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! INTRODUCCION

Con el fin de conocer la frecuencia de

desnutrición entre los ancianos residentes en Obras Sociales
del Hermano Pedro, Antigua Guatemala; durante el mes de

julio de 1996 se realizaron estimaciones antropométricas y

bioquímicas en 33 ancianos, ahí residentes. Se encontró que
el 93.94 % de los ancianos se encontraban desnutridos,

siendo la frecuencia mas alta entre los varones que entre las

mujeres. El grupo por edad mas afectado fue el de ancianos

de 75 a 84 años. Se observó ademas, que la frecuencia de no

adecuación de los parámetros antropométricos es mas alta
que la de los parámetros bioquímicos. Es importante

mencionar que la única limitante fue la utilización de tablas

de referencia no propias de nuestra población.
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II DEFINICION DEL PROBLEMA

El anciano (persona mayor de 65 años) sufre
varios cambios físicos y sociales que varian desde la pérdida
de piezas dentales (18,32),hasta la menor disponibilidad de
dinero y dependencia de terceros (17,82). Estos cambios en
conjunto, predisponen al anciano a la desnutrición, al
disminuir la ingesta y aprovechamiento de los nutrientes
(78,82).

Al desnutrirse, el anciano aumenta su riesgo de
enfermar y morir, al haber una disminución en la sintesis de
diversas proteínas, enzirnas (7,8) y Iinfopenia, con la
consiguiente disminución en la resistencia a las infecciones
(2,19,38,96). La frecuencia de la desnutrición entre los
ancianos varia del 3 al 45% en distintos estudios
(17,18,48,54,57,58,83,85,92,93),no conociéndose la misma en
nuestro medio.

Mediante la estimación de: peso, talla, pliegue

cutaneo del triceps, circunferencia a la mitad del brazo, albúmina

sérica y recuento total de linfocitos, en los ancianos residentes

en Obras Sociales del Hennano Pedro, en Antigua

s



Guatemala, durante el mes de julio, 1996 se determinó
investigar: ¿Cual es la frecuencia de la desnutrición entre los
ancianos en dicha institución?
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III JUSTIBCAqON

Según el último censo de población efectuado en
1994, los ancianos representan el4 % de la población total de

Guatemala, grupo de la población que después de haber
sido productivo, merece que se le brinde atención a sus

necesidades.

El anciano se encuentra propenso a la
maInutrición, debido a distintos cambios físicos y sociales
que determinan una menor ingesta y aprovechamiento de

los alimentos. Esta, a su vez, aumenta el riesgo de enfermar
y morir, complicando el curso de enfermedades

preexistentes o predisponiendo a infecciones.

La desnutrición entre los ancianos hospitalizados
e institucionalizados es frecuente, variando del 3 al 85 %

(17,18,48,54,57,58,83,85,92,93). Por ello, es importante

determinar su frecuencia, ya que su contribución a la

morbimortalidad de los ancianos, es sigr.ificativa y sin
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embargo no es reconocida a tiempo o simplemente no se
investiga (54,58). En Guatemala existen varias instituciones

dedicadas a la atención de senecentes; siendo Obras Sociales

del Hermano Pedro, en. Antigua Guatemala, una de ellas.
Con el aporte de este trabajo se desea contribuir
identificando la magnitud del problema en la población
estudiada, haciendo ver la necesidad de la creación de
estrategias tendientes a prevenirlo y solucionado, con la

consiguiente disminución en la morbimortalidad y una
mejor calidad de vida de los ancianos (20).
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IV QIDETIVOS

(=el.,,/
-Determinar la situación nutricional entre los

ancianos residentes en Obras Sociales del Hermano Pedro,

mediante la realización de pruebas antropométricas y de

laboratorio.

e
-Identificar el grupo de ancianos, que debido a su

situacióno nutricional, presenten un mayor riesgo de

morbilidad.
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V REVISION BIBLIOGRAFICA

La desnutrición es un problema importante entre
los ancianos (18,21), que aumenta su riesgo de enfermar y
morir (1,32,57,59,79) al inducir un deterioro en la función
inmune (secundario a linfopenia)(19,96,101), aumentando
así la susceptibilidad a las infecciones (38,50,51,65,88);y una
disminución en la síntesis de diversas proteínas (7,8).

