion geriatrica. No solo
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la desnutricion proteico-calérica es un problema frecuente, sino que un soporte
nutricional agresivo ha demostrado mejorar el prondstico en pacientes desnutridos

(Sandoval & Varela, 1998).

Ademas la desnutricion proteico-calérica altera la evolucion clinica del paciente
adulto mayor durante la hospitalizacién, ocasionando un riesgo aumentado de
morbilidad, mortalidad, alteracion del sistema inmune, mayor riesgo a sufrir de
infecciones, cicatrizacibn mas lenta y mayor niumero de complicaciones. Esto se
traduce en un aumento del tiempo de estancia hospitalaria y por lo tanto en los
costos de hospitalizaciéon (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,

Nutricidon Clinica y Metabolismo, 2009).

Actualmente existen distintos métodos para la valoracion del estado de nutricional
de los individuos, estos pueden incluir desde los aspectos clinicos, dietarios,

hematoldgicos, inmunolégicos, metabdlicos y antropométricos, entre otros.

En los ancianos es muy importante tener en cuenta los cambios en la composicion
corporal propios del envejecimiento, el comportamiento metabdlico pues de lo
contrario es posible que se sobre valore el estado nutricional, se omita el riesgo o
se detecte la desnutricion en estados muy avanzados. Es por esto que los
cuestionarios de evaluacion de riesgo en poblacion anciana contemplan no solo
aspectos nutricionales, sino también datos sociales y econdmicos que en este grupo
poblacional son de vital importancia (Federacién Latinoamericana de Terapia

Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo, 2009).
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Las medidas antropométricas mas empleadas para la valoracion del paciente
hospitalizado son la talla y el peso, son las dimensiones corporales mas usadas, por
sencillez y facilidad. Ademas la estructura 6sea es una medida que se refiere al
esqueleto del individuo y por ello esta basada en una medida ésea (Federacién

Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo, 2009).

Cuando el sujeto en estudio cumpla con los requisitos para tomar una correcta talla
erecta, se emplea la de preferencia, mientras que en aquellos casos, donde por
cambios posturales propios de la edad o enfermedad asociada no pueda aplicarse
esta técnica de medicion, serd preferible utilizar otras técnicas indirectas de
medicion de la talla. Algunos autores sugieren la toma de altura de rodilla y la
posterior estimacion de la talla a partir de ecuaciones que toman en cuenta la edad
y el sexo. Estas formulas son aplicables a sujetos adultos y a adultos de edad

avanzada (Ramos et al., 2004).

En funcién de los cambios en la composicidn corporal, se ha establecido un rango
mayor de normalidad para este grupo etario. Algunos estudios han demostrado que
IMC inferiores a 24 incrementan la morbilidad y mortalidad de este grupo
poblacional. Si bien hay diferencias en los rangos de normalidad propuestos por
diversos autores, todos coinciden en valores entre 22 y 29. Para la aplicacion de
este indice se propone la metodologia propuesta por Bray para hombres y para
mujeres mayores de 65 afios, que establece un punto de corte de 24 a 29. La
clasificacion del estado nutricional es delgadez, normal y sobrepeso (Ramos et al.,

2004).
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Las mediciones antropométricas representan un importante componente de la
evaluacion nutricional de los adultos mayores. Sin embargo, los estandares
antropomeétricos usados provienen de poblaciones adultas, por lo tanto podria no
ser apropiado para ancianos. Investigaciones recientes proponen la necesidad de
datos antropométricos referenciales especificos para este grupo poblacional

(Cardenas, 2007).

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacién nutricional,
tanto para la vigilancia del crecimiento y el desarrollo como para la determinacion
de la composicion corporal, la masa grasa y la masa magra, aspectos
fundamentales en la evaluacion nutricional en individuos y comunidades. La
medicion de los diferentes parametros antropométricos permite conocer las
reservas proteicas y caldricas y definir las consecuencias de los desequilibrios ya
sea por exceso o por déficit (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,

Nutricién Clinica y Metabolismo, 2009).

Los cambios individuales en la composicion corporal son comunes pero no
inevitables ni irreversibles. De todos los cambios fisiol6gicos que ocurren durante el
envejecimiento, el mayor efecto sobre el estado nutricional se debe a los cambios

en el sistema musculo esquelético (Brown, 2010).

Con la edad, muchas personas presentan una disminucién de masa corporal magra,
en promedio, la masa sin grasa decrece 15% en los 50 afios que van de los 25 a
los 75 afios de edad. Al mismo tiempo los adultos mayores aumentan su grasa

corporal (Brown, 2010).
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Debido a que la evaluacion detallada del estado nutricional tiene un costo elevado
y requiere mucho tiempo para una realizacion adecuada, en los ultimos afios se han
disefiado instrumentos validos, econdémicos y faciles de aplicar que permiten valorar
el estado nutricional en la poblacion adulta mayor, entre los que destacan la
Nutritional Screening Initiatives y el Mini Nutritional Assessments (Euronut Seneca,

1996).

Este ultimo fue disefiado con el fin de evaluar el riesgo de desnutricion e identificar
a la poblacién adulta mayor que es susceptible de intervencién, esta compuesto por
18 preguntas que engloban datos antropométricos, dietéticos, caracteristicas
clinicas y de autopercepcion del estado de salud y nutricional (Euronut Seneca,

1996).

El Mini-Nutrition Assessment (MNA) es un cuestionario un poco mas complejo que
incluye medidas antropométricas fundamentales en poblacion adulta mayor,
ademas de informacion acerca de medicamentos, el estado mental y funcional y
una valoracion dietética que explora el consumo de nutrientes criticos en la
ancianidad (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y

Metabolismo, 2009).

En las Gltimas décadas se han desarrollado instrumentos que permiten la evaluacion
de estados nutricionales de personas con edad avanzada, como el MNA. Esta
herramienta es capaz de expresar el fenomeno desnutricion, siendo de facil
aplicacion y bajo costo y por estas razones, ha sido ampliamente utilizado por los

investigadores y profesionales en el mundo (Amorim et al., 2015).
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Para la evaluacion del estado nutricional, el MNA es un instrumento que consiste en
18 items que cubren 4 bloques: la antropometria y todo lo relacionado al indice de
masa corporal, circunferencia de la pantorrilla y circunferencia del brazo; ademas la
dieta que incluye nimero de comidas, agua e ingestion de los alimentos; también

medicamentos, residencia, la movilidad, demencia, estrés (Amorim et al., 2015).

La interpretacion se basa en la puntuacion total, siendo considerados como
individuos desnutridos quienes obtuvieron puntajes inferiores a 17; entre el 17 y el
23,5, en riesgo de desnutricidon; y cuando la puntuacion es mayor que o igual a 24

se consideran como adecuados (Amorim et al., 2015).

2.2.4. Factores que influyen en el estado nutricional de los adultos

mayores

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, se entiende como adulto mayor
a toda persona de 65 afios 0 mas, la cual se encuentra en una etapa con presencia
de deficiencias funcionales, como resultado de cambios biolégicos, psicolégicos y
sociales, condicionados por aspectos genéticos, estilos de vida y factores

ambientales (Organizacién Panamericana de la Salud, 2002).

Dentro de los factores que afectan el estado nutricional de los ancianos estan los
problemas fisicos, sociales y emocionales, los cuales pueden interferir con el apetito
o pueden afectar la capacidad de comprar, preparar y consumir una dieta adecuada

(Soifer, 2001).
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Ademas estos factores pueden llegar afectar en cuanto a si los ancianos viven solos
0 acompafados, cuantas comidas realicen al dia, quién compra y prepara los
alimentos, ademas de los impedimentos fisicos como la masticaciéon o problemas
dentales que impidan una correcta alimentacion. Asi también, los ingresos
econdmicos, el consumo de alcohol y medicamentos pueden interferir con un

adecuado estado nutricional (Soifer, 2001).

El estado nutricional de los adultos mayores esta determinado e influenciado por
multiples factores como lo son la dieta, los factores socioecondmicos, los factores

funcionales, los mentales y los fisiologicos (Ministerio de Salud, 2004).

Diferentes situaciones y factores como los ambientales, funcionales, psicolégicos,
nutricionales y médicos pueden llevar a que el adulto mayor disminuya su ingesta
de alimentos, contribuyendo esto al desarrollo de algun tipo de desnutricion (Abreu
et al., 2009). Diversos autores afirman que la etiologia de la desnutricién no se debe
a un solo factor, sino que es multifactorial, constatandose que existen una serie de
variables facilitadoras o asociadas a la desnutricion, consideradas como factores
gue afectan al estado nutricional de las personas mayores. Todos estos factores
pueden interferir en la alimentacion, causar pérdida de peso, desnutricion y deterioro

del sistema inmunolégico (Restrepo et al, 2006).

En ese contexto, la diversidad de factores asociados indica que la evaluacion del
estado nutricional de personas mayores depende, ademas del analisis de datos
antropometricos, de la comprension de aspectos generales de cada persona y
también aspectos subjetivos relacionados con la salud (Eumann, Maffei & Ribeiro,

2010).
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Se indica que la longevidad depende en 19% de la genética, 10% del acceso a
atencién médica, 20% de factores ambientales como contaminacion y en un 51%
de los factores relacionados con el estilo de vida. Ademas de no fumar, se dice que
llevar una dieta adecuada y hacer ejercicio son los factores de estilo de vida que

contribuyen mas a disminuir la mortalidad y prolongar la vida (Brown, 2010).

Ademas los trastornos nutricionales presentan efectos importantes en la condicion
general de salud, calidad de vida, morbilidad y mortalidad. Los problemas
nutricionales pueden agravarse con el avance de la edad, presencia de
enfermedades cronicas, uso de medicamentos, peor condicién psiquica y social,

institucionalizacién y problemas de salud oral (Eumann, Maffei & Ribeiro, 2010).

La familia tiene un papel fundamental en el cuidado y la compafiia de las personas
adultas mayores para que puedan tener un envejecimiento activo y saludable.
Ademas la familia es considerada como un sistema vivo y es el entorno social
principal de los individuos, en el que se encuentra en comun todas las creencias,
valores, acciones y comportamientos construidos sobre la historia individual y

colectiva de este grupo familiar (Pedreira & Oliveira, 2012; Vera et al., 2015).

Contar con redes de apoyo sociales tiene un impacto muy significativo en la calidad
de vida de las personas adultas mayores. Existe evidencia de que las relaciones y
las transferencias que se establecen en las redes de apoyo cumplen con un papel
protector ante el deterioro de la salud de estas personas. También contribuyen a
generar un sentimiento importante de satisfaccion puesto que logran un mayor
sentido de control, independencia y de competencia personal (Gonzalez, Pérez &

Barrantes, 2007).
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Se sabe que cuanto mas armonioso y equilibrado es el sistema familiar, se da una
mejor adaptacion del individuo a los requisitos relacionados con el proceso de
envejecimiento, debido a la preservacion de las buenas relaciones familiares y los
cambios positivos en el nucleo de la familia son el resultado de fuertes vinculos

(Vera et al., 2015).

Por otra parte, cuando el sistema familiar presenta problemas en la aceptacién y la
comprension del proceso de envejecimiento de uno de sus miembros, la vida
familiar se convierte en conflicto y puede causar repercusiones fisicas, emocionales,

sociales y econdmicas (Vera et al., 2015).

Los factores principales que determinan la prevalencia de desnutricion en la
poblacién anciana se relacionan con la ingestion caldrica, la actividad fisica, los
estilos de vida, la existencia de redes sociales y familiares, la actividad mental y
psicolégica, el estado de salud o patologias de base y restricciones

socioecondémicas (Valls, 2012).

El deterioro del estado nutricional se debe a varios factores como la disminucién de
la ingesta alimentaria diaria, un gasto energético aumentado debido a
enfermedades presentes, ayunos parciales o ayunos prolongados y un aporte
caldrico inadecuado de la dieta formulada durante su estancia, puede ser la causa
de estados de desnutricion en los pacientes que se encuentran hospitalizados
(Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica vy

Metabolismo, 2009).
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Cada adulto mayor vive cambios en sus capacidades fisicas, sociales y mentales,
lo que altera su calidad de vida y percepcion. Entre las variables de calidad de vida
se encuentra la vivienda y la pobreza, ya que concentra factores que deterioran su
calidad de vida como el envejecimiento fisiolégico o patolégico, disminuciéon de

ingresos y los altos costos en salud.} (Torres et al., 2008).

Ademas, si el adulto mayor proviene de una familia con un estrato socioeconémico
bajo, su red primaria de apoyo no podra ofrecerle un espacio adecuado para vivir,
pues generalmente viven en casas pequefias, y de acogerlo, las relaciones

familiares pueden tornarse conflictivas (Torres et al., 2008).

Adicionalmente, los cambios biolégicos y sociales que influyen en los ancianos
indican que también estan expuestos a otros riesgos que perjudican su salud, tales
como depresion, ansiedad, deterioro cognitivo y desnutricion. Asi mismo, cambios
a nivel cultural y otros cambios influyen en que la edad se relaciona con la

enfermedad, dependencia y falta de productividad (Cardona et al., 2016).

Entre otros factores principales relacionados con la desnutricién estan la falta de
acceso a comida con un valor nutricional alto; la soledad, dado que comer es una
actividad social por lo que simplemente compartir tiempo al desayunar o almorzar

aumenta la convivencia (Locher et al., 2005).

El proceso de envejecimiento implica una serie de cambios que repercuten
directamente sobre el estado nutricional de la poblaciéon adulta mayor, que la hace
vulnerable con un riesgo elevado de sufrir deficiencias nutricionales (Murray &

Lépez, 1997) (Mila et al., 2012).
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La pérdida del gusto, olfato, anorexia asociada a factores psicosociales, problemas
para masticar y deglutir correctamente los alimentos, ademas de trastornos
degenerativos y patologias o cambios en la composicidén corporal, se consideran

factores de riesgo (Murray & Lépez, 1997; Mila et al., 2012).

Los adultos mayores son aln mas susceptibles a los trastornos nutricionales, que
son mayormente debidos no solo a un solo factor sino a una combinacion de ellos,
como que el envejecimiento va acompafado de una serie de cambios fisiolégicos
gue modifican los requerimientos nutritivos y que modifican ademas la utilizacién de

los alimentos por el organismo (Genua, 2001).

Ademas, la coexistencia de enfermedades fisicas o mentales frecuentes a esta edad
puede incrementar o disminuir por un lado los requerimientos nutricionales y por
otro pueden limitar la capacidad individual para obtener la adecuada alimentacion.
También el aislamiento social que puede aparecer como resultado del
envejecimiento o los cambios culturales, puede limitar el acceso a los alimentos

apropiados (Genua, 2001).

Determinantes en el envejecimiento activo implican complejos sistemas de
promocion de la salud y prevencién de enfermedades, otros determinantes incluyen
la capacidad de realizar actividades basicas y nimero de comorbilidades, como los
de orden econdémico son fundamentales para la promocion de la salud fisica y la
educacion durante toda la vida. La educacion también promueve una mejor calidad
de vida, ya que proporciona el desarrollo intelectual y la adaptacion social (World

Health Organization, 2002).
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La alimentacion es uno de los factores que con més seguridad e importancia
condicionan no solo el desarrollo fisico, sino la salud, el rendimiento y la
productividad de los hombres y con ello el desarrollo de las actividades y sus

posibilidades de mejorar en el futuro (Aranceta, & Mataix, 1995).

Son diversos los factores que influyen en los ancianos para que sean mas
susceptibles a desequilibrios nutricionales. EI mantenimiento de un buen estado
nutricional es crucial en la percepcion subjetiva de buena salud, bienestar, y también

en mantener una salud satisfactoria (Aranceta & Mataix, 1995).

Hay muchos factores dentro del propio proceso de envejecimiento, de las
circunstancias alrededor y de las patologias habituales que influyen en la nutricién,
originando distintos problemas como la pérdida del gusto, deterioro de la funcion de
masticacion y tragar, pérdida del apetito, estreflimiento, deterioro en la absorcion,

desnutricion, incapacidad fisica, entre otros (Genua, 2001).

2.2.5. Relacion entre el estado nutricional y los habitos alimentarios de

los adultos mayores

El envejecimiento no es mas que todas las modificaciones morfoldgicas, fisiologicas,
bioquimicas y psicolégicas que aparecen por consecuencia de la accion del tiempo
sobre los seres vivos. Este es un proceso universal, endégeno, progresivo e
irreversible que conduce a la disminucion de las capacidades del organismo para
adaptarse, tanto en su medio interno como en su medio ambiente externo (Prieto,

2008).
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Conforme se incrementa la edad, las personas adultas mayores tienden a reducir
sus niveles de actividad fisica, de modo que entre esta poblacion suele haber un
porcentaje considerable de sedentarismo. Se ha demostrado que adquirir un habito
de vida de tipo sedentario esta asociado significativamente con un peor estado de
salud, ya sea por sobrepeso u obesidad. La falta de actividad fisica también se
asocia con la discapacidad, y las personas de mayor edad enfrentan mayor
probabilidad de sufrir de limitaciones funcionales (Gonzalez, Pérez & Barrantes,

2007).