Diversos factores juegan un rol en el desarrollo de
la malnutrición en el anciano: el menor ingreso económico
condiciona una menor disponibilidad de fondos para la
compra y adecuada selección de alimentos (18,82), también
existe mayor dependencia de terceros debido a una menor
capacidad para movilizarse (82). La pérdida de piezas
dentales (18), y la dificultad para apreciar el sabor (69,70) y
aroma de los alimentos puede conducir a hábitos
alimenticios erróneos y consumo de dietas no balanceadas
(82,104). Otros factores que deben ser considerados son la
anorexia y pérdida de peso secundarios a el uso de
diferentes drogas (32,37,92); y la disminución de la
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motilidad gástrica que se traduce en un saciamiento rápido
con menor ingesta de alimentos (78,82,104).

Para conocer el estado nutricional de los

individuos, se ha dividido al cuerpo humano en

compartimentos; Keys y Brozek (53) dividen al cuerpo

humano en cuatro compartimentos: Agua, Proteína, Ceniza

(o Hueso-Mineral) y Grasa. La Proteína y la Grasa son

generalmente considerados como los mas importantes, pues

ellos representan fuentes de energía (95).

El poder estimar la magnitud de estos

compartimentos permite conocer el estado nutricional de

los senecentes. Existen diversos métodos para estimar los

compartimentos pero, aisladamente, ninguno puede

caracterizar el estado nutricional de un anciano. Una

evaluación completa del perfil nutricional incorpora varios

parámetros antropométricos y de laboratorio, que en

conjunto, informan del estatus del anciano hospitalizado e

institucionalizado (81).

A GRASAS

Es la fuente mas importante de calorias en el
adulto normal (95). En el organismo hay dos tejidos donde
es frecuente que se almacene grasa: el tejido celular
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subcutaneo y el hepático. Mas de la mitad de la grasa
corporal es subcutánea (43). En el anciano, el tejido celular
subcutáneo aumenta hasta en un 50%, sustituyendo al
músculo, el cual a su vez disminuye (17,30,36,91).

El tejido celular subcutaneo provee de energía
durante períodos de inanición o depleción y proteje al
cuerpo contra las variaciones de temperatura (42,43).

B PROTEINAS

Son un grupo de compuestos orgánicos, cuyo
elemento característico es el nitrógeno (23,27). Las proteínas
corporales pueden clasificarse, para fines didácticos, en dos
compartimentos: somático, la proteína en el músculo
esquelético, y visceral, el que contiene todo lo demás
(proteinas en visceras y circulante) (43,95).

El compartimento somático es el mas homogéneo.
Este disminuye en el anciano (33) pudiendo perderse hasta
el 20% de la masa muscular a la edad de 70 años
(4,17,25,30,36,60,98). Es probable que la falta de ejercicio
contruibuya a este proceso (30)

El visceral está compuesto por cientos de
proteínas, que tienen muchas funciones estructurales y
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funcionales, estas son movilizadas para satisfacer las
demandas de síntesis de proteínas de secreción y de fase
aguda durante el ayuno y el estrés (7,73).

C MEDICION DEL COMPARTIMENTO GRASO

La estimación de la grasa corporal puede indicar
la extensión del desgaste de un individuo, y la habilidad de
este para sobreponerse a una inanición o estrés adicional
(43). Para la medición de la grasa corporal existen varios
métodos, entre ellos la radiología, ultrasonido, resonancia
magnética, grosor del pliegue cutáneo, impedancia eléctrica
etc. (9).

Se asume que las mediciones de la grasa
subcutánea proporcionan un índice de la grasa corporal
total. Las alteraciones en el compartimento graso, parecen
proporcionales en todo el cuerpo; de ahí se asume que los
cambios en la grasa subcutánea reflejan cambios en la grasa
corporal total (3,39,43,47,53).

El tamaño del compartimento graso puede ser
derivado de medidas de uno o varios pliegues cutáneos,
técnica ampliamente usada para estimar la grasa corporal
(7,9,26,43,68),debido a que es relativamente fácil de aplicar y

12
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requiere poco equipo (45). El pliegue mas utilizado es el
hicipital, pues este es el mejor predictor (8,99), midiéndose
con calibradores especiales. Los mas conocidos son el de
Harpender y el de Lange (3,6,9,90,95).

El Pliegue Cutáneo del Tríceps (Pcr) se mide en la
cara posterior del brazo no dominante sobre el músculo
tricipitaI, en el milímetro mas cercano a el punto medio
entre el codo y el acromión. El brazo debe permanecer
relajado y colgando alIado del cuerpo. Se hace un pliegue
de grasa con el pulgar y el índice, del examinador, paralelo a
el eje longitudinal del brazo, de tamaño suficiente para
contener dos grosores de piel y de grasa subcutánea, pero
que no incluya fascia ni músculo. Al aplicar el calibrador

(que debe tener una presión de 10 g/rnm2), las puntas del
mismo deben quedar a un centímetro de los dedos del
examinador, sin que este suelte el pliegue durante la
medición. Cada medición debe ser hecha en triplicado y se
toma el promedio de las lecturas (8,9,35,36,45,90,95,99).

La grasa corporal puede ser estimada a través de
las imágenes que se obtienen mediante Radiografias de
Tejidos Blandos, Tomografía Axial Computarizada,
Ultrasonido, y Resonancia Magnetíca, pero estos métodos
no se utilizan ampliamente debido a la exposición a
radiación, altos costos, poca disponibilidad, o falta de
estandarización (11,22,31,44,53).

13
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D MEDICION DEL COMPARTIMENTO PROTEICO

El compartimento protéico, como se mencionó

antes, se divide en somáticoy visceral;puede ser estudiado
como un todo (Balance Nitrogenado, lndice Catabólico) o
puede estimarse individualmente cada uno de sus
componentes.

1 COMPARTIMENTO SOMÁTICO

El músculo representa una fracción medible de la
proteina corporal, y es comúnmente evaluado por la
antropometría, mas sencilla, menos cara y no invasiva (25).

La Circunferencia a la Mitad del Brazo (CMB) es
comúnmente empleada; esta fue inicialmente usada en
estudios de campo, para conocer el estado nutricional del
individuo y es frecuentemente utilizada en pacientes
hospitalizados (9). El valor medido refleja el subyacente
volumen muscular, y puede ser tomado como un indicador
general de la masa proteica en el músculo esquelético; los
cambios en las medidas reflejan cambios en la proteína
somática (3).

La CMB se mide en el milímetro mas cercano a el
punto medio entre el codo y el acromión (la misma altura

\
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donde se midió el PCf), en el brazo no dominante, y con el
brazo colgando, relajado alIado del cuerpo. Se utiliza una
cinta graduada en centímetros, no distensible, aplicando una
fuerza suave, a modo de no comprimir los tejidos blandos
(9,35,36,45,53,90,95,99).

En adición al músculo, los otros componentes
principales del brazo son la piel, tejido celular subcutáneo y
el hueso. El volumen oseo es considerado relativamente
constante; sin embargo la grasa subcutánea puede variar
considerablemente. Así, los antropometristas ajustan la
CMB para el tejido celular subcutáneo, en el sentido de
estimar la Circunferencia Muscular a la Mitad del Brazo
(CMMB) (9). Esta se deriva de la CMB y del pa (53),
usando la siguiente ecuación:

CMMB = CMB - (0.314
*

PCf)

Se ha demostrado que la CMMB refleja la masa
muscular corporal (53,86,96)y se presume que un porcentaje
en el cambio de la misma es equivalente a un cambio en el
total de la proteína muscular (68).

Actualmente existe la tendencia de utilizar áreas
musculares al corte transversal en vez de circunferencias,
pues las primeras se consideran, hasta el momento, mas
sensibles e indicativas de la masa proteica muscular (81). El



Area Muscular a la Mitad del Brazo (AMMB) se deriva
también de la CMB y del PCf (43), utilizando la siguiente
fórmula:

AMMB=~2

4n

Ha sido utilizada (junto a otros parámetros) como
predictor de morbi-mortalidad entre los pacintes geriátricos
(59).

El músculo esquelético también puede ser
estimado por la excreción urinaria de creatinIDa (68), pues
esta se correlaciona con la masa muscular (7,9,34,46,53,95).
Talbot estimó que un gramo de creatinIDa excretado durante
un período de 24 horas se deriva de 17.9 Kg de masa
muscular (53). Este es el índice bioquímico de la masa
muscular mas ampliamente usado (43).

La creatinina es el producto de la desintegración
de la creatina (7,43,95), un compuesto que participa en el
metabolismo energético celular del músculo; existe en dos
formas, creatina y fosfato de creatina (46,53).

El Indice Creatinina-Talla (leT) propuesto por
Bistrian es un indicador compuesto, antropométrico y

/6
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bioqufmico, del nivel de las proteínas somáticas (12,18,90).

Este se define como la Excreción Urinaria de CreatinIDa

(EUC) en un período de 24 horas expresado como un

porcentaje del valor que se espera sea excretado en sujetos

normales de la misma estatura y sexo (7,43,61,68,95):

ICT= EUC

VN PARA SEXO YTALLA
* 100

VN equivale a el valor n0rmal de EUC en 24 horas.