Durante el envejecimiento se produce un deterioro bioldgico resultante de la
interaccion de factores genéticos y ambientales como los estilos de vida, habitos
alimentarios, actividad fisica y presencia de enfermedades, lo que conduce a una

afectacion en estado nutricional (Blumberg, 1994).
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

A continuacién se describen todos los procedimientos y medios que se utilizan para

la realizacion de la investigacion.
3.1 Tipo de investigacion

El tipo de la investigacién que se realiza es de tipo cuantitativo, ya que se realizan
encuestas a los adultos mayores participantes mediante preguntas cerradas y se da
la recoleccion de los datos que posteriormente seran analizados mediante

estadisticas. Este estudio pertenece a una investigacion completamente objetiva.

Ademas se pretende conocer cuales son los factores que afectan mayormente a la
poblacién adulta mayor segun sus costumbres, actitudes, los habitos y las practicas
alimentarias diarias mas predominantes, para la identificacion y exposicién de los
resultados encontrados comparando a los adultos mayores que asisten a Centros

Diurnos con los que viven en sus propias casas.

Los datos recolectados con base en una hipétesis se analizan mediante disefios
estadisticos y pruebas descriptivas (Hernandez et al., 2010). El disefio de la
investigacién es de tipo no experimental porgue Unicamente se observa el fenomeno
sin realizar ningun tipo de experimentacion. Ademas es de disefio de tipo trasversal,
ya que se utiliza la informacién y los datos que fueron obtenidos y recolectados

solamente en un momento.
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Por otra parte, la investigacion es de tipo descriptiva debido a que se registran los
datos producto de la observacién, ya que se pretende conocer cuales son los
factores que afectan mayormente a la poblacion adulta mayor segun sus
costumbres, actitudes, habitos y practicas alimentarias diarias mas predominantes,

para la identificacion y exposicion de los resultados encontrados.

Los datos recolectados con base en una hipotesis se analizan mediante disefios
estadisticos y pruebas descriptivas. Pero ademas, se entrelazan situaciones,
entonces también es de tipo correlacional, porque se asocian las variables de la

investigacion y se relacionan las variables (Hernandez et al., 2010).

3.2 Area de estudio

Se utiliza como area de estudio a los adultos mayores en dos grupos, el primer
grupo son los adultos mayores que asisten a Centros Diurnos ubicados en Santa
Barbara de Heredia, especificamente en el Centro Diurno CENDAS y en el Centro
Diurno de San Juan. El otro grupo son los adultos mayores que no asisten a Centros
Diurnos y que viven en sus casas, las cuales deben estar ubicadas en Santa
Béarbara.

El Centro Diurno CENDAS de Ancianos de Santa Barbara de Heredia nace en el
afio 1989 con el objetivo de brindar una mejor calidad de vida a la poblacién adulta
mayor del canton. Esta ubicado en la provincia de Heredia, en Santa Béarbara de
Heredia, de la Iglesia de Santa Barbara de Heredia 300m al norte, 150 m al este y

25 m al norte.
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Es una institucion de bienestar social con el fin de proporcionar un programa de
servicios permanente que brinde alternativas de participacion y convivencia para las
personas adultas mayores de 65 afios del cantén de Santa Bérbara. CENDAS
ademas brinda servicio de alimentacion a estos adultos mayores, el horario es de 9
de la mafiana a 4 de la tarde, de lunes a viernes. La poblacion adulta mayor que
asiste al centro diurno es muy variable, por lo que también se cuenta con otro centro
diurno.

El otro Centro Diurno que se incluye para la investigacion esta ubicado en la
provincia de Heredia, 200 m al norte de Materiales San Miguel en San Juan de
Santa Bérbara de Heredia. Es una asociacion y centro de cuidado diurno para todos
los adultos mayores del distrito de San Juan, fue fundado y construido en el afo

2010, por lo que su infraestructura es muy nueva.

e Poblacion
La poblacién de la investigacion es la comunidad de Santa Barbara de Heredia,
especificamente los adultos mayores pertenecientes a esta comunidad, de ambos

sexos, mayores de 65 afios de edad, con distintas clases socioecondémicas.

e Muestra
La muestra sera de los adultos mayores que asistan al Centro Diurno CENDAS de
Santa Barbara de Heredia y al Centro Diurno de San Juan y los adultos mayores

gue vivan en sus casas propias.
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La muestra sera de tipo no probabilistica, ya que se escogen Unicamente los adultos
mayores segun los criterios preestablecidos requeridos para que formen parte de la
investigacion.

La investigacion que se desea realizar es acerca de la relacion que existe entre los
hébitos alimentarios y el estado nutricional de los adultos mayores que viven en sus

casas y los que asisten a Centros Diurnos de ancianos.

e Seleccidon y tamafo de la muestra
Se utiliza una muestra de 80 adultos mayores, especificamente 40 que asistan a
Centros Diurnos ubicados en los distritos de Santa Barbara centro y San Juan arriba
del canton de Santa Barbara de Heredia, por lo que se trabaja con los adultos
mayores que asisten al Centro Diurno CENDAS vy al Centro Diurno de San Juan de
Santa Barbara. Asi mismo, también se trabaja con 40 adultos mayores que viven en
sus casas, las cuales deben estar ubicadas en los distritos de Santa Barbara

anteriormente mencionados.

3.2.1 Unidad de analisis

El conjunto de individuos utilizados en la investigacion para obtener y medir las
variables de interés son los adultos mayores de 65 afios en adelante de ambos
Sexos que viven en sus propias casas y también adultos mayores con las mismas
caracteristicas, excepto que también asistan a Centros Diurnos ubicados en Santa

Barbara centro y San Juan arriba.
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El tamafio de la poblacion de los Centros Diurnos a utilizar es de alrededor de 40
adultos mayores, por lo que se cuenta con la misma cantidad de adultos mayores
que viven en sus propias casas para poder realizar la comparacion entre los dos

grupos. Por ello el total de la muestra abarcaria a 80 adultos mayores.

3.2.1.1 Criterios para la seleccion de la muestra

En el siguiente apartado se especifican los criterios de inclusién y exclusion
utilizados para la seleccibn de la muestra poblacional requerida para la

investigacion.

3.2.1.1.1 Criterios de inclusion

Los adultos mayores que se toman en cuenta para la investigacion se seleccionaron

de acuerdo con los siguientes criterios:

- Adultos mayores 65 afios de edad de ambos sexos con diferentes niveles
socioeconémicos.

- Los adultos mayores que asisten a Centros Diurnos con un minimo de 1 afio
de asistencia regular.

- Todos aquellos adultos mayores que sus lugares de residencia estén
ubicados en Santa Barbara centro y San Juan arriba.

- Personas adultas mayores que hayan firmado el consentimiento informado,

hayan sido informados o acepten participar en el estudio.
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3.2.1.1.2 Criterios de exclusiéon

No se incluyen en la investigacion los adultos mayores con las siguientes
caracteristicas:
e Adultos mayores con patologias cronicas severas que afecten su
alimentacion por algan motivo.
e Adultos mayores que no sean costarricenses.
- Personas adultas mayores que estén encamadas.
- Los adultos mayores que viven en sus propias casas Yy tengan algun tipo de

enfermedad o discapacidad que influya con la recoleccion de los datos.

3.2.2 Fuentes de informacién primaria y secundaria

Seguidamente se especifican las fuentes de informacion primaria y secundaria que
se utilizaron para extraer toda la informaciéon requerida para realizar el trabajo

investigativo.

3.2.2.1 Fuentes primarias
Como fuentes de informacion primarias se cuenta con los adultos mayores que son

participantes de la investigacion y también los profesionales expertos en el tema.

3.2.2.2 Fuentes secundarias
Como fuentes de informacion secundarias estan los libros relacionados con el tema,
libros de nutricidbn actualizados, revistas cientificas, documentos académicos,

articulos cientificos recientes y tesis relacionadas con el tema.
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Ademas se cuenta con la ayuda de los administradores de los Centros Diurnos y los
cuidadores de los adultos mayores, ademas con la ayuda de las familias de los

adultos mayores que viven en sus propias casas.

3.2.3 Identificacion, descripcidn y relacion de variables

El universo de la investigacidon son los adultos mayores, la muestra por utilizar es
de un total de 80 adultos mayores de ambos sexos y mayores de 65 afios de edad,
divididos en dos grupos segun ciertas caracteristicas y criterios: 40 adultos mayores
gue asistan a Centros Diurnos ubicados en Heredia y 40 adultos mayores que no
asistan.

Dentro de las variables de la investigacion estan la situacion sociodemogréfica de
los adultos mayores, el estado nutricional, los habitos alimentarios y los factores que
influyen en el estado nutricional como los factores sociales, los factores econdmicos,
los factores ecoldgicos y los factores culturales.

La situacion sociodemografica es el aspecto del contexto social y del contexto
demogréfico que incluye a la sociedad en general, a todas las clases sociales
involucradas en la sociedad y toda la informacion estadistica relacionada con el ser

humano.

Los habitos alimentarios constituyen la otra variable, la cual son las conductas
adquiridas por cada persona, por la repeticion de actos en cuanto a la seleccion,

preparacion y consumo de los alimentos a lo largo de la vida.
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Otra de las variables de la investigacion es el estado nutricional de los adultos
mayores, este es el grado de adecuacién de las caracteristicas anatémicas y
fisiologicas de cada individuo, respecto a parametros considerados normales,

relacionados con la ingesta, la utilizacion y la excrecion de nutrientes.

Y la ultima variable son los factores que influyen en el estado nutricional de las
personas adultas mayores, los factores se definen como situaciones o condiciones
gue contribuyen a causar un efecto o resultado positivo o negativo. Dentro de los
factores pueden estar los factores sociales, los factores econdmicos, los factores
culturales y los factores ecoldgicos, los cuales influyen en los habitos alimentarios y

el estado nutricional.

3.2.4 Proceso de operacionalizacion de las variables

La presente investigacion completa las variables anteriormente mencionadas y cada

una de sus dimensiones que a continuacion se detallan.

e Dimensiones
La situacion sociodemografica tiene como dimensiones la edad, género, nivel de
escolaridad y estado civil. Los habitos alimentarios poseen como dimensiones a los
grupos de alimentos, métodos de coccion, cantidad de alimento consumido, nimero

de tiempos de comida ingeridos y la actividad fisica.
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Por otra parte, las dimensiones que abarcan el estado nutricional son el peso
corporal, la talla corporal estimada por medio de la altura de rodilla y el indice de
masa corporal.

Por ultimo, los factores que influyen en el estado nutricional tienen varias
dimensiones las cuales incluyen los factores sociales, econdémicos, culturales y

ecoldgicos.

¢ Definicion operacional
Respecto a cdmo se mide cada dimension de las variables, esto se da por medio
de encuestas a los ancianos, revision de los expedientes clinicos de los adultos
mayores de cada centro diurno, por medio de la observacion de las practicas
alimentarias y la utilizacién de instrumentos como balanza, tallimetro o mediante
técnicas como la estimacion de la talla mediante la altura de rodilla tomado con un

altimetro de rodilla.

e Definicién instrumental
En cuanto a como se recolecta la informacion acerca de las dimensiones de las
variables, estan las evaluaciones antropométricas para conocer pesos y tallas de
los adultos mayores, asi mismo las revisiones de los expedientes clinicos de los
adultos mayores de los Centros Diurnos y las respuestas de los cuestionarios

realizados a cada adulto mayor.



Tabla 1

-71

Operacionalizacion de las variables de la investigacién, Heredia, Costa Rica, 2016

Objetivo

Definicién

Definicién

Definicién

Fuentes de

P Variable Dimension . Indicadores . L, Resultados
especifico conceptual operacional Instrumental informacién
L, Numero de Encuesta . o
Edad Revision de N - y Expediente Afios
- - afios revision de . ;
Identificar la expediente . ; clinico cumplidos
. . cumplidos expediente
situacion
sociodemo- Encuesta
sfica d Aspecto del . Revision de  Masculino o uesta y Expediente Masculino o
grafica de contexto social Género : . revision de - .
las personas ‘ expediente femenino di clinico femenino
y demografico expediente
adultas . L .
Situacion que incluye a N
mayores de sociodemo la sociedad Primaria,
Heredia g ' . s secundaria o Encuesta y Primaria,
) gréfica clases Nivel de Realizacién - - o .
mediante - ) universitaria revision de Encuesta secundaria o
sociales y escolaridad encuesta ; . o
una e expediente universitaria
. estadisticas
entrevista
i humanas.
directa con
los Soltero,
L Realizacion casado
participantes de encuesta di i d’ Encuestay Encuesta y Estado civil
Estado civil o IVO.rCIa o, revision de expediente
y revision de viudo ; . actual
. expediente clinico
expediente
Harina, ,
Encuesta, Ndmero y
. vegetal, Encuesta 'y
Grupos de expediente Encuesta 'y . grupos de
. L fruta, carne, L expediente .
alimentos clinicoy ) observacion o alimentos
. lacteo y clinico .
) observacion consumidos
Analizar los grasas
habitos g
; ; Encuesta, Frito, asado, )
alimentarios Métodos expediente al horno, a la Encuesta Encuesta y Tipos de
que practican Conductas de coccion cFI)l’nico arriIIa’ al observacic'?;\ expediente métodos de
los adultos adquiridas por ) y p g clinico coccién
mayores de la una persona, observacion vapor
cuidad de or la .
) p_ » Cantidad
Heredia que . repeticion de Encuesta, Rangos
. Habitos de . Exceso, Encuesta 'y
asisten a . . actos en . expediente Encuestay . exceso,
alimentarios alimento . adecuado o L expediente
Centros cuanto a la . clinicoy - observacion L adecuado o
. L consumid * deficiente clinico .
Diurnos de seleccion, o observacion deficiente
ancianos y los preparacion y
e e o e e Encuesta, 1,2,3,45 Encuesta Numeros de
su§ cosas almentos. Tiempos expediente 6’ 77tie7m : oé Encuesta y ex edientg tiempos de
medlantg una de comida clinicoy éie comiza observacion Ell’nico copmida
frecuencia de observacion
consumo.
Encuesta, Sedentario, Grado e
- . Encuesta y . .
Actividad expediente leve, Encuesta y ) intensidad
. . L expediente -
fisica clinicoy moderada o observacion clinico de actividad
observacion alta fisica

Continua.
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Objetivo . Definicion . . Definicion . Definicion Fuentes de
- Variable Dimension . Indicadores . y Resultados
especifico conceptual operacional Instrumental informacion
Evaluacion Evaluacion Peso
Peso antropométrica  antropométrica
Evaluar el Gradq de | Balanza Kg A g i6n del d Ip aul corporal en
estado adecuacién de corporal : medicién de el adulto kg
nutricional de la anatomia y peso corporal mayor
los adultos fisiologia del »
mayores que individuo, Evaluacion Evaluacién
viven en sus respecto a Talla ) antropgrnetrlca antropométrica Talla
casas y los que Estado parametros corporal Tallimetro Cm : medicion de del adulto corporal en
asisten a nutricional  considerados ~ €stimada la talla mayor cm
Centros Diurnos normales, corporal
de ancianos en relacionados
. . Estado
Heredia con la ingesta, . L, .
. S nutricional Evaluacion Evaluacion
mediante una la utilizacion y s - Estado
. . Balanzay adecuado, antropométrica  antropométrica -
anamnesis la excrecion IMC . Yy nutricional
- ; tallimetro delgadez, : célculo del del adulto
nutricional. de nutrientes. 2 actual
sobrepeso, IMC (kg/m?) mayor
obesidad
Pobreza, Factores
Encuesta, Encuesta, .
hambre, . - sociales
Factores Encuesta 'y expediente expediente .
. L desempleo, e g que influyen
sociales observacion clinicoy clinicoy
falta de S i en el estado
., observacion observacion .
educacion. nutricional.
Determinar
los factores
que influyen .
actores
en el estado Clases Encuesta, Encuesta, econdmicos
nutricional de Situacién o Factores Encuestay  econdmicas, expediente expediente ue influven
las personas dicié econémicos  observacion deudas, clinicoy clinicoy q 4
dult condicion . 7, . en el estado
adultas riqueza observacion observacion L
que nutricional.
mayores que h
. contribuye a
asisten a
Factores causar un
Centros efecto o Factores
Diurnos de Encuesta, Encuesta,

) resultado Costumbres . - culturales
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Fuente: Lara, 2016.
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3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Seguidamente se detallan todas las técnicas e instrumentos utilizados para la

recoleccion de los datos para la investigacion.

3.3.1 Prueba piloto

La prueba piloto se realiza a 10 adultos mayores que viven en el Hogar de Ancianos
Banquete Celestial, ubicado también en Santa Barbara de Heredia. La prueba es
realizada sin distincion de sexo o patologias presentes, es para mayores de 65 afios
de edad. Se analiza la compresién y aceptacion de los instrumentos del estudio, asi
como su disposicion y actitud para brindar la informacién solicitada. De acuerdo con
los resultados y conclusiones obtenidos de la prueba piloto, se realizan las
correcciones respectivas para la posterior aplicacion de los instrumentos.

Dentro de lo evaluado para reconocer la aceptacion de los instrumentos estan las
cuestiones de fondo, como la comprension de las instrucciones y de las preguntas,
comprensién de los términos utilizados; cuestiones de forma como la extension de
los instrumentos, nimero de preguntas, tamafio de la letra, legible, duracién en
responder a las preguntas, entre otras.

Las similitudes que existen entre el Hogar de Ancianos y los Centros Diurnos en
estudio, es que ambos centros estan ubicados en Santa Béarbara, cuentan con
condiciones similares de infraestructura y una caracteristica interesante es que
muchos de los adultos mayores que actualmente viven en el Hogar de Ancianos,
antes de ingresar al Hogar asistian al Centro Diurno y vivian también en el canton

de Santa Barbara.
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Se utiliza la técnica de frecuencia de consumo de los alimentos para estimar
directamente la ingesta de alimentos de los adultos mayores, la frecuencia habitual
de ingesta y los grupos de alimentos consumidos. Asi mismo en la encuesta se
incluye una anamnesis nutricional para recolectar los datos necesarios en cuanto a
informacion personal, datos antropométricos, datos bioquimicos, datos clinicos y los
dietéticos donde se incluye la frecuencia de consumo. Ademas para conocer el
estado nutricional se realizd por medio del indice de Masa Corporal segin los
rangos establecidos por la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral.

Tabla 2

Clasificacion del estado nutricional de los adultos mayores segun de las categorias
del indice de Masa Corporal, Heredia, Costa Rica, 2016.

Categoria IMC (kg/m2)
Desnutricion severa -16,0 kg/m?

Desnutricion moderada 16,0 a 16,9 kg/m?

Desnutricion leve 17,0 a 18,4 kg/m?
Peso Insuficiente 18,5 a 21,9 kg/m?
Normal 22,0 a 26,9 kg/m?
Sobrepeso 27 a 29,9 kg/m?
Obesidad grado 1 30 a 34,9 kg/m?
Obesidad grado 2 35 a 39,9 kg/m?
Obesidad grado 3 40 a 49,9 kg/m?

Fuente: Sociedad Espafola de Nutricion Parenteral y Enteral, Sociedad Espafiola

de Geriatria y Gerontologia, 2007.
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Estas categorias son las utilizadas para la clasificacion del estado nutricional,
ademas en Costa Rica son utilizadas por la Federacién Cruzada Nacional de
Proteccion al Anciano y aplicadas en diferentes centros institucionalizados a lo largo
de todo el pais.

Para conocer la informacién sobre el estado nutricional de los adultos mayores se
utiliza la MNA.. El cual es un cuestionario disefiado por el Centro de Medicina Interna
y Clinica Gerontologica de Toulouse, el Centro de Investigacion Nestlé y el
programa de Nutricion Clinica de la Universidad de Nuevo México. Ademas es un
cuestionario que incluye medidas antropométricas, informacion acerca de
medicamentos, estado mental y funcional y una valoraciébn dietética que
explora el consumo de nutrientes criticos en este grupo etario. Para la
interpretacion se considera un paciente sin riesgo con una puntuacién mayor
a 24 y paciente desnutrido con un puntaje inferior a 17. (Figueroa, 2015)
Ademas se utiliza el Nutritional Risk Screening (NRS) recomendado por la Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabdlica para conocer el estado nutricional y la

severidad de la enfermedad en los adultos mayores la padezcan.
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CAPITULO IV

DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS DATOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la muestra utilizada, 80
adultos mayores, donde la mitad de la poblacion de estudio fue del Centro Diurno
CENDAS y Centro Diurno de San Juan, la otra mitad fue de personas adultas
mayores que no asisten a Centros Diurnos y viven en sus casas segun los criterios

de inclusién y exclusién establecidos.
4.1 Datos sociodemograficos

En este apartado se exponen los datos obtenidos relacionados con las
caracteristicas sociales y demogréficas de la poblacion en estudio. La informacién

fue recolectada durante el segundo cuatrimestre del afio 2016.

Tabla 3

Clasificacion de los adultos mayores encuestados, por sexo, segun su asistencia o

no a Centros Diurnos, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucidon porcentual)

Adultos mayores que Adultos mayores que no

. . . . Total
Sexo asisten a Centros Diurnos asisten a Centros Diurnos ota
Femenino 87,5% 62,5% 75%
Masculino 12,5% 37,5% 25%

Total 100% 100% 100%

Fuente: Lara, 2016.
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Los adultos mayores incluidos en la investigacion fueron 80, donde el 75% eran
mujeres y el 25% eran hombres. En la Tabla 2 se puede observar que de los adultos
mayores que asisten a Centros Diurnos, el porcentaje mayor esta constituido por
mujeres, mientras que la cantidad restante la constituyen los hombres.

En un estudio en Colombia se sefiala, al igual como se encontro en la investigacion,
que el porcentaje de los adultos mayores que asisten a los Centros Diurnos estan
constituidos mayormente por mujeres (Cardona et al., 2008).

En el caso de los adultos mayores que no asisten a Centros Diurnos, es decir, viven

en sus propias casas, también el porcentaje mayor fueron mujeres.

Figura 1

Clasificacion de los adultos mayores por rangos de edad, segun asistan o no a

Centros Diurnos de ancianos, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucion porcentual)

100%
90% 17%
80% 36% 36% 36%
70% 60%
0,
60% 88%
50%
40% 83%
30% 64% 64% 64%
20% 40%
0,
10% 12%
0%
65 a 69 70a74 75a79 80 a 84 85289 Masde 90
anos anos anos anos anos anos
Asisten a Centros Diurnos No asisten a Centros Diurnos

Fuente: Lara, 2016.
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En la Figura 1 se hace una comparacion entre los rangos de edad de todos los
adultos mayores segun su asistencia o no a Centros Diurnos, donde se puede
apreciar, segun la distribucion porcentual del 100%, una asistencia mayor de adultos
mayores a Centros Diurnos conforme avanza la edad de estos, mientras que los
adultos mayores que no asisten a ningun centro diurno tienen rangos de edades
menores.

Lo anterior se debe a que varios adultos mayores de los Centros Diurnos
encuestados mencionan que conforme avanza su edad les es mas dificil ser
independientes, por lo que de no asistir al centro diurno pasarian solos, no tendrian

una buena alimentacién ni nadie que los cuide o les haga compainiia.

En un estudio el porcentaje mas grande de los adultos mayores encuestados que
asistian a algun tipo de centro institucionalizado tenian entre 75 y 84 afios edad,
donde también mencionan que la soledad y las enfermedades que padecen fue lo

que los llevé a asistir a estos centros (Cardona et al., 2008).

Asi mismo, en un estudio en relacién con la edad de los adultos mayores, se puede
observar que las habilidades funcionales de estos van disminuyendo a medida que
avanza la edad (Duran, Orbegoz, Uribe, & Uribe, 2008). Por ello los adultos mayores
de la muestra conforme avanza la edad deciden asistir mas a Centros Diurnos

debido a los problemas de salud, soledad, falta de cuido o abandono.

Por otra parte, se dice que la edad promedio de los adultos mayores tiende a
aumentar con el tiempo por el paulatino proceso de envejecimiento. La edad
promedio de las personas mayores ha pasado de 69,1 afios en 1970 a 70,2 en el

2000 y superara los 72 afios en el 2040 (Ministerio de Salud, 2004).
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Tabla 4

Clasificacion de los adultos mayores por sexo, segun los rangos de edad, Heredia,

Costa Rica, 2016 (Distribucion porcentual)

Rangos de edad Sexo Total
Mujeres Hombres
65 a 69 afos 20% 25% 21%
70 a 74 afnos 15% 30% 19%
75 a 79 afnos 20% 10% 17,5%
80 a 84 afos 20% 10% 17,5%
85 a 89 afos 17% 20% 17,5%
Mas de 90 afos 8% 5% 7,5%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Lara, 2016.

En la Tabla 3 se realiza una comparacién de los adultos mayores segun los rangos
de edad y el género, donde se muestra que el mayor porcentaje de mujeres
encuestadas tienen entre 65 y 69 afios, mientras que para los hombres el mayor

porcentaje demuestra que tienen entre 70 y 74 afos.

Una investigacion realizada en Cuba sefiala que predominaron los hombres con
edades entre los 70 y 79 afios cifra similar a la encontrada durante esta
investigacion mientras que las mujeres en Cuba fueron con edades entre los 80 y
89 afos, numero que difiere con los datos arrojados por esta investigacion. Ademas
se sefiala que el rango de edad que prevalecio en ese estudio fue el de las edades

comprendidas entre los 70 y 79 afos (Soria, 2002).
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Asi mismo, se puede apreciar que el porcentaje mayor del total de la poblacién
adulta mayor perteneciente al estudio tiene entre 65 y 69 afios en un 21%. Pero el
promedio muestral de edad de todos los adultos mayores es aproximadamente de
78 afios. Ademas, si se incluye a todos los adultos mayores los porcentajes menores

de estos tienen mas de 90 afios, siendo apenas un 7,5%.

A diferencia de otros grupos de edad, entre los adultos mayores hay mas mujeres
gue hombres. El indice de masculinidad segun los ultimos tres censos realizados
en Costa Rica ha disminuido, es decir que hay una clara tendencia hacia la
disminucién de la cantidad relativa de hombres en estas edades (Ministerio de

Salud, 2004).

En las ultimas décadas Costa Rica aumentd de manera extraordinaria su esperanza
de vida, esta paso de 42 afos en 1930, a 76 afios en 1980 y a 78,5 afios en el afio
2002, que es la segunda mas alta de América, por debajo Unicamente de Canada,
pero por encima de paises como Estados Unidos o Cuba. (Ministerio de Salud,
2004). Para el 2016, la esperanza de vida subi6 a 79,6 afios. (Organizacién Mundial
de la Salud), por lo que las edades de los adultos mayores encuestados incluyeron

rangos variables de edades y porcentajes altos de edades aproximadas a 79 afos.

4.2 Datos sobre estado nutricional de los adultos mayores

Seguidamente se presentan todos los datos extraidos de la investigacion

relacionados con el estado nutricional de los adultos mayores.



Figura 2

Estado nutricional segin indice de Masa Corporal (IMC) de los adultos mayores

entrevistados, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucion porcentual)

1% 1%
8% 8%

Desnutricién Leve

Peso insuficiente 21%
Normal

Sobrepeso

Obesidad grado 1

Obesidad grado 2

Obesidad grado 3 21%

40%

Fuente: Lara, 2016.

Como se puede observar en la Figura 2 sobre el estado nutricional segun el indice
de masa corporal, de acuerdo con la distribucién porcentual del 100%, de los 80
adultos mayores pertenecientes a la muestra utilizada, un 40% presentan un estado
nutricional dentro de los rangos normales, mientras que un 21% tiene sobrepeso y
el otro 21% tiene obesidad grado 1, por otro lado un 1% tiene desnutricién leve y el
otro 1% tiene obesidad grado 3, el restante 8% de los adultos mayores se

encuentran con un peso insuficiente.

En la encuesta del 2000, el estado nutricional de los adultos mayores costarricenses
fue medido a partir del indice de masa corporal, donde el 35% de los adultos
mayores tenian sobrepeso, 18% algun grado de obesidad, el 6% resultd con bajo

peso y el resto con un estado nutricional normal (Ministerio de Salud, 2004).
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Esta cifra es similar a las encontradas en esta investigacion, donde los que

presentan bajo peso o desnutricibn son los porcentajes menores, mientras que la

cifra mas alta corresponde a los que presentan un estado nutricional normal.

Tabla 5

Clasificacion del estado nutricional segun IMC de los adultos mayores segun asistan

o no a Centros Diurnos, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucién porcentual)

Adultos mayores que

Adultos mayores que no

Es_tqdo asisten a Centros asisten a Centros
nutricional : )
Diurnos Diurnos
Desnutricion leve i 2.5%
Peso insuficiente 10% 5%
Normal 42.5% 37,5%
Sobrepeso 7.5% 35%
Obesidad grado 1 2504 17,5%
Obesidad grado 2 12.5% 2.5%
Obesidad grado 3 2 5% )
100% 100%

Total

Fuente: Lara, 2016.
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Por otra parte, se clasifico el estado nutricional del total de la muestra de los adultos
mayores pero esta vez comparando su asistencia o no a Centros Diurnos para
ancianos, la mayoria de los adultos mayores que asisten a Centros Diurnos tienen
un estado nutricional normal en un 42,5% y obesidad grado 1 en un 25% como lo

muestra la Tabla 4.

En el caso de los adultos mayores que viven en sus casas, la mayoria se encuentra
con un estado nutricional dentro de los parametros normales en un 37,5%, mientras
que un 35% presenta sobrepeso y un 17,5% de los adultos mayores tiene obesidad

grado 1.

En cuanto a los que presentan peso insuficiente, un 10% de los adultos mayores
que asisten a Centros Diurnos lo presentan mientras que un 5% de los que viven en
las casas. Solamente un adulto mayor presenta obesidad grado 3, el cual asiste a

centro diurno, mientras que el que presenta desnutricion leve vive en su casa.

Varias de las investigaciones revisadas sefialan que por lo general los adultos
mayores que asisten a algun tipo de centro institucionalizado, ya sean Centros
Diurnos u hogares de ancianos, tienen una mayor probabilidad de presentar algin
tipo de desnutricibn, mientras que quienes viven en sus casas tienen una
probabilidad menor (Pai, 2011; Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,

Nutricion Clinica y Metabolismo, 2004; Sanchez et al., 2013 y Kaiser et al., 2010).

En cuanto a las personas mayores que viven en sus hogares, tienen una
probabilidad mayor de presentar sobrepeso u obesidad, ademas de un mayor riesgo

de problemas de salud producto de la obesidad (Pai, 2011).



Tabla 6

Estado nutricional segun MNA de los adultos mayores segun asistan o no a Centros

Diurnos, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucién porcentual)

Clasificacion de la Adultos mayores que Adultos mayores que no
MNA asisten a Centros Diurnos asisten a Centros Diurnos

Estado nutricional

82,5% 82,5%
normal
Riesgo de malnutricion 17,5% 15%
Malnutricion - 2 5%
Total 100% 100%

Fuente: Lara, 2016.

La clasificacion del estado nutricional segun el MNA es una clasificacion de tres
categorias, donde el mayor porcentaje de ambos grupos de adultos mayores que
fueron parte de la investigacién se encuentra con un estado nutricional normal en
un 82,5%, mientras que un 17,5% de los que asisten a Centros Diurnos se
encuentra con riesgo de tener malnutricion contra un 15% de los que viven en las

casas Yy solamente un 2,5% se encuentra con malnutricién y viven en sus casas.

Estos resultados difieren en otros paises como Peru, donde en un estudio aplicaron
el MNA y se concluy6 que existian porcentajes bastante altos de adultos mayores
con malnutricibon o riesgo de malnutricion. (Sandoval et al., 2008). Mismos
resultados tuvo un estudio en México, donde se reporté que los porcentajes mas
altos de los adultos mayores se clasifican con algun tipo de malnutricion (Gutiérrez

et al., 2007).
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Es importante destacar que si se realiza la comparacion de los resultados del MNA
entre si asisten o0 no a Centros Diurnos se encuentran resultados muy similares,
ambos presentan la misma cantidad de adultos mayores con un estado nutricional
normal. El Unico aspecto diferente es el del Unico adulto mayor que se encuentra en

malnutricién, el cual vive en la casa.
Tabla 7

Estadisticas descriptivas de las mediciones antropométricas de los adultos mayores

gue asisten o no a Centros Diurnos. Heredia, Costa Rica, 2016

Adultos mayores que no
asisten a Centros Diurnos

Adultos mayores que

Datos . :
asisten a Centros Diurnos

antropométricos

Minimo Maximo Mediana

Minimo Maximo Mediana

Peso corporal

44kg  103kg  65,5Kg

Talla estimada por

. 134,5cm 172,5cm 149,5cm
altura de rodilla

42,9kg  91,2kg  69,3kg

141,.3cm 172,5cm 159,5cm

IMC 19,8 43,2 26,8 17,3 35,5 27,8
kg/m? kg/m? kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?
Circunferencia 71cm 121cm 90,5cm 69cm 112cm 85,8cm

abdominal

Fuente: Lara, 2016.

La Tabla 6 muestra el minimo, el maximo y la mediana de varios valores
antropométricos tomados a los adultos mayores como lo fueron el peso corporal, la
talla estimada por altura de rodilla, el indice de masa corporal y la circunferencia
abdominal tanto de los adultos mayores que asisten a Centros Diurnos como de los

gue no asisten a ellos, los cuales viven en sus casas.
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Cabe destacar que la mediana del indice de Masa Corporal de los adultos mayores
gue asisten a Centros Diurnos corresponde a la de un estado nutricional normal,
mientras que la mediana del IMC de los adultos mayores que viven en sus casas es
de sobrepeso. Ademas el IMC mas alto corresponde a la de los adultos mayores
que asisten a Centros Diurnos.

Un estudio realizado en México donde utilizaron la misma comparacion con los
datos antropométricos basicos mostré que el peso promedio fue de 65,6 kg, dato
muy similar a la mediana del peso encontrada en los adultos mayores que asisten
a Centros Diurnos de este estudio, mientras que en México el promedio del indice
de masa corporal fue de 25,5kg/m?, dato un poco diferente a esta investigacion
donde el indice de masa corporal fue mas alto en ambos grupos de adultos mayores
(Gutiérrez et al., 2007).

Estos datos se contradicen con los encontrados en otros estudios realizados donde
se documentan pesos menores en aquellos adultos mayores que son residentes en
hogares para ancianos o que asisten a Centros Diurnos (Pai, 2011) (Mazariegos,

1996).