Aplicar el ICf en ancianos presenta dos
problemas importantes: primero, la altura disminuye con la

edad y; segundo, la disminución de la masa muscular, con la

consiguiente alteración en el coeficiente de creatinina (91).

Van HoeywegJren (91) propone un método para
corregir el ICf utilizando coeficientes de creatinina
corregidos para ancianos y sustituir la talla por el largo del
brazo: Indice Creatinina Brazo.

2 COMPARTIMENTO VISCERAL

El compartimento visceral puede ser estimado por
la determinación de valores séricos de proteínas (9,10,103)y
la respuesta inmune (7), los cuales están disminuidos al
perder el cuerpo sus reservas proteínicas (8,28). Las
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proteínas producidas por el hígado, corno la albúmina,
transferrina, etc, así corno el recuento de Iinfocitos y las
pruebas de hipersensibilidad cutánea retardada, son los
índices mas ampliamente utilizados (90,52). En el anciano se
utilizan los mismos valores de referencia que en los adultos,
pues las variaciones (cuando las hay) son mínimas y no
significativas (15,60,82,93).

ALBUMINA. Esta es la proteína sérica mas

frecuentemente medida (7,14,16), es producida por el

hígado, con una vida media de 20 días (9,99).

La reserva de albúmina en el cuerpo es grande,
aproximadamente el 60 % de la existencia es extravascular.
Durante períodos de disminución en las reservas de
proteína, la albúmina en la reserva extravascular es
movilizada, así la concentración sérica no declina por algún
tiempo. Su papel principal está en la estimación de la
severidad de la subnutrición crónica (43,77). En el
anciano corno en el adulto, niveles menores de 3.5 g/ dI
representan consumación y se considera un déficit severo
cuando los niveles son menores de 2.8 g/ dI (60,81,89).

TRANSFERRINA. La transferrina es una
glicoproteina de transporte, sintetizada en el hígado, con
una vida media de 8 - 9 días (9,29); la cual fija y transporta

11
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el ión férrico. Más del 99 % del hierro sérico está unido a

1/3 de la existencia de transferrina (43).

A través de ella se puede estimar el estado del

compartimento visceral (8), pues es un excelente signo de

depleción proteica aguda (99). El valor están dar para la

transferrina es de 200 mg/ dl (89), niveles séricos menores de

170 mgj dI son indicativos de depleción (7).

Existe una buena correlación entre los valores de
transferrina y la Capacidad de Transporte de Hierro (CTH),

por lo que si no es posible determinar la transferrina

directamente, puede ser estimada indirectamente (8,43,90)

aplicando la siguiente fórmula:

TRANSFERRINA SERICA = (0.8 . CTH) -43

PREALBUMINA FIJADORA DE TIROXINA. Es
una proteína de transporte sintetizada en el hígado con una

vida media de 2 días (5,43,80,84). Transporta

aproximadamente un tercio de la tiroxina y junto con la
proteína fijadora de retino!, transporta vitamina A (43,100).

Disminuye rápidamente al disminuir el compartimento

proteico, por lo que es útil su estimación en las fases iniciales

de la disminución de dicho compartimento (64).

19
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FIBRONECfINA. Glicoproteina opsónica, que se
encuentra en su forma insoluble en la superficie de la
mayoría de las células y en su forma soluble en el plasma.
Es producido por muchas células, pero los hepatocitos son
la mayor fuente de la forma plasmática (55).

Tiene una vida media de 4 -24 horas (28,43),y ha
sido propuesta como un índice de deficiencia nutricional
aguda (13,43,51), previo a la instalación de un agotamiento
severo.

SOMATOMEDINA C. La Somatomedina C o
Factor de Crecimiento Similar a la lnsulina-I, es una proteína
circulante, sintetizada por el hígado. Tiene como función
estimular el crecimiento del esqueleto y cartílago, es muy
semejante (estructuralmente) con la Insulina (29,39,40,62),de
donde deriva su nombre. Esta proteína nos indica
rápidamente el agotamiento proteínico (56), y su
concentración plasmática se utiliza como predictor de
morbilidad en los ancianos hospitalizados (87).

RESPUESTA INMUNE. Muchas de las
actividades e interacciones cooperativas del sistema inmune
(fagocitos~, síntesis de anticuerpos, citolisis mediada por
células, bacteriolisis mediada por el complemento) depende
de una síntesis proteica adecuada. Así los ensayos
inmunológicos son de valor para la estimación del

20
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compartimento visceral y conocer la severidad de la
malnutrición (7).