En el caso de la circunferencia abdominal, la de los adultos mayores que asisten a
Centros Diurnos es mayor que la circunferencia abdominal de los adultos mayores
gue viven en sus casas. Ademas, comparando a los que asisten a Centros Diurnos
con los que no asisten a ellos, se encuentra que respecto al peso maximo
incluyendo ambos grupos poblacionales es mayor el peso que esta dentro del grupo
de los que asisten a Centros Diurnos y el peso menor entre ambos grupos fue el del

grupo de los que viven en las casas.



Tabla 8

Estado nutricional segun IMC de los adultos mayores entrevistados, segun nivel de

ingreso econodmico, Heredia, Costa Rica, 2016

Desnutricion leve 33,3% 2,3% - -

Peso insuficiente 66,7% 11,6% - -
Normal - 44,2% 50% 26,9%
Sobrepeso - 11,6% 50% 30,8%
Obesidad grado 1 - 21,0% - 30,8%
Obesidad grado 2 - 9,3% - 7,7%
Obesidad grado 3 - - - 3,9%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Lara, 2016.

En la Tabla 7 se puede observar la relacion que existe entre el estado nutricional
segun el indice de masa corporal y el nivel de ingreso econémico de los adultos
mayores, donde la mayoria de los adultos mayores clasifican su ingreso econémico
como un ingreso medio bajo, ingreso medio e ingreso medio alto. Comparando a
los adultos mayores que tienen desnutricion leve y peso insuficiente se encuentran

con ingresos econdémicos bajos o medio bajos.

Mientras que los adultos mayores que tienen un estado nutricional normal,
sobrepeso y algun tipo de obesidad, ya sea obesidad grado 1, grado 2 o grado 3,

presentan un nivel de ingreso econdmico medio bajo, medio y medio alto.
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Los adultos mayores que presentan un ingreso econdémico menor algunas veces no
pueden obtener los alimentos necesarios para el consumo diario por lo que se ve
influenciado su estado nutricional y pueden llegar a presentar algin tipo de
desnutricion o deficiencias en su peso corporal, lo que afecta la salud de los adultos

mayores.

Ademas varios estudios realizados concluyen que los adultos mayores que
presentan menores ingresos familiares o0 menores ingresos econémicos poseen
mayores factores de riesgo asociados al estilo de vida de cada persona, a sus
habitos alimentarios y a su estado nutricional (Labra et al., 1999; Lima-Costa et al.,

2003).

Por otra parte los adultos mayores con un estado nutricional dentro de los rangos
normales, con sobrepeso o algun tipo de obesidad mencionan que tienen un ingreso
econdémico estable por lo que pueden adquirir los alimentos que necesitan 0 hasta

mas de los necesarios.

El proceso de envejecimiento se da en un contexto de pobreza, estas condiciones
influyen principalmente en el estado nutricional y el consumo de los alimentos por
parte de los adultos mayores, esto también lo apoyan estudios realizados en Cuba,
Chile y Brasil, donde reportan informacién sobre la asociacion entre el nivel
socioeconomico y el exceso de peso, indicando que la obesidad en paises en vias
de desarrollo es un problema de los estratos socioeconomicos altos (Monteiro et al.,

2004).



Tabla 9

Andlisis estadistico de la relacion entre el estado nutricional y el nivel de ingresos

econdémicos de los adultos mayores entrevistados, Heredia, Costa Rica, 2016

Nivel de ingresos econdmicos N
1 Ingresos bajos 45
2 Ingresos medios 8
3 Ingresos altos 27
Total 80

Estadisticos de prueba: Prueba de Kruskal Wallis

Chi-cuadrado 7,951
Gl 2
Sig. Asintética 0,019

Fuente: Lara, 2016.

Ho= El estado nutricional de los adultos mayores es igual en cada nivel de ingresos

econdmicos.

Ha= El estado nutricional de los adultos mayores es diferente en cada nivel de

ingresos econémicos.

Con una significancia del 5% y dado que el valor calculado es menor (0,019 < 0,05),
se concluye que se puede rechazar la hipétesis nula. Ya que hay suficiente
evidencia estadistica para indicar que el estado nutricional para este grupo de

adultos mayores estudiados es diferente segun su ingreso economico.



Tabla 10

Andlisis estadistico de la relacién entre el estado nutricional y la edad de los adultos

mayores entrevistados, Heredia, Costa Rica, 2016

Rangos de edad N
1 De 65 a 74 afos 32
2 De 75 a 84 afos 28
3 85y mas 20
Total 80

Estadisticos de prueba: Prueba de Kruskal Wallis

Chi-cuadrado 2,973
Gl 2
Sig. Asintotica 0,226

Fuente: Lara, 2016.

Ho= El estado nutricional de los adultos mayores es igual para cada grupo de edad.
Ha= El estado nutricional de los adultos mayores es diferente para cada grupo.

Con una significancia del 5% y dado que el valor calculado da un nimero mayor
(0,226 > 0,05), se concluye que no se puede rechazar la hipétesis nula. Es decir,
no hay suficiente evidencia estadistica para afirmar que el estado nutricional para
este grupo de los adultos mayores estudiados es diferente segun cada grupo de

edad.



Tabla 11

Estado nutricional de los adultos mayores entrevistados, segun el nivel de estudios,

Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucion porcentual)

Estado Primaria Primaria Secundaria Secundaria
Nutricional Incompleta Completa Incompleta Completa
Desnutricion leve 20,0% - - -
Peso insuficiente 46,7% - - -
Normal 6,7% 38,5% 25,0% 33,3%
Sobrepeso 10,0% 25,6% 37,5% 66,7%
Obesidad grado 1 13,3% 30,8% 25,0% -
Obesidad grado 2 3,3% 2,6% 12,5% -
Obesidad grado 3 - 2,6% - -
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: Lara, 2016.

En la Tabla 10 se muestra una comparacion entre el estado nutricional y el nivel de
estudios, donde se aprecia que los adultos mayores que tienen desnutricion leve o
peso insuficiente tienen una primaria incompleta, mientras que los otros estados
nutricionales estan bastante divididos segun el nivel de estudios, donde el mayor

porcentaje es el estado nutricional normal con una primaria incompleta y completa.

Muchas personas no tienen acceso o carecen de los conocimientos para una
adecuada alimentacion debido a un bajo nivel de educacion (Buyatti et al., 2010).
Lo anterior se relaciona con el caso de los adultos mayores que presentan
sobrepeso u obesidad grado 1 donde como se observa en la tabla, el mayor

porcentaje solo terminé la escuela.
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La situacion de escolaridad de los adultos mayores refleja condiciones similares a
las presentadas en otros paises de Latinoamérica como Bolivia y Chile. El nivel
educativo mas alto en el que estuvo la mayoria de los adultos mayores encuestados
fue la primaria, y permite resaltar que los adultos mayores se encuentran entre los

segmentos de poblacién con menor escolaridad (Cardona et al., 2008).

Tabla 12

Andlisis estadistico de la relacién entre el estado nutricional y el nivel de estudios

académicos de los adultos mayores entrevistados, Heredia, Costa Rica, 2016

Grado o nivel académico N
1 Primaria completa o menos 30
2 Secundaria completa 0 menos 50

Total 80

Estadisticos de prueba: Prueba de Kruskal Wallis

Chi-cuadrado 13,730
Gl 1
Sig. Asintotica 0,000

Fuente: Lara, 2016.
Ho= El estado nutricional de los adultos mayores es igual en cada grupo de nivel

académico.

Ha= El estado nutricional de los adultos mayores es diferente en cada grupo de

nivel académico.
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Con una significancia del 5% y dado que el valor calculado es menor (0,000 < 0,05),

se indica que se puede rechazar la hipétesis nula, existe suficiente evidencia

estadistica para afirmar que el estado nutricional para este grupo de adultos

mayores estudiados difiere segun su grado o nivel de estudios.

4.3 Datos sobre actividad fisica de los adultos mayores

A continuacién se presentan todos los datos recolectados relacionados con la

actividad fisica de los adultos mayores.

Figura 3

Adultos mayores que realizan actividad fisica, segun su asistencia o no a Centros

Diurnos, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucién porcentual)
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Fuente: Lara, 2016.
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Si se realiza una comparacion entre la actividad fisica de los adultos mayores segun
su asistencia a Centros Diurnos o no, se puede concluir que del total de los adultos
mayores unicamente un 40% realiza actividad fisica y un 60% no realiza actividad

fisica.

Un estudio realizado en Espafia sefiala que el porcentaje mas grande de los adultos
mayores espafioles estan clasificados dentro de los que no realizan ningun tipo de
actividad fisica, es decir, tienen un estilo de vida clasificado como sedentario

(Guallar et al., 2004).

Se observa que un mayor niumero que los adultos mayores de Centros Diurnos
realizan mas actividad fisica, esto debido a que en los centros para ancianos los
ponen a realizar todos los dias algun tipo de actividad fisica, exceptuando a los que

tengan algun problema de movilidad y utilicen andadera o baston.

Mientras que los que viven en sus propias casas, es decir, no asisten a Centros
Diurnos en un nimero mucho mayor no realizan actividad fisica; por otra parte, los
adultos mayores que si reportaron realizar actividad fisica mencionan que caminan
o llevan a cabo las actividades recreativas que los cuidadores los ponen a realizar

diariamente

Por eso, hay autores que establecen que el apoyo social y el cuidado que reciben
diariamente se relacionan tanto con la salud fisica como psicoldgica, y puede
generar tanto consecuencias positivas como negativas en los adulos mayores

(Uribe et al., 2007).



Tabla 13

Estado nutricional de los adultos mayores entrevistados, segun realizan o no

actividad fisica, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucién porcentual)

Estado nutricional Realiza actividad fisica

No realiza actividad fisica

Desnutricién leve

Peso insuficiente

6,25%
Normal 65.62%
Sobrepeso 18.75%
Obesidad grado 1 6.25%
Obesidad grado 2 3.13%
Obesidad grado 3 i
Total 100%

2,1%
8,3%
22,9%
22,9%
31,3%
10,4%
2,1%

100%

Fuente: Lara, 2016.

Se puede apreciar en la Tabla 12 que los adultos mayores que presentan

sobrepeso, obesidad grado 1, 2 y 3 la mayoria no realiza actividad fisica. Mientras

gue los que los que si realizan actividad fisica el porcentaje mas alto tiene un estado

nutricional normal, los que tienen desnutricidn leve y un peso insuficiente la mayoria

no realizan actividad fisica, esto debido a que tienen problemas de movilidad.

Es importante destacar que la falta de actividad fisica también se asocia con la

discapacidad y las personas de mayor edad enfrentan mayor probabilidad de sufrir

de limitaciones por la falta de movilidad normal (Gonzalez, Pérez & Barrantes,

2007).
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Pero los que realizan actividad fisica tienen repercusiones nutricionales positivas,
ya que el ejercicio evita la pérdida de masa muscular, lo que contribuye a aumentar
el gasto energético, permitiendo un mayor consumo de alimentos sin que se

produzcan incrementos de peso y deficiencias nutricionales (Baute, 2012).

Tabla 14

Andlisis estadistico de la relacion entre el estado nutricional y la actividad fisica de

los adultos mayores entrevistados, Heredia, Costa Rica, 2016

Actividad fisica N
1 No realiza actividad fisica 48
2 Si realiza actividad fisica 32
Total 80

Estadisticos de prueba: Prueba de Kruskal Wallis

Chi-cuadrado 0,027
Gl 1
Sig. Asintotica 0,868

Fuente: Lara, 2016.
Ho= El estado nutricional de los adultos mayores es igual si se realiza o no actividad

fisica.

Ha= El estado nutricional de los adultos mayores es diferente si se realiza 0 no

actividad fisica.
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Con una significancia del 5% y dado que el valor calculado es mayor (0,868 > 0,05),
se dice que no se puede rechazar la hip6tesis nula. Debido a que no hay suficiente
evidencia estadistica para indicar o afirmar que el estado nutricional para este grupo

de adultos mayores entrevistados es diferente si realizan o no actividad fisica.

Figura 4

Actividad fisica de los adultos mayores y nivel de movilidad de los que no realizan

actividad fisica, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucion porcentual)
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Fuente: Lara, 2016.

Realizando una comparacion de los adultos mayores segun su actividad fisica se
puede observar en la Figura 4 que unicamente el 40% realiza actividad fisica y no
necesita ayuda para desplazarse, mientras que del 60% restante que no realiza
actividad fisica, el 36% no necesita ayuda para desplazarse, el 20% utilizan

andadera o baston y un 4% necesita ayuda para desplazarse.
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Cabe destacar que debido al proceso de envejecimiento se da el aumento de la

fragilidad, ademas de una disminucién para desarrollar actividades préacticas y

sociales como la actividad fisica (Brown, Renwick, & Raphael, 1995).

4.4 Datos sobre habitos alimentarios de los adultos mayores

A continuacion se presenta la informacion recolectada relacionada con los habitos

alimentarios de los adultos mayores encuestados.

Figura 5

Cantidad de comidas diarias consumidas por los adultos mayores entrevistados,

segun asistan o no a Centros Diurnos, Heredia, Costa Rica, 2016
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completas diarias
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completas diarias

Fuente: Lara, 2016.

120

100

80

60

40

20

100%
92 5%
7.5%
Asisten a Centros No asisten a Centros
Diurnos Diurnos



-99

En la Figura 5 se puede observar que unicamente el 7,5% de todos los adultos
mayores consumen solo 2 comidas completas al dia y ese 7,5% de los adultos
mayores viven en sus casas. Ademas, los adultos mayores que solamente realizan
2 comidas completas al dia mencionan que la comida que no realizan puede ser el
desayuno o la cena, esto depende de la hora en la que se despiertan, de las
actividades que realizan durante el dia, qué tan ocupados se encuentran o que no

tengan a nadie que les ayude a preparar los alimentos.

El restante porcentaje de adultos mayores reporta consumir las 3 comidas
principales completas, donde el 100% que asisten a Centros Diurnos consumen las
3 comidas principales completas debido a que como se menciona anteriormente los

Centros Diurnos les brinda la alimentacién en mas de un 70%.

Resultados que difieren con los encontrados en otra investigaciéon donde indican
que los adultos mayores institucionalizados estudiados reciben un aporte
insuficiente de alimentos que no les permite cubrir totalmente sus recomendaciones

de energia y nutrientes (Gémez et al., 2001).

Ademas, si se relaciona el consumo de Unicamente 2 comidas completas con el
estado nutricional del 7,5% de los adultos mayores se puede encontrar que el 5%
de estos adultos mayores tienen un estado nutricional de peso insuficiente, mientras
que el 2,5% de los adultos mayores presentan desnutricion leve, esto debido a que
presentan un consumo deficiente de nutrientes, ademas de una alimentacion

incompleta.
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Tabla 15

Frecuencia de consumo de los alimentos mas comunes en la dieta de los adultos

mayores entrevistados, segun asistan o no a Centros Diurnos, Heredia, Costa Rica,

2016
Asisten a Centros Diurnos Viven en sus casas
Alimento Nunca los la4d Mas de 5 Nunca los la4 Mas de 5
consume  VEcespor - vecespor '~  VEcespor  veces por
semana semana semana semana
Leche 40% 7,5% 2,5% 35% 5% 10%
Yogurt 28,75% 21,25% - 37,5% 8,75% 3,75%
Quesos 20% 17,5% 12,5% 23,75% 22,5% 3,75%
Huevo - 11,25% 38,75% - 7,5% 42,5%
Carne de res 23,75% 26,25% - 25% 25% -
Carne de cerdo 26,25% 23,75% - 27,5% 22,5% -
Pollo 1,25% 37,5% 11,25% - 47,5% 2,5%
Pescado 3,75% 45% 1,25% 3,75% 46,25% -
Atun 8,75% 41,25% - 26,25% 23,75% -
Embutidos 16,25% 32,5% 1,25% 3,75% 45% 1,25%
Vegetales 25% 21,25% 3,75% 18,75% 26,25% 5%
Frutas 22,5% 20% 7,5% 27,5% 21,25% 1,25%
Arroz - - 50% - - 50%
Frijoles 7,5% - 42,5% 1,25% 3,75% 45%
Gallo pinto 7,5% 41,25% 1,25% 11,25% 37,5% 1,25%

Continua.
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Continuacion de la Tabla 15.

Asisten a Centros Diurnos Viven en sus casas
Alimento Nunca los la4d Mas de 5 Nunca los la4 Mas de 5
consume  VEcespor  vecespor ' VECespor  veces por
semana semana semana semana
Pastas 2,5% 47,5% - 5% 43,75% 1,25%
Lentejas y garbanzos 26,25% 11,25% 12,5% 27,5% 22,5% -
Papas 1,25% 40% 8,75% - 43,75% 6,25%
Galletas 2,5% 40% 7,5% 1,25% 45% 3,75%
Tortillas 13,75% 36,25% - 2,5% 41,25% 6,25%
Pan - 36,25% 13,75% 6,25% 40% 3,75%
Azlcar 13,75% 1,25% 35% 28,75% 3,75% 17,5%
Edulcorante 32,5% 3,75% 13,75% 21,25% - 28,75%
Mermeladas o mieles 27,5% 22,5% - 15% 35% -
Postres o queques 13,75% 33,75% 2,5% 6,25% 40% 3,75%
Aceite - - 50% - - 50%
Mantequilla 1,25% 3,75% 45% 8,75% - 41,25%
Margarina 46,25% 2,5% 1,25% 41,25% 1,25% 7,5%
Queso crema 12,5% 36,25% 1,25% 22,5% 27,5% -
Natilla 5% 45% - 3,75% 46,25% -

Fuente: Lara, 2016.



-102

En la Tabla 14 se pueda apreciar los resultados obtenidos de la frecuencia de
consumo realizada a los adultos mayores comparando los dos grupos poblacionales
utilizados, donde de forma muy general se puede observar que los adultos mayores
que asisten a Centros Diurnos consumen menos leche que los adultos que viven en
las casas, donde ambos grupos reportan que la leche que consumen mas es la

leche descremada.

En cuanto al consumo de yogurt, es bajo para ambos grupos y el porcentaje menor
de adultos mayores que si consumen yogurt, se encuentra entre 1 a 4 dias a la
semana y mayormente son los adultos mayores que asisten a los Centros Diurnos

y mencionan que el yogurt que mas consumen es el yogurt de tipo 2%.

Por ello se puede relacionar con la investigaciéon realizada en México, donde la
Encuesta de Nacional de Salud y Nutricion de 2012 indica que el consumo de
productos lacteos es inferior a las recomendaciones establecidas. Ademas
presentan evidencia donde se fundamenta la utilidad de los lacteos para la
promocién de un envejecimiento sano, asi como en la prevencién, control y
tratamiento de enfermedades prevalentes en la poblacion adulta mayor, como la
desnutricién, sarcopenia, obesidad, osteoporosis, diabetes y enfermedades

cardiovasculares (Arroyo & Gutiérrez, 2016).

En cuanto al consumo de proteina, se incluyen quesos, huevo, carne de res, carne
de cerdo, pollo, pescado, atun y embutidos, donde se encontrd que es relativamente
muy similar entre ambos grupos de adultos mayores, donde el consumo de huevo
y pollo es el mas alto, mientras que el consumo de carne de res y carne de cerdo

es mas bajo que el resto de las carnes proteicas.
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Ademas, el consumo de queso, pescado y atin es ocasional, pero si son
consumidos por ambos grupos. Dentro del tipo de queso que mayormente
consumen los adultos mayores se encuentra el queso de tipo Turrialba y el queso
fresco. Mientras que los embutidos son consumidos en un porcentaje mayor por los

adultos mayores que viven en sus casas.

El bajo consumo de proteinas, especialmente proteinas de alto valor biologico,
representan un factor de riesgo. Las proteinas son necesarias para el
mantenimiento de la masa celular corporal y si esta recomendacion no se cubre,
representa un riesgo para el déficit no solo proteico sino de otros nutrientes

(Restrepo et al., 2006).

Varios adultos mayores no consumen ni frutas ni vegetales, pero si se realiza una
comparacion entre los dos grupos se puede apreciar que los adultos mayores que

asisten a Centros Diurnos consumen mas frutas que los que viven en las casas.

Cabe destacar que a los adultos mayores que asisten a Centros Diurnos todos los
dias por parte del personal se les lleva diferentes tipos de frutas en la merienda de
la mafiana, por eso el consumo de fruta es mayor para este grupo. Dentro de las
clases de frutas que consumen mayormente estan: manzanas, bananos, papaya,

naranjas, pifia y sandia.

Es importante destacar que otro factor de riesgo para los adultos mayores es el bajo
consumo de frutas y vegetales, lo que se considera un factor que deteriora el estado
de salud y nutricién y puede contribuir al proceso de fragilizacion (Restrepo et al.,

2006).
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Mientras que el consumo de vegetales es muy similar entre ambos grupos de
adultos mayores, pero son mas consumidos por los adultos mayores que viven en
las casas, y dentro de los vegetales que consumen se mencionan mayormente:
lechuga, tomate, ayote, chayote, zanahoria, remolacha, espinaca, palmito y

zucchini.

Estos datos se relacionan con una investigacion realizada en Chile, donde se
encontré un consumo de vegetales bastante bajo, en relacién con otros tipos de

alimentacion (Restrepo et al., 2006).

El consumo de harinas, cereales o panes en general es alto en todos los adultos
mayores, todos consumen arroz, la mayoria consume frijoles, gallo pinto, pastas,
papas, galletas, tortillas y panes; y representan un consumo alto muy similar entre
ambos grupos, la Unica diferencia entre estos alimentos radica en el consumo de
lentejas y garbanzos, donde el consumo es mucho menor por parte de los dos

grupos.

En el caso del azicar de mesa ,es mas consumido por los adultos mayores que
asisten a Centros Diurnos, ya que los adultos mayores que viven en las casas tienen
un consumo mayor de edulcorantes artificiales debido a que sefialan que presentan
enfermedades como Diabetes Mellitus. Asi mismo, el consumo de mermeladas,

mieles, queques dulces o0 postres es mayor en los que viven en sus casas.

Lo anterior se relaciona con estudios encontrados donde mencionan un consumo
mas alto de azucares y harinas comparado con otros tipos de alimentos (Alcaraz et

al., 2001; Restrepo et al., 2006 y Alvarez et al., 2012).
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Todos los adultos mayores sefialan que consumen aceite en las preparaciones de
sus comidas, mientras que el consumo de mantequilla es mayor en los adultos
mayores que asisten a Centros Diurnos y el consumo de margarina es mayor en los
adultos mayores que viven en sus casas. En el caso de la natilla y el queso crema
son consumidos en un porcentaje mayor por los adultos mayores que asisten a

Centros Diurnos durante la hora del café.

Segun lo que se pudo obtener, se puede observar que los adultos mayores de
ambos grupos tienen un consumo de alimentos muy similar, de las 30 categorias de
alimentos que se incluyeron en la encuesta, alrededor de 25 son consumidas por la
mayoria de los adultos mayores, donde ambos grupos poblacionales lo que asisten
a Centros Diurnos y los que viven en las casas tienen consumos de diferentes
nutrientes los cuales son necesarios durante su alimentacion debido a la etapa

fisiol6gica en la que se encuentran.

Cabe destacar que la alimentacion de los adultos mayores que asisten a Centros
Diurnos es proporcionada en un 70% por el centro donde asisten, por lo cual se
puede reflejar en los adultos mayores que asisten a estos Centros Diurnos un
consumo mas balanceado y con horarios establecidos para los diferentes tiempos

de comida.

Por eso se puede aseverar que los adultos mayores que asisten a Centros Diurnos
tienen una alimentacion mas equilibrada y completa en cuanto a los grupos de
alimentos que consumen, dicha aseveracion se ve reflejada en el estado nutricional,
donde es mas prevalente estados nutricionales con deficiencias en los adultos

mayores que viven en las casas.
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Tabla 16

Consumo de liquidos de los adultos mayores segun asistan o no a Centros Diurnos,

Heredia, Costa Rica, 2016.

Asisten a Centros )
Viven en sus casas

.. Diurnos
Liquidos S NG Total S NG Total
consume consume consume consume
Agua 100% - 100% 62,5% 37,5% 100%
Té 85% 15% 100% 80% 20% 100%
Café 87,5% 12,5% 100% 92.5% 7.5% 100%
Jugos
37,5% 62,5% 100% 57.5% 42.5% 100%
empacados
Gaseosas 5% 95% 100% 25% 75% 100%
Cerveza - 100% 100% 12,5% 87,5% 100%
Frescos
90% 10% 100% 100% - 100%
naturales

Fuente: Lara, 2016.

En la frecuencia de consumo realizada a los adultos mayores también se incluyeron
los liguidos, tal como muestra la Tabla 15 se hace una relacién entre los adultos
mayores que consumen liquidos segun su asistencia o no a Centros Diurnos, donde
se puede apreciar que el consumo de agua es mayor en los adultos mayores que
asisten a Centros Diurnos esto debido a que en el caso del Centro Diurno de San
Juan cada adulto mayor tiene una botella de agua personalizada y el personal esta

pendiente de observar el consumo de agua y llenarles las botellas de agua.
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La alteracion de los liquidos y electrolitos en los adultos mayores se da en la mayoria
de los casos por el bajo consumo de agua, esta alteracion se aumenta por la

disminucién de sed.

El consumo de agua es muy importante ya que es determinante para diferentes
procesos del cuerpo humano, ademas de que muchas enfermedades degenerativas
relacionadas con la edad producen deshidratacion en estas personas (Restrepo,

Morales, Ramirez, Varela, & Lépez, 2006).

En cuanto al consumo de gaseosas, cervezas y jugos empacados, son mayores los
porcentajes en los adultos mayores que viven en sus casas. Mientras que el
consumo de café es bastante similar entre ambos grupos, al igual que el consumo
de té, los cuales representan un consumo bastante alto de estas bebidas, donde la
mayoria de los adultos mayores los consumen con porcentajes bastante altos como
se aprecia en la tabla, donde el 87,5% de los que asisten a Centros Diurnos vy el
92,5% de los que viven en la casa consumen café, al igual sucede con el té, donde
el 85% de los que asisten a Centros Diurnos y el 80% que viven en las casas lo

consumen.

También ambos grupos de los adultos mayores consumen de manera muy similar
y con porcentajes altos los frescos naturales, un 90% de los que asisten a Centros
Diurnos consumen frescos naturales y un 100% de los que viven en las casas,
donde estos mencionan el consumo mayormente de frescos de cas, papaya, pifia,

naranja, fresa, sandia y frescos de frutas.
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Estado nutricional de los adultos mayores entrevistados segun consumo de

diferentes tipos de liquido, Heredia, Costa Rica, 2016

. ; ) F
Estado Nutricional Agua Té Café Jugos Gaseosa Cerveza rescos
empacados naturales
Desnutricion leve 1.5% 15% 1,5% - - - 1,3%
Peso insuficiente 9,2% 7,6% 7,0% 0,0% - - 7,9%
Normal 44,6% 43,9% 40,0% 67,6% 8,3% - 38,2%
Sobrepeso 26,2% 22,7% 20,8% - 8,3% 60,0% 21,0%
Obesidad grado 1 12,4% 22,7% 20,8% 21,6% 66,6% 40,0% 22,4%
Obesidad grado 2 4,6% - 8,3% 10,8% 16,6% - 7,9%
Obesidad grado 3 15% 15% 1,5% - - - 1,3%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Lara, 2016.

Como se puede apreciar en la Tabla 16, se hace una comparacién entre el estado

nutricional que tienen los adultos mayores clasificados segun el IMC con el consumo

de diferentes bebidas liquidas, donde en los liquidos como el agua, el té, el café, los

jugos empacados y los frescos naturales predomina el estado nutricional normal,

mientras que en las gaseosas el porcentaje mayor pertenece a los adultos mayores

clasificados con obesidad grado 1 y por otra parte la cerveza el porcentaje mayor

esté clasificado como sobrepeso.
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En una investigacién se menciona que se encontré6 consumos de liquidos, tales
como agua, jugos, café, té y leche menores a los recomendados. Adema4s, sefialan
que dentro de los factores asociados al envejecimiento y que afectan el estado
nutricional de los adultos mayores se menciona la disminucion de la sensacion de
la sed, situacion que fue mencionada por la mayoria de los adultos mayores del

estudio realizado en Venezuela (Rodriguez et al., 2005).

Tabla N. 18

Estado nutricional de los adultos mayores que consumen bebidas azucaradas,

segun asisten o0 no a Centros Diurnos, Heredia, Costa Rica, 2016.

Adultos mayores que asisten Adultos mayores que no
Estado a Centros Diurnos asisten a Centros Diurnos
Nutricional Consumen jugos  Consumen Consumen jugos Consumen
empacados gaseosas empacados gaseosas
Desnutricion leve - - - -
Peso insuficiente - - - -
Normal 87,5% 6,25% 57,2% i
Sobrepeso i 6.25% ) i
Obesidad grado 1
- - 10,7% 17,9%
Obesidad grado 2
] - 7.1% 7,1%

Obesidad grado 3 - - - -

Fuente: Lara, 2016.
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Como se aprecia en la Tabla 17, se realiza una comparacion entre el estado
nutricional y el consumo de bebidas azucaradas, como lo son los jugos empacados
y las gaseosas, por parte de los adultos mayores que fueron entrevistados, donde
Unicamente el 20% del total de los adultos mayores que asisten a Centros Diurnos
consumen bebidas azucaradas, mientras que los que viven en sus casas el 35% lo

consumen.

Ademas, el consumo de estas bebidas es mas frecuente en las personas que
presentan estado nutricional normal, sobrepeso, obesidad grado 1 y obesidad grado
2. Si se realiza una comparacion entre las bebidas azucaradas consumidas por
ambos grupos se puede observar que los que viven en las casas consumen en
mayor proporcidn estos productos azucarados y Unicamente los que viven en las
casas presentan obesidad grado 1 y obesidad grado 2. Ninguno de los adultos
mayores que consumen bebidas azucaradas presenta desnutricion leve ni peso

insuficiente.

Actualmente en la dieta habitual de la mayoria de las personas existe un consumo
aumentado de bebidas azucaradas como lo son los refrescos, jugos empacados,
aguas a base de frutas y leches con cantidades de azucares bastante altas. La
cantidad y frecuencia de su ingesta se ha incrementado rapidamente en los ultimos
afios y un estudio realizado en México estima que el consumo regular de estas
bebidas azucaradas puede aumentar el riesgo de padecer de sobrepeso, de
obesidad como se aprecia en la investigacion (Espinosa, Aguilar, Monterrubio &

Barquera, 2013).
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Tabla 19

Andlisis estadistico de la relacion entre el estado nutricional y el consumo de

bebidas azucaradas por los adultos mayores entrevistados, Heredia, Costa Rica,

2016
Consumo de bebidas azucaradas N
1 Consumo de jugos empacados 37
2-Consumo de gaseosas 12
3-No consumen bebidas azucaradas 31
Total 49
Estadisticos de prueba: Prueba de Kruskal Wallis
Chi-cuadrado 39,75
Gl 2
Sig. Asintética 0,77

Fuente: Lara, 2016.
Ho= El estado nutricional de los adultos mayores es igual si consumen o no bebidas

azucaradas.

Ha= El estado nutricional de los adultos mayores es diferente si consumen o no

bebidas azucaradas.

Con una significancia del 5% y dado que el valor calculado es mayor (0,77>0,05),
se dice que se rechaza la hipétesis nula, debido a que no hay suficiente evidencia
estadistica para indicar o establecer que el estado nutricional de los adultos

mayores es diferente dependiendo de que si consumen o no bebidas azucaradas.
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Tabla N. 20

Estado nutricional de los adultos mayores entrevistados, segun dificultad en su

alimentacion, Heredia, Costa Rica, 2016 (Distribucion porcentual)

Dificultad al alimentarse

Es.ta'do Sin dificultad, se Tiene dificultad para Necesita
Nutricional alimenta solo y sin alimentarse pero se ayuda para
ayuda alimentan solos alimentarse
Desnutricion leve - - 100%
Peso insuficiente 3,9% 100% -
Normal 42,1% - -
Sobrepeso 22,4% = -
Obesidad grado 1 22,4% - -
Obesidad grado 2 7,9% - =
Obesidad grado 3 1,3% - -
Total 100% 100% 100%

Fuente: Lara, 2016.

Como se puede observar en la Tabla 19, un gran porcentaje de los adultos mayores
no necesita ayuda para consumir los alimentos, ademas los porcentajes mayores
de los que no necesitan ayuda para alimentarse se encuentran con estados
nutricionales normales en un 42,1%, con sobrepeso un 22,4% y con obesidad grado

1 igualmente un 22,4%.
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Por otra parte, los adultos mayores que son dependientes para el consumo de sus
alimentos no asisten a Centros Diurnos, presentan deficiencias en su estado
nutricional, en el caso de los que tienen dificultad para alimentarse todos presentan
un estado nutricional de peso insuficiente, mientras que el Unico adulto mayor que

necesita ayuda para alimentarse se encuentra con desnutricion leve.

Ademas el proceso normal del envejecimiento en los adultos mayores conlleva a
problemas de discapacidad que de alguna manera pueden resultar en diferentes

grados de dependencia, como dependencia para alimentarse (Rojas, 2007).

Asi mismo, varias investigaciones realizadas mencionan que existe una relacion
entre el apoyo familiar de estas personas con el estado nutricional, donde se
observa una prevalencia de que los adultos mayores que se encuentran con
desnutricion no cuentan con ayuda de sus familiares. (Alcaraz, Fong, Alvarez &

Pérez, 2001).

Otros estudios demuestran que los adultos mayores que tienen un alto grado de
independencia, esta condicion la van perdiendo conforme la edad avanzada,
observandose que a mayor edad el individuo va perdiendo las capacidades de

autocuidado (Alcaraz, Fong, Alvarez & Pérez, 2001).

Esto se corresponde con lo descrito por otros autores que plantean que la edad
avanzada es un factor condicionante para la pérdida de sus capacidades de
autocuidado e independencia, por lo que el adulto de mayor edad muchas veces
necesita de otras personas para satisfacer sus necesidades basicas diarias (Millan,

2010).
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Tabla 21

Analisis estadistico de la relacion entre el estado nutricional y dificultad al

alimentarse de los adultos mayores entrevistados, Heredia, Costa Rica, 2016

Dificultad para alimentarse N
1 Sin dificultad, se alimenta solo y sin ayuda 76
2 Tiene dificultad para alimentarse pero se alimentan solos 3
3- Necesita ayuda para alimentarse 1
Total 80

Estadisticos de prueba: Prueba de Kruskal Wallis

Chi-cuadrado 29,47
Gl 2
Sig. Asintética 0,99

Fuente: Lara, 2016.
Ho= El estado nutricional de los adultos mayores es igual si tienen dificultad o no

para alimentarse.

Ha= El estado nutricional de los adultos mayores es diferente si tienen dificultad o

no para alimentarse.

Con una significancia del 5% y dado que el valor calculado es mayor (0,99>0,05),
se dice que se rechaza la hipotesis nula, debido a que no hay suficiente evidencia
estadistica para indicar o establecer que el estado nutricional de los adultos

mayores es diferente dependiendo su dificultad para ingerir los alimentos.
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Figura N. 6

Consumo de sustancias nocivas como tabaco y alcohol y su relacién con el estado

nutricional de los adultos mayores, Heredia, Costa Rica, 2016

Sobrepeso
4%
No consumen Consumen Normatl
sustancias sustancias nocivas e
nocivas 8%
92%

Obesidad grado
1
2%

Fuente: Lara, 2016.

En la Figura 6 se muestra el consumo de sustancias nocivas como tabaco y alcohol,
donde los adultos mayores que las consumen no asisten a Centros Diurnos,
mientras que los que consumen sustancias nocivas representan el 8% de los
adultos mayores que viven en las casas, donde solamente un 1% consume tabaco
y se encuentra con un estado nutricional normal, mientras que los que consumen
tabaco son un 3% que presentan obesidad grado 1 y un 4% que presentan

sobrepeso.

Es importante destacar la relacion que sefialan varias investigaciones entre la
obesidad y el consumo de tabaco o alcohol, donde dentro de las principales
influencias de presentar obesidad esta el consumo de alcohol, de tabaco y el

sedentarismo (Cuba, Ramirez, Olivares, Bernui & Estrada, 2011).
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Segun el | Informe de situacion de la persona adulta mayor en Costa Rica, de todas
las personas de 65 afios y mas, el 9% es fumadora activa. Un mayor porcentaje de
hombres -15%- respecto a las mujeres en un 4% se encuentra en esa categoria.
Dicho comportamiento se reduce sustancialmente en las personas de 80 afos y

mas (Universidad de Costa Rica, 2008).

En relacion con el consumo de bebidas alcohdlicas, un porcentaje alto, en especial
hombres y residentes en el Gran Area Metropolitana son tomadores diarios u
ocasionales, 2% y 29%, respectivamente. Las mujeres son quienes, en su mayoria
-62%- manifiestan que nunca han tomado bebidas alcohdlicas (Universidad de

Costa Rica, 2008).

Tabla N. 22

Clasificacion de la circunferencia branquial (CB) de los adultos mayores
entrevistados, segun asistan o no a Centros Diurnos y consumo diario de proteina,

Heredia, Costa Rica, 2016

N Adultos mayores que Adultos mayores que no
C_Iasmcacmn. asisten a Centros Diurnos asisten a Centros Diurnos
circunferencia
braquial Consumen  No consumen Consumen No consumen

proteina proteina proteina proteina
CB <21 - 2,5% - -
21>CB<22 22,5% 12,5% 12,5% 27,5%
CB>22 52,5% 10% 35% 25%
Total 100% 100%

Fuente: Lara, 2016.
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En la Tabla 21 se realiza una comparacion entre las circunferencias braquiales
clasificadas en 3 categorias y el consumo diario de proteina de los dos grupos de
adultos mayores encuestados, los que viven en las casas y los adultos mayores que
asisten a Centros Diurnos, para conocer cOmo se encuentra aproximadamente la

masa muscular de estas personas.

Se encontré que los adultos mayores que asisten a Centros Diurnos consumen
diariamente mas proteina que los adultos mayores que viven en las casas, ya que
segun los porcentajes encontrados los que viven en las casas no consumen
proteina todos los dias. Por otro lado, la categoria con el porcentaje mas alto de los
adultos mayores son los que asisten a Centros Diurnos con una circunferencia
mayor a 22 cm y que consumen proteina todos los dias. Ademas los adultos
mayores que consumen proteina todos los dias tienen circunferencias braquiales
mas altas comparadas con los que no consumen proteina. El Unico adulto mayor
gue presenta una circunferencia braquial menor a 21 cm no consume proteina todos

los dias y asiste a un centro diurno.

Es importante mencionar que la circunferencia braquial es muy utilizada con la
finalidad de calcular la circunferencia muscular del brazo, el cual es un indicador
simple y efectivo para conocer desnutricion proteica y también para la estimacion

del estado nutricional de las personas (Acosta, 2008).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

A continuacion se presentan las conclusiones y recomendaciones obtenidas

durante la realizacidn de la investigacion.
5.1 Conclusiones

La presente tesis tuvo como objetivo identificar la relacion que existe entre los
hébitos alimentarios y el estado nutricional de adultos mayores que asisten a
Centros Diurnos y los que no asisten, donde se concluye que la mayoria de los
adultos mayores que asisten a Centros Diurnos tienen un estado nutricional normal
segun IMC y MNA, ademas de que realizan mas actividad fisica, no consumen
sustancias nocivas como alcohol o tabaco, tienen circunferencias braquiales
mayores, no necesitan ayuda para alimentarse, tienen consumos mas altos de agua
y menor consumo de bebidas azucaradas que el otro grupo poblacional encuestado,
pero en el caso de la alimentacién diaria segun la frecuencia de consumo se
encontré que fue muy similar en ambos grupos, la diferencia radica en un mayor
consumo de yogurt y frutas, y menor consumo de azUcares y embutidos por parte
de los que asisten a Centros Diurnos. Ademas, factores como los econémicos,
sociales, culturales y fisiologicos fueron los que mas afectaron el estado nutricional
de la poblacion estudiada, especialmente el ingreso econémico y el nivel de estudios

segun los analisis estadisticos realizados.
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5.2 Recomendaciones

Durante la realizacibn de la investigacion se plantean las siguientes

recomendaciones para futuras investigaciones relacionadas con el tema de estudio.

5.2.1 Recomendaciones para futuras investigaciones.

e Se recomienda a futuras investigaciones establecer un rango de edad mas
reducido para no caer en sesgos, debido a que la muestra obtenida incluyd un
mayor nimero de adultos mayores menores de 70 afios.

e Se debe incluir en proximos estudios registros de consumo de alimentos para asi
conocer el ingreso calérico, consumo de macronutrientes y micronutrientes
diarios de los adultos mayores que no se evaluaron en la investigacion.

e También se recomienda, en estudios similares, identificar los porcentajes de
grasa de los adultos mayores para tener una mejor valoracion del estado
nutricional, conociendo las masas grasas y magras, ya que en esta etapa
fisiol6gica se encuentran bastante alterados y tienen repercusiones importantes.

e Asi mismo, se deben incluir en investigaciones proximas todas las patologias y
examenes bioquimicos de los adultos mayores, para realizar una relacion mas
profunda y conocer el impacto que puedan tener en el estado nutricional y los
hébitos alimentarios.

e Se sugiere que para préximos estudios se incluyan Centros Diurnos ubicados en
diferentes sectores rurales y urbanos para obtener una caracterizacion mas
amplia de los factores que tienen mayor influencia en el estado nutricional de los

adultos mayores, comparando los dos sectores.



-120

BIBLIOGRAFIA

1. Abreu, C.; Viamontes, A.; Capote, C. & Batancourt, M. (2009). Estado
nutricional en adultos mayores: casa de abuelos Amalia Simoni. AMC.
Revista Scielo.

2. Acosta, R. (2008). Evaluacion nutricional de los ancianos. Brujas, Argentina.

3. Alcaraz, M.; Fong, J.; Alvarez, N. & Pérez, A. (2001). Evaluacién del estado
nutricional del adulto mayor en el reparto Flores. MEDISAN.

4. Aleméan, H. & Pérez, F. (2003). Los indicadores del estado nutricional y el
proceso de envejecimiento. Revista Nutricion Clinica.

5. Aliabadi, M.; Kimiagar, M.; Ghayour-Mobarhan, M.; Taghi-Shakeri, M.;
Nematy, M. & Akbar-llaty A. (2008). Prevalence of Malnutrition in Free living
elderly people in Iran: a cross-sectional study. Asia Pacific Journal of Clinical
Nutrition, 17(2): 285-9.

6. Alvarez, D.; Sanchez, J.; Goémez, G. & Tarqui, C. (2012). Sobrepeso y
obesidad: prevalencia y determinantes sociales del exceso de peso en la
poblacién peruana (2009-2010). Revista Peruana de Medicina Experimental
y Salud Publica. Lima, Peru.

7. American Psychological Association. (2009). Manual de publicaciones APA
(6ta ed). México.

8. Amorim, L.; Almeida, P.; Cunha de Oliveira, C.; Carneiro, A.; Reis, M.; Lima,
A. & Barbosa, L. (2015). Nutritional status of institutionalized elderly
Brazilians: a study with the Mini Nutritional Assessment. Nutricion

Hospitalaria.



-121

9. Aranceta, B. (2002). Dieta en la tercera edad. Nutricion y dietética clinica.
Barcelona: MASSON, S.A.

10.Aranceta, J. & Mataix, J. (1995). Nutricion y salud publica. Métodos, bases
cientificas y aplicaciones. Barcelona: Masson.

11.Aranda, C.; Pando, M.; Flores, M. E. & Garcia, T. (2001). Depresion y redes
sociales de apoyo en el adulto mayor institucionalizado de la zona
metropolitana de Guadalajara, Jalisco. Revista de Psiquiatria de la Facultad
de Medicina de Barcelona,

12.Aranzazu, V. (2005). Relacién del estado nutricional y los habitos
alimentarios en la capacidad funcional, mental y afectiva de un colectivo de
ancianos institucionalizados de la comunidad de Madrid. Facultad de
Farmacia, Universidad Complutense de Madrid.

13.Arbinaga, F. (2002). La mujer mayor institucionalizada vs. no
institucionalizada: aproximacion al estado de animo, la ansiedad ante la
muerte y su satisfaccion con la vida. Medicina psicosomatica y psiquiatria.

14.Arias, Y.; Quifiones, M.; Rodriguez, O.; Tejera, A. & Delgado, E. (2013).
Estrategia educativa para modificar variables psicolégicas en el adulto mayor
institucionalizado. Revista Médica Cubana.

15.Arroyo, P. & Gutiérrez, L. (2016). Adulto mayor. Gaceta Médica México.
Instituto Nacional de Geriatria. Ciudad de México.

16.Avila, J., Garant, M. & Aguilar, S. (2006). Relacion entre los factores que
determinan los sintomas depresivos y los habitos alimentarios en adultos

mayores de México. Revista Panamericana de Salud Publica.



-122

17.Barrientos, |. & Madrigal, F. (2014). Perfil nutricional de los adultos mayores
en una unidad hospitalaria en Costa Rica. Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, Costa Rica.

18.Barrientos, |. & Madrigal, F. (2014). Perfil nutricional de los adultos mayores
en una unidad hospitalaria en Costa Rica. Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia. Costa Rica.

19.Baute, R. (2012). Influencia de los habitos alimentarios en el estado
nutricional del adulto mayor. Argentina.

20.Bazo, M. (2005). Consecuencias del envejecimiento en la sociedad espafiola
actual. Panorama social.

21.Beltran, M. (2000). Legislacién y maltrato, derechos del anciano en Colombia.
Revista Asociacion Colombia Gerontoldgica y Geriatrica.

22.Blumberg, J. (1994). Nutrient requirements of the healthy elderly--should
there be specific RDAs? Nutrition Reviews.

23.Brown, I.; Renwick, R. & Raphael, D. (1995). Frailty: constructing a commmon
meaning, definition and conceptual framework. International Journal of
Rehabilitation Research.

24.Brown, J. (2010). Nutriciobn en las diferentes etapas de la vida. 3era ed.
McGraw Hill.

25.Burr, M.; Milbank, J. & Gibbs, D. (1982). The nutritional status of the elderly.
Age Ageing.

26.Buyatti, L.; Feuillade, C.; Beltran, L. & Guirado, E. (2010). ¢ Como influye el
nivel de instruccion y la situacion laboral de los padres en el estado nutricional

de sus hijos? Revista de Posgrado de la VI Catedra de Medicina.



-123

27.Canalejo, G.; Gamez, G.: Gutiérrez, |.; Latorre, F.; Marquez, M. & Ruiz, M.
(1997). Los habitos nutricionales en la vejez. GEROKOMOS.

28.Cardenas, H.; Sanchez, J.; Roldan, L.; Mendoza F. (2009). Prevalencia del
sindrome metabdlico en personas a partir de 20 afios de edad de Peru. Rev
Espafiola Salud Publica.

29.Cardenas, H. (2007). Efecto de las condiciones socioecon6micas en el
estado nutricional del adulto mayor de Lima Metropolitana. Universidad
Nacional Federico Villarreal. Lima, Peru.

30.Cardona, A.; Estrada, A. & Agudelo, G. (2002). Envejecer nos toca a todos.
Caracterizacion de algunos componentes de calidad de vida y de condiciones
de salud de la poblacién adulta mayor. Medellin: Universidad de Antioquia,
Facultad Nacional de Salud Publica.

31.Cardona, D.; Estrada, A.; Chavarria, L.; Segura, A.; Ordofiez, J. & Osorio, J.
(2008). Dignified social support for elderly institutionalized adults in Medellin.
Revista Salud Publica.

32.Castelblanque, E. & Cudat, V. (2002). ¢Quiénes son adultos mayores
fragiles-adultos mayores de riesgo? Estudio en personas mayores de 65
afos del &rea sanitaria de Guadalajara. Revista Sociedad Espafiola Medicina

General.



-124

33.Castillo, O.; Rozowski, N.; Cuevas, A.; Maiz, A.; Soto, M.; Mardones, F. &
Leighton, F. (2002). Ingesta de nutrientes en adultos mayores de la comuna
de Providencia, Santiago de Chile. Revista médica Chile.

34.Centro Centroamericano de Poblacion. (2011). Nuevas proyecciones de
poblacion. Universidad de Costa Rica.

35.Centro Centroamericano de Poblacién. (2011). Proyecciones de la poblacién
basadas en el Censo 2011 del INEC. Sistema de consultas a base de datos
estadisticos. Universidad de Costa Rica.

36.Chen, Y.; Hicks, A. & While, A. (2014). Loneliness and social support of older
people living alone in a county of Shanghai, China. Health & Social Care in
the Community.

37.Clarke, D.; Wahlqvist, M. & Strauss, B. (1998). Undetreating and
undernutrition in old age: integrating bio-psychosocial aspects. Age Ageing.

38.Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor. (2014). Listado de
Organizaciones de Bienestar Social. Recuperado de www.conapam.go.cr

39.Cornatosky, A.; Barrionuevo, O.; Rodriguez, L. & Zeballos, J. (2009). Older
adults' eating habits in two regions of Catamarca, Argentina. Revista Scielo.

40.Cornatosky, A.; Rearte, R.; Correa, S. & Barrionuevo, T. (2009). Evaluacion
nutricional de adultos mayores a través de indicadores antropomeétricos.
Vision de Enfermeria Actualizada.

41.Cuba, J.; Ramirez, T.; Olivares, B.; Bernui, |. & Estrada, E. (2011). Estilo de
vida y su relacion con el exceso de peso. Anales de la Facultad de Medicina.
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. (2007). Censo general

2005: poblacion adulta mayor. Colombia.



42.

43.

-125

Diagnosticos e intervenciones de enfermeria para ancianos con depresion y
residentes en una institucién de larga estancia. Enfermeria Global.

Doris Cardona, A.; Segura, A.; Garzon, M.; Segura, A. & Cano, S. (2016).
Health status of elderly persons of Antioquia, Colombia. Revista Brasileira De

Geriatria e Gerontologia.

44.Duran, D.; Orbegoz, L.; Uribe, A. & Uribe, J. (2008). Integracion social y

45.

46.

47.

48.

49.

50.

habilidades funcionales en adultos mayores. Colombia.

Duran, S. & Vasquez, L. (2015). Caracterizacion antropométrica, calidad y
estilos de vida del anciano chileno octogenario. Revista Nutricion
Hospitalaria. Chile.

Dwyer, T.; Gallo, J. & Reichel, W. (1993). Assessing nutritional status in
elderly patients. American Family Physician.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. (2012). Informe 2da Edicion.
México. Recuperado de http://ensanut.insp.mx/informes

Espinosa, J.; Aguilar, M.; Monterrubio, E. & Barquera, S. (2013).
Conocimiento sobre el consumo de agua simple en adultos de nivel
socioecondémico bajo de la ciudad de Cuernavaca. Salud Publica. México.
Estrada, A.; Cardona, D.; Segura, A.; Ordonez, J.; Osorio, J. & Chavariaga,
L. (2013). Depressive Symptoms in Institutionalized Elderly People and
Factors Associated.

Eumann, A.; Maffei, S.; Aparecido, M.; Cabrera, S. & Ribeiro, V. (2010). Salud
oral y déficit nutricional en adultos mayores no institucionalizados en
Londrina, Parana, Brasil. Revista brasilefia de epidemiologia. Londrina,

Brasil.



-126

51.Euronut Seneca. (1996). Nutrition and elderly in Europe. European Journal of
Clinical Nutrition.

52.Facultad de Medicina, Carrera de Nutricibn, Cétedra de Evaluacion
Nutricional, 2015. (Witriw & Ferrari, 2015).

53.Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y
Metabolismo. (2009). Evaluacion del estado nutricional en paciente
hospitalizado. Revision y unificaciébn de conceptos. Reuniéon del grupo de
nutricionistas FELANPE en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, El salvador,
México, Paraguay y Venezuela.

54.Figueroa, G. (2015). Contenidos tedricos: Evaluacion nutricional. Facultad de
Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacion Nutricional.

55.Franco, N.; Avila, J.; Ruiz, L. & Gutiérrez, L. (2007). Determinantes del riesgo
de desnutricién en los adultos mayores de la comunidad: Analisis secundario
del estudio Salud, Bienestar y Envejecimiento en México. Revista
Panamericana de Salud Publica.

56.Gamarra, P. (2001). Consecuencias de la hospitalizacién en el anciano.
Boletin de la Sociedad Peruana de Medicina Interna.

57.Garcia, E. (2003). Participacion del estado nutricional en la fragilizacion del
individuo. Revista Nutricion Clinica.

58.Garcia, L.; Mateos, A.; Alvarez, J. & De Man, F. (2012). Envejecimiento y
desnutricion; un reto para la sostenibilidad del SNS; conclusiones del IX Foro
de Debate Abbott-SENPE. Nutricion Hospitalaria.

59.Garcia, P. (2004). Prevalencia y factores asociados a malnutricion en

ancianos hospitalizados. Revista Medicina Interna.



-127

60.Genua, M. (2001). Nutricién y valoracién del estado nutricional del anciano.
Matia Fundazioa.

61.Gillum, R. (1987). The association of body fat distribution with hypertension,
hypertensive heart disease, coronary heart disease, diabetes and
cardiovascular risk factors in men and women aged 18-79 years. Journal of
Chronic Disease.

62.Gomez, M.; Gonzélez, F. & Sanchez, C. (2005). Nutritional status of a
hospitalized aged population. Nutricion Hospitalaria, 20(4), 286-292.

63.Gomez, V. (1996). Demographic transition and old age support in the rural
areas of Costa Rica. Articulo presentado en la Reunion Anual de la
Asociacion de Poblacion de América.

64.Gonzéalez, C. & Ham-Chande, R. (2007). Funcionalidad y salud: una tipologia
del envejecimiento en México. Salud Publica Mexicana.

65.Gonzélez, J. & Garcia, E. (2005). La Geriatria, algo mas que una
especialidad. Revista Cubana Medicina General Integral.

66.Gonzélez, Y.; Pérez, M. & Barrantes, L. (2007). | Informe estado de situaciéon
de la persona adulta mayor Costa Rica. Consejo Nacional para la persona
adulta mayor.

67.Guallar, P.; Santa-Olalla, P.; Banegas, J.; Lopez, E. & Rodriguez, F. (2004).
Physical activity and quality of life in older adults in Spain. Medicina Clinica.

68.Guia para rellenar el formulario MNA. (2014). Obtenido de

http://www.mna.com



-128

69.Gutiérrez, J.; Lopez, E.; Banegas, J.; Graciani, A. & Rodriguez, F. (2004).
Prevalence of Overweight and Obesity in Elderly People in Spain. Obesity
Research.

70.Gutiérrez, J.; Serralde, A. & Guevara, M. (2007). Prevalencia de desnutricion
del adulto mayor al ingreso hospitalario. Nutricibn Hospitalaria. Servicio de
Nutriologia Clinica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran. Tlalpan. México D. F.

71.Guzmén, J. (2002). Envejecimiento y desarrollo en América Latina y el
Caribe. United Nations Publications.

72.Guzmén, S. & Roselld, M. (2003). Factores socioculturales asociados al
consumo de frutas en una poblaciobn adulta costarricense. Revista
Costarricense de Salud Publica. San José, Costa Rica.

73.Haydee, C. & Luis, R. (2013). Relation between nutritional status and
socioeconomic level of non-institutionalized elderly of Perd. Revista Chilena
de Nutricion, (4), 343.

74.Haydee, C. & Roldan, L. (2013). Relation between nutritional status and
socioeconomic level of non-institutionalized elderly of Perd. Revista Chilena
de Nutricion.

75.Hernandez, R.; Fernandez, C. & Baptista, P. (2010). Metodologia de la
investigacion. 52 ed. México: McGraw-Hill Interamericana.

76.Hervas, A. & Garcia, J. (2005). Situacién cognitiva como condicionante de
fragilidad en el anciano, perspectiva desde un centro de salud. Revista

Anales Sistema Sanitario Navarra.



-129

77.Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética. (1993). La tercera
edad en México. IX Censo General de Poblacion y Vivienda. México.

78.Instituto  Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica. (2005).
Estadisticas a propésito del dia internacional de las personas de la tercera
edad.

79.Instituto Nacional de Estadisticas (INE). (2005). Estadisticas vitales
proyeccién 2005-2050. Chile.

80.Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. (2012). X Censo Nacional de
Poblacion del afio 2011: resultados generales. Area de Censos de Poblacion
y Vivienda.

81.Kaiser, M.; Bauer, J.; Ramsch, C.; Uter, W.; Guigoz, Y.; Cederholm, T.;
Thomas, D.; Anthony, P.; Charlton, K.; Maggio, M.; Tsai, A.; Vellas, B. &
Sieber, C. (2010). Frequency of Malnutrition in Older Adults: A Multinational
Perspective Using the Mini Nutritional Assessment. Journal American
Society.

82.Kuczmarski, J. (1989). Need for body composition information in elderly
subjects. American Journal of Clinical Nutrition.

83.Labra, T.; Duran, F. & Asenjo, 1. (1999). Nivel de ingreso familiar y su relacion
con la calidad de la dieta de 2 grupos de adultos mayores de 60 afios de la
ciudad de Concepcion Chile. Revista Chilena de Nutricion.

84.Lara, A. & Guevara, M. (2012). Malnutrition and associated factors in elderly

hospitalized. Nutrition Hospitalaria.



85.

86.

87.

88.

89.

90.

-130

Launer, L. & Harris, T. (1996). Weight, height and body mass index
distributions in geographically and ethnically diverse samples of older
persons. Age Ageing.

Leyva, J.; Kobayashi, A.; Franco, N.; Hernandez, M.; Diaz, S. & Pedraza, M.
(2012). Evaluacion y manejo nutricional en el anciano hospitalizado. Revista
Scielo.

Lima, F.; Barreto, S.; Firmo, J. & Uchoa, E. (2003). Socioeconomic position
and health in a population of Brazilian elderly: the Bambui Health and Aging
Study (BHAS). Revista Panamericana de Salud Publica.

Locher, J.; Robinson, C.; Roth, D.; Ritchie, C. & Burgio, K. (2005). The effect
of the presence of others on caloric intake in homebound older adults. Journal
of Gerontology.

Ludeia, A.; Torres, C. & Bernui, I. (2004). Antecedentes alimentarios del
adulto mayor con y sin hipertensiéon primaria actual, en el hospital geriatrico
San José. San Miguel. Revista Facultad de Medicina.

Lutz, C. (2011). Nutricion y dietoterapia (5 ed.). Mc-Graw Hill.

91.Valdez, C.; Kraaij, S.; Setten, C.; Luirink, C.; Breuer, K. et al. (1996).

92.

Comparative body composition estimates for institutionalized and free living
elderly in metropolitan areas of the republic of Guatemala.

Marin, P.; Guzman, J. & Araya, A. (2004). Adultos Mayores
institucionalizados en Chile: ¢Cémo saber cuantos son? Revista Médica

Chilena.



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

-131

Méndez, E.; Romero, J.; Fernandez, M.; Troitifio, P.; Garcia, S. & Jardon, M.
(2013). ¢ Tienen nuestros ancianos un adecuado estado nutricional? ¢ Influye
su institucionalizacion? Nutricion Hospitalaria, 28(3): 903-13.

Mila, R.; Formiga, F.; Duran, P. & Abellano, R. (2012). Prevalencia de
malnutricibn en la poblacién anciana espafiola: una revision sistematica.
Medicina Clinica. Barcelona.

Millan, 1. (2010). Evaluacion de la capacidad y percepcion de autocuidado del
adulto mayor en la comunidad. Revista Cubana de Enfermeria.

Ministerio de Salud. (2014). Analisis de situacién de salud en Costa Rica.
Direccion de vigilancia de la salud. Costa Rica.

Ministerio de Salud. Instituto Nacional de Salud Encuesta Nacional de
Indicadores Nutricionales, Bioquimicos, Socioeconémicos y Culturales
relacionados con las enfermedades cronicas degenerativas. Lima: INS-
CENAN; 2006.

Monteiro, C.; Moura, E.; Conde, W. & Popkin, B. (2004). Socioeconomic
status and obesity in adult populations of developing countries: A review.
Bulletin of the World Health Organization.

Mora, M.; Villalobos, D.; Araya, G. & Ozols, A. (2004). Perspectivas subjetivas
de la calidad de vida del adulto mayor, diferencias ligadas al género y a la

practica de la actividad fisico-recreativa. Revista MhSalud.

100. Morley, J. & Thomas, D. (1999). Anorexia and aging: pathophysiology.
Nutrition.
101. Murray, C. & Lopez, A. (1997). Global mortality, disability, and the

contribution of risk factors: Global Burden of Disease Study. Lancet.



-132

102. Organizacion de las Naciones Unidas. (1982). Asamblea Mundial del
Envejecimiento. Plan Accion Internacional de Viena sobre el Envejecimiento.
Viena: ONU.

103. Organizacion Mundial de la Salud. (2000). La obesidad en la pobreza:
un nuevo reto para la salud publica. Publicacion cientifica n° 576.
Washington.

104. Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Dieta, nutricion y
prevencion de enfermedades cronicas. Obtenido de Informes técnicos.

105. Organizacion Mundial de la Salud. (2016). Chile tiene la mayor
esperanza de vida de América Latina.

106. Organizacion Panamericana de la Salud. (2002). La salud y el
envejecimiento. 130% Sesion del Comité Ejecutivo. Washington, D.C.,
Estados Unidos.

107. Osuna, I.; Verdugo, S.; Leal, G. & Osuna, Ignacio. (2015). Estado
nutricional en adultos mayores mexicanos: estudio comparativo entre grupos
con distinta asistencia social. Revista Espafiola de Nutricibn Humana y
Dietética.

108. Pai, M. (2011). Comparative study of nutritional status of elderly
population living in the home for aged vs those living in the community.
Biomedical Research.

1009. Payette, H.; Gray-Donald, K.; Cyr, R. Boutier, V. (1995) Predictors of
dietary intake in a functionally dependent elderly population in the community.

American Journal of Public Health.



-133

110. Pedreira, L. & Oliveira, A. (2012). Cuidadores de idosos dependentes
no domicilio: mudancas nas relagbes familiares. Revista Brasilefia de
Enfermeria.

111. Porras, Z. (2013). Envejecimiento poblacional. Consejo Nacional para
la Persona Adulta Mayor.

112. Prat, A. (2010). Manual del Curso de Especializacién: Técnico
Especialista en Adultos Mayores. Servicio Nacional del Adulto Mayor. Chile.

113. Prevalencia y factores asociados a malnutricibn en ancianos
hospitalizados. Servicios de Medicina Interna lIll, Medicina Preventiva y
Bioestadistica. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Universidad
Autonoma de Madrid. Anales de Medicina Interna.

114. Prieto, O. (2015). Envejecimiento y salud. 1lra ed. La Habana:
Cientifico Técnica, 2008.

115. Raimunda, L.; Ferrer, R.; Marin, G. & Martinez, N. (2013). Ancianos.
Estudio del riesgo nutricional en adultos mayores autonomos no
institucionalizados. Nutricion Hospitalaria.

116. Ramirez, O. (2000). Factores asociados con las alternativas de
convivencia de la poblacién adulta mayor. Tesis presentada ante la Escuela
de Estadistica de la Universidad de Costa Rica para optar por el grado de
Magister en Estadistica con énfasis en Demografia.

117. Ramirez, O. (2003). Envejecimiento poblacional y caracteristicas de
las personas de edad costarricenses. Manuscrito presentado en la Jornada
de Demografia. Octubre 2003. Centro Centroamericano de Poblacion. San

José, Costa Rica.



-134

118. Ramos, A.; Asensio, A., NUfiez, S. & Millan, S. (2004).

119. Ramos, G.; Gonzales, Y.; Acosta, S. & Cubero, O. (2002). Relaciéon
beneficio/riesgo en la terapéutica del paciente geriatrico. Revista Cubana
Farmaceéutica.

120. Restrepo, S.; Manjarrés, L. & Arboleda, R. (2002). La buena mesa,
cultura alimentaria en la mujer gestante: el pan de las nueves lunas:
alimentacion y estado nutricional de la mujer gestante. Medellin: Biogénesis
Universidad de Antioquia.

121. Restrepo, S.; Morales, R.; Ramirez, M.; Varela, L. & Lopez, M. (2006).
Los habitos alimentarios en el adulto mayor y su relacion con los procesos
protectores y deteriorantes en salud. Revista Chile Nutricion.

122. Rodriguez, J.; Tabares, V.; Jiménez, E.; Lépez, R. & Cervantes, M.
(2014). Evaluacion geriatrica integral, importancia, ventajas y beneficios en
el manejo del adulto mayor. Panorama Cuba y Salud.

123. Rodriguez, N.; Hernadndez, R.; Herrera, H.; Barbosa, J. & Hernandez,
Y. (2005). Estado nutricional de adultos mayores institucionalizados
venezolanos. Laboratorio de Evaluacion Nutricional. Universidad Simoén
Bolivar. Caracas, Venezuela.

124. Rojas, M. (2007). Asociacion entre la habilidad de cuidado del
cuidador, el tiempo de cuidado y el grado de dependencia del adulto mayor
que vive situacion de enfermedad cronica, en la ciudad de Girardot. Avances

en Enfermeria.



-135

125. Romaguera, D.; Llomart, I.; Bonnin, T.; Pons, A. & Tur, M. (2004).
Andlisis de la ingesta dietética y calidad nutricional en adultos mayores no
institucionalizados de las Islas Baleares. Revista Espafiola Nutricion
Comunitaria.

126. Rosero, L.; Fernandez, X. & Brenes, G. (2010). Estudio CRELES:
Costa Rica: estudio de longevidad y envejecimiento saludable, un novedoso
estudio a cargo del Centro Centroamericano de Poblacion de la Universidad

de Costa Rica. Centro Centroamericano de Poblacién de la Universidad de

Costa Rica.
127. Roth, R. (2010). Nutricion y dietoterapia (9 ed.). Mc-Graw Hill.
128. Rubio, M. (2002). Factores de riesgo de malnutricibn: manual de

alimentacion y nutricion en el anciano. Espafia: MASSON.

129. San José. San Miguel. Revista Facultad de Medicina, 65:44.

130. Sanchez, L.; Serrano, A.; Pita, J. & Jauset, C. (2013). Valoracion
nutricional con Mini Nutritional Assessment. Medicina Clinica.

131. Sandoval, L. & Varela, L. (1998). Evaluacién del estado nutricional de

pacientes adultos mayores ambulatorios. Revista Médica Herediana.

132. Santos, S.; Tier, C.; Silva, B.; Barlem, E.; Felicianni, A. & Valcarenghi,
F. (2010).
133. Sepulveda, C.; Rivas, E.; Bustos, L. & lllesca, M. (2010). Perfil socio-

familiar en adultos mayores institucionalizados. Temuco, padre las casas y

nueva imperial. Ciencia y Enfermeria XVI.



-136

134. Tarqui, C.; Alvarez, D.; Espinoza, P. & Goémez, G. (2014). Estado
nutricional asociado a caracteristicas sociodemograficas en el adulto mayor
peruano. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica.

135. Tena, M. & Serrano, P. (2002). Malnutricién en el anciano. Manual de
Geriatria. 3a ed, Barcelona: Elsevier Doyma, SL.

136. Thompson, J.; Manore, M. & Vaughan, L. (2008). Nutricion. Pearson
Addison Wesley. Madrid, Espafia.

137. Torres, B. (2014). Nutritional and Cognitive Assessment of Older
Adults: A Nursing Intervention. Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de
Bogota, Colombia.

138. Torres, H.; Quezada, V.; Rioseco, H. & Ducci, V. (2008). Calidad de
vida de adultos mayores pobres de viviendas basicas: Estudio comparativo
mediante uso de WHOQoL-BREF. Revista Médica Chilena.

139. Turconi, G.; Rossi, M.; Roggi, C. & Maccarini, L. (2013). Nutritional
status, dietary habits, nutritional knowledge and self-care assessment in a
group of older adults attending community centers in Pavia, Northern Italy.
Journal of Human Nutrition and Dietetics: The Official Journal of the British
Dietetic Association.

140. Tyrovolas, S.; Polychronopoulos, E.; Tountas, Y. & Panagiotakos, D.
(2014). Assessment of the dietitian's influence on the dietary habits of older
adults living in Greek Islands and Cyprus. Nutrition & Dietetics.

141. Universidad de Costa Rica. (2008) | Informe estado de situacion de la

persona adulta mayor en Costa Rica. San Jose, Costa Rica.



-137

142. Universidad Mayor. (2008). Estimulacion Cognitiva en la Tercera
Edad, Magister en Gerontologia Social.

143. Universitarios. Servicio de Publicaciones de la Universidad de
Cantabria. Santander.

144. Uribe, A. & Valderrama, L. (2007). Salud objetiva y salud psiquica en
adultos mayores colombianos. Universidad de Granada, Espafia.

145. Valdez, M.; Kraaij, C.; Setten, S.; Luirink, C. & Breuer (1996).
Comparative body composition estimates for institutionalized and free living
elderly in metropolitan areas of the republic of Guatemala. Nutrition Research.

146. Valls, T. (2012). Risk of malnutrition in elderly people older than 75
years old. Area de Ciéncies de la Salut, Institut Internacional de Postgrau de
la Universitat Oberta de Catalunya. Espafa.

147. Van Staveren, W., de Groot, L., Burema, J. & de Graaf, C. (1995).
Energy balance and health in SENECA participants. Survey in Europe on
Nutrition and the Elderly, a Concerted Action. Proceedings of the nutrition
society- Cambridge Journals.

148. Varela, L. (2011). Principios de Geriatria y Gerontologia. 2da Edicion.
Lima, Peru: Centro Editorial de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
149. Varela, L.; Ortiz, P. & Chéavez, H. (2003). Caracteristicas de los

trabajos cientificos nacionales en geriatria y gerontologia 1980-2001. Revista
Médica Herediana.
150. Velasco, P. (1997). El envejecimiento de la poblacidn: una perspectiva

geodemografica. Prous Science, Barcelona.



-138

151. Velasco, P. (2006). El andlisis demografico del envejecimiento:
conceptos, técnicas y métodos. En: Biogerontologia. Coleccion Textos.

152. Veldzquez, M.; Castillo, L.; Irigoyen, E.; Zepeda, M.; Gutiérrez, L. &
Cisneros, P. (1996). Estudio antropométrico en un grupo de hombres y
mujeres de la tercera edad en la ciudad de México. Salud Publica México.

153. Vera, |.; Lucchese, R.; Nakatani, A.; Yaeko, K.; Sadoyama, G,
Bachion, M. & Vila, V. (2015). Factors associated with family dysfunction
among non-institutionalized older people.

154. Vinuesa, J. (2003). Andlisis del envejecimiento demogréfico.
Participacion en el seminario-debate multidisciplinar: el envejecimiento:
perspectivas sociales, psicolégicas, médicas y econémicas, organizado por
la revista de encuentros multidisciplinares. Universidad autbnoma de Madrid.

155. Watson, S.; Zhongxian, Z. & Wilkinson, T. (2010). Nutrition risk
screening in community-living older people attending medical or falls
prevention services. Nutrition & Dietetics.

156. World Health Organization. (2002). Keep fit for life. Meeting the
nutricional needs of older persons. Geneva.

157. World Health Organization. (2002). Noncommunicable Diseases and
Mental Health Cluster. Noncommunicable Disease Prevention and Health
Promotion Department. Aging and Life Course.

158. X Censo Nacional de Poblacion y VI de Vivienda. (2012). Principales
indicadores demograficos y socioeconomicos. Instituto Nacional de

Estadistica y Censos.



-139

159. Zapata, |.; Delgado, L. & Cardona, D. (2015). Apoyo social y familiar al
adulto mayor del area urbana en Angelépolis, Colombia 2011. Revista De
Salud Publica.

160. Zayas, S. (2004). Consideraciones sobre la nutriciébn en la tercera

edad. Revista Nutriciéon Clinica.



-140

ANEXOS

Anexo N.1

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA ID:
ESCUELA DE NUTRICION FECHA:

Evaluacion nutricional dirigida a los participantes de la investigacion sobre la relacion

entre el estado nutricional y sus habitos alimentarios.

Investigadora: Paulina Lara Sanchez.

Instrucciones: El siguiente cuestionario corresponde a una anamnesis nutricional que

sera aplicado por la investigadora a cargo.

1. Datos Personales

Sexo:F M __ Edad: __ afios Nacionalidad:

Lugar de Residencia:

Religion:

Ingreso Mensual aproximado: Bajo ( ) Medio-Bajo ( ) Medio-Alto ( ) Alto ( )

Nivel de estudios:

Primaria Incompleta Secundaria Completa

Primaria Completa Universidad Incompleta

Secundaria Incompleta Universidad Completa



Evaluacion Antropométrica
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Indicador lera medicidn 2 da medicién | 3 eramediciéon Promedio

Peso corporal kg kg kg kg
Altura de rodilla cm cm cm cm

Talla corporal
estimada cm cm cm cm

Talla corporal
(tallimetro) cm cm cm cm

Circunferencia
abdominal cm cm cm cm

IMC

kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?

2. Evaluacién Bioquimica

Ajunta en el expediente de Enfermeria examenes bioquimicos Si ( ) NO ()

indice Bioquimico

Valor Normal

Valor Reportado

Interpretacién

Fecha

Hemoglobina

H: 13,8-17,2mg/dI
M: 12,1-15,1mg/dI

H: 40,7-50,3%

Hematocrito
M: 36,1-44,3%

Albimina 3,5-5,4mg/dl
Colesterol Total -200mg/dl
Colesterol HDL 35-55mg/dl
Colesterol LDL -130mg/dl
Triglicéridos -150mg/dl

Glicemia en ayunas 70-110mg/dl

Glicemia postprandial

111-126mg/d|

Hemoglobina glicosilada

4,2-6,5%




3. Evaluacién Clinica.

Antecedentes Patologicos Personales:
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Patologia

Si

Patologia

Si

Alergia o intolerancia algun alimento

Estrefiimiento

Asma Hernia hiatal
Céancer Hipertension
Cirugias Gastritis
Colitis Nauseas
Diabetes (1 0 2) Pirosis

Depresion

Problemas dentales

Dislipidemia

Ulceras

Enfermedad cardiovascular

Problemas de masticacion

Enfermedad renal

Problemas de tiroides

Enfermedad respiratoria

Otro:

Consume licor: Si () NO ()

Fuma: SI () NO()

Realiza actividad fisica: SI ( ) NO ().

Tipo

Duracion:

4. Evaluacioén Dietética

Cuestionario de Frecuencia de consumo de alimentos cuantitativo.




Marcar con una X la casilla que califica su consumo.
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Alimento NO Frsic::::a Q CZ?;?:d Prgir:r?gio Observaciones

Lacteos

Leche entera NO 213|4/5/6|7 1123 4

Leche descremada NO 213|4/5|6|7 1123 4

Leche 2% grasa NO 2/3/4|5/6|7 1123 4

Leche en polvo tipo: __ NO 2/3/4|5/6|7 1123 4
Yogurt

Yogurt natural NO 213/4/5/6|7 11213 )| 4

Yogurt saborizado NO 2/3|4|5|6|7 112|134
Quesos

Queso fresco NO 2134|567 1123 | 4

Queso tipo turrialba NO 2/3|4|5|6|7 112|134

Queso amarillo NO 213/4/5|6(7 1123 ]| 4

Queso tico NO 213/4/5/6|7 11213 )| 4
Proteinas

Huevos NO 2/3|4|5|6|7 1123 4

Carne de res NO 213|4/5/6|7 1123 ] 4

Carne de cerdo NO 213|4/5/6|7 1123 ] 4

Pollo NO 2/3/4/5|6(7 1123 ] 4

Pescado NO 213|4/5/6|7 1123 ] 4

Atlin NO 2/3/4/5|6(7 1123 ] 4

Embutidos NO 213/4|5/6|7 1123 ] 4
Vegetales

Lechuga NO 213/4|5/6|7 1123 ] 4
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Uvas NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ]| 4
Meldén NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ] 4
Cereales, Harinas, Legumbres y Tubérculos
Arroz NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ]| 4
Gallo pinto NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ] 4
Fideos NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ]| 4
Frijoles NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ] 4
Lentejas NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ]| 4
Garbanzos NO [1/2|/3|4|5/6|7 1123 ] 4
Papas NO [1/23|4|5|6|7 1123 4
Camote NO |1{2|3|4|5|6|7 1123 4
Platano NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ]| 4
Pan cuadrado NO [1/2|/3|4|5/6|7 1123 4
Pan baguette NO [(1|2]3{4|5|6|7 1123 )| 4
Galletas NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ]| 4
Tortillas NO |1|/2(3|4|5/6|7 1123 ]| 4
Azlcares y mieles
Azucar de mesa NO [1/2|/3|4|5/6|7 1123 4
Mermeladas NO [1/2|/3|4|5/6|7 1123 4
Edulcorante NO [1/2|/3|4|5/6|7 1123 4
Mieles NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ] 4
Helados NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ] 4
Postres NO |1|2(3|4|5/6|7 1123 ] 4
Queques dulces NO [1/23|4|5|6|7 112|134
Dulces o confites NO |1(2/3|4|5|6|7 1123 ] 4
Grasas
Aceite NO |1(2/3|4|5|6|7 1123 ] 4
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Mini Nutritional Assessment

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

nutricional.

Cribaje:
A. ¢Ha perdido el apetito? ¢Ha comido 2=sin problemas psicologicos
menos por faltante de apetito, Qo
problemas digestivos, dificultades de F. Indice de masa corporal (IMC)
masticacion o deglucion en los ultimos 0=IMC <19
3 meses?
1=19 < IMC < 21
0= ha comido mucho menos
2=21 K IMC <23
1= ha comido menos
3=IMC > 23
2= ha comido igual - o
Evaluacion del cribaje (subtotal
B. Pérdida reciente de peso (<3 meses) max. 14 puntos)
0= pérdida de peso >3kg 12-14 puntos: estado nutricional
1=no lo sabe normal
2=pérdida de peso entre 1y 3 kg 8-11 puntos: riesgo de malnutricion
3=no ha habido pérdida de peso 0-7 puntos: malnutricion
C. Movilidad
0=de |a cama al sillén Evaluacion mas detallada
1=autonomia en el interior G. ¢El pacien.te_ yive independiente
en su domicilio?
2=sale del domicilio .
0= si
D. ¢Hatenido una enfermedad aguda o 0210

situacién de estrés psicoldgico en los
altimos 3 meses?

H. ¢ Toma mas de 3 medicamentos

0= si al dia?
2=no 0= si
1=no

E. Problemas neuropsicoldgicos

O=demencia o depresion grabe

1=demencia moderada

l. ¢Ulceras o lesiones cutaneas?
0= si

1=no



¢,Cuantas comidas completas
toma al dia?

0=1 comida
1= 2 comidas
2= 3 comidas

. Consume el paciente

a. ¢Productos lacteos al
menos 1 vez al dia?

b. ¢Huevos o legumbres 102
veces a la semana?

c. ¢Carne, pescado o aves,
diariamente?

0=001si
0,5=2 si
1=3 si

. ¢consume frutas o verduras al
menos 2 veces al dia?

0=no
1=si

. ¢ Cuantos vasos de agua u otros
liguidos toma al dia? (agua,
jugo, café, té, leche, cerveza)

O=menos de 3 vasos

0,5=de 3 a 5 vasos

1=mas de 5 vasos

. Forma de alimentarse

0=no necesita ayuda

1=se alimenta solo con dificultad
2= se alimenta solo sin dificultad

. ¢ Se considera el paciente que
esta bien nutrido?

O=malnutricion grave
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1=no lo sabe o malnutricion
moderada

2=sin problemas de nutricion

P. En comparacion con las
personas de su edad. ¢ Como
se encuentra su estado de
salud?

O=peor
0,5=no lo sabe
1=igual
2=mejor

Q. Circunferencia braquial (CB en
cm)

0=CB <21
05=21<CB<22
1=CB > 22

R. Circunferencia de pantorrilla
(CP encm)

0=CP < 31
1=CP > 31
Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos= estado nutricional
normal

De 17 a 23,5 puntos=riesgo de
malnutricién

Menos de 17 puntos= malnutricién



Nutritional Risk Screening (NRS)
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Screening inicial S NO
1 IMC <20,5.
2 El paciente ha perdido peso en los ultimos 3 meses.
3 El paciente ha disminuido su ingesta en la Ultima semana.
4 Esta el paciente gravemente enfermo.

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).

Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalle al paciente semanalmente. En caso de

gue el paciente vaya a ser sometido a una intervencion de cirugia mayor, valorar la posibilidad

de soporte nutricional peri operatorio para evitar el riesgo de malnutricion.

Estado nutricional

Severidad de la enfermedad (incrementa

requerimientos)

Normal Normal.

Puntuacién: 0

Ausente

Puntuacién: 0

Requerimientos

nutricionales normales

Desnutricion leve | Pérdida de peso >5% en los

, tltimos 3 meses o ingesta
Puntuacion: 1

inferior al 50-75% en la Ultima

Leve

Puntuacion: 1

Fractura de cadera,
pacientes cronicos,

complicaciones agudas de

semana. cirrosis, EPOC,
hemodidlisis, diabetes,
enfermos oncolégicos.
Desnutricion Pérdida de peso <5% en los Moderada Cirugia mayor abdominal,
moderado tltimos 2 meses o IMC 18,5- AVC, neumonia severa y

L 20,5 + estado general
Puntuacion: 2
deteriorado o ingesta entre el
25%-60% de los requerimientos

en la ultima semana.

Puntuacién: 2

tumores hematol6gicos.
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Desnutricion Pérdida de peso mayor del 5% Grave Traumatismo
grave en un mes (>15% en 3 meses) o ., craneoencefalico,
Puntuacion: 3
IMC <18,5 + estado general trasplante medular.

Puntuacion: 3

deteriorado o ingesta de 0-25% i _
Pacientes en cuidados

de los requerimientos normales
a intensivos (APACHE >10)

la semana previa.

Puntuacién estado nutricional: + Puntuacion severidad de la enfermedad:

Puntuacion total =

Edad: si el paciente es mayor de 70 afios sumar 1 a la puntuacién obtenida.

Puntuacién ajustada por la edad=

Nota: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad

Puntuacién 1: Paciente con enfermedad crénica ingresado en el hospital debido a complicaciones. El
paciente esta débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan incrementos, pero puede

ser cubiertos mediante la dieta oral o suplementos.

Puntuacion 2: Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal.
Los requerimientos proteicos estan incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque

la nutricién artificial se requiere en muchos casos.

Puntuacién 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacion mecanica... Los requerimientos
proteicos estan incrementados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutricién artificial. El

catabolismo proteico y las pérdidas de nitrégeno pueden ser atenuados de forma significativa.
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
ESCUELA DE NUTRICION
COORDINACION DE INVESTIGACION
Teléfono: 2256-8197

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: Relacion entre el estado nutricional y habitos
alimentarios de personas adultas mayores que viven en sus hogares y las

gue asisten a Centros Diurnos, Heredia, Costa Rica, 2016
Investigadora: Paulina Lara Sanchez

Nombre del participante:

Propésito de la investigacion: Es determinar la relacion entre el estado nutricional y

los habitos alimentarios de personas adultas mayores que viven en sus hogares y
las que asisten a Centros Diurnos ubicados en Heredia para el mejoramiento de su

salud.

Todos los adultos mayores que acepten ser parte del estudio seran evaluados
mediante antropometria, tomando la medicién de su peso y talla para conocer el
estado nutricional en el que se encuentran, ademas deberan contestar unas

preguntas sencillas acerca de sus habitos de alimentacion.
Riesgos: Al participar no se estan sometiendo a ninguna molestia o riesgo alguno.

Beneficios: Al realizarle la toma de medidas antropométricas conocera su estado
nutricional y al responder las preguntas de una entrevista, permitira obtener

informacion sobre alimentacién saludable y equilibrada segun su enfermedad.
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Voluntarismo: Al ser voluntario de formar parte de esta investigacion puede retirarse
en cualquier momento, no esta obligado a continuar siendo participante en caso que
no lo desee.

Confidencialidad: La participacion de cada adulto mayor es confidencial hasta

donde la ley lo permita, los datos que se recolecten seran utilizados Unicamente
para fines de la investigacion, por lo que los resultados de este estudio podrian ser
publicados o presentados, pero la informacion de las identidades de los
participantes permanece de forma completamente andnima. La Universidad
Hispanoamericana respalda la realizacion de este trabajo y puede verificarlo o
corroborandolo llamando al 2256-8197.

Respaldo legal: La persona que firme este documento no estara perdiendo ningun

derecho legal.

Ya he leido o se me ha leido toda la informacion descrita en este formulario antes
de firmarla. Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas en caso de dudas
y estas han sido respondidas en forma adecuada. Por lo tanto, he decidido,
voluntariamente, firmar este documento para poder participar en este estudio de
investigacioén, por lo que estoy consciente de lo siguiente.

Yo estoy de

acuerdo en participar en el proyecto de investigacion.

Firma

Fecha Hora

Nombre del investigador Cédula Firma

Nombre del testigo Cédula Firma