RECUENTO TOTAL DE LINFOCITO S (RTL).
Este se obtiene a partir de un cuadro hemático completo con
recuento diferencial, aplicando la siguiente fórmula:

RTL = % DE LINFOCITOS * LEUCOCITOS

100

Se ha observado que el RTL está disminuido en el
agotamiento proteico agudo (19,28,51,99), y que se
incrementa al mejorar el estado nutricional (74). Se
consideran normales valores mayores de 1,500 células/ cc y
se habla de un déficit severo cuando los valores están por
debajo de 900 células/ cc (81).

PRUEBAS DE HIPERSENSIBILIDAD CUTANEA
RETARDADA. Estas miden la habilidad del individuo para
responder al estimulo de uno o mas antigenos, a los cuales
ha sido previamente sensibilizado (8,24,43). Durante el
agotamiento de las reservas proteicas estas reacciones están
disminuidas o ausentes (51). Se utilizan antigenos que se
suponen ampliamente difundidos, de modo que ante el
estimulo antigénico el paciente pueda responder
positivamente. Para aumentar la probabilidad de encontrar
respuesta, se estimula con una batería de antigenos. Basta

21



que haya una respuesta positiva a por lo menos un antígeno
para concluir que esta función está preservada (90).

Los antígenos más ampliamente usados son:
Sarampión, Cándida y Estreptoquinasa-Estreptodornasa;
estos dos últimos han sido evaluados en Guatemala junto
con la fitohemagIutina (63). Se inyecta un décimo de
milímetro de la solución, intradérmicamente, en el área del
antebrazo. La reacción inflamatoria caracterizada por
induración y eritema, es examinada en un período de 24 -48

horas y se considera positiva si la induración es igualo
mayor de 5 mm (7,8,24,43,90). Como se menciona antes, una
respuesta anérgica se asocia a malnutrición, así como al
incremento de la edad, por consiguiente la interpretación de
anergia como malnutrición en el anciano es poco confiable
(60).

BALANCE NITROGENADO. Durante el
catabolismo proteico los aminoácidos liberados son
utilizados para formar nueva glucosa a partir de sus
esqueletos de carbono, los radicales amino son eliminados
por transaminación o por desaminación oxidativa y el
nitrógeno al ser catabolizado se convierte finalmente en urea
(41,72). Este nitrógeno de urea es eliminado en su mayoría
por la orina; se estima que 4 gramos se eliminan por otras
vías (heces, piel, tracto respiratorio, y nitrógeno no ureico)
(7).

22
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El balance nitrogenado no es mas que la diferencia
entre la ingesta de nitrógeno (ingesta de proteínas en
gramos dividido entre 6.25) menos el nitrógeno excretado:

BALANCE NITRoGENADO = Nin - (EUNU + 4 )

En donde:

Nin = Nitrógeno ingerido en 24 horas

EUNU = Excreción Urinaria de Nitrógeno de Urea durante

el mismo período de tiempo (24 horas).

Un balance mayor de Onos indica anabolismo y un balance

de Onos indica prevención del catabolismo (7,96,97).

INDICE CATABOLICO. El índice catabólico

mide el catabolismo inducido por estrés (7), y ha sido

propuesto como un indicador del estado nutricional en los

ancianos, utiliza la siguiente fórmula:

INDICE CA TABOLICO = EUNU - ([0.5 . Nin] + 3)

En donde:
Nin = Nitrógeno ingerido en 24 horas
EUNU = Excreción Urinaria de Nitrógeno de Urea durante

el mismo período de tiempo (24 horas).

23



Este índice divide la excreción total de nitrógeno

de urea en aquella resultante de un aumento en el
catabolismo de las proteínas endógenas y la secundaria a la
ingesta proteica y la excreción obligada de urea. Un índice
catabólico menor de Orepresenta un estrés no significativo,
entre 5 y Oun estrés moderado, y mayor de 5, estrés severo.

!1 OTRAS ESTIMACIONES

Existen otros indicadores antropométricos que nos
dan una idea global del estado nutricional del anciano: peso

y talla. El peso se mantiene estable hasta la 6" década,
posteriormente empieza a declinar (60). En el anciano se
presenta también, una disminución en la talla; producto del
acortamiento de la columna y la postura que adopte (75,82).
Se ha estimado que este acortamiento puede ser de hasta 3
cm en el hombre y de 5 cm en la mujer (12). Estos cambios
deben tenerse en mente al estimar el peso ideal, por lo que
es necesario utilizar tablas de peso y talla adaptadas a edad
y sexo. Las tablas de referencia mas ampliamente utilizadas
son las de Frisancho. Estas fueron desarrolladas en base a los
datos recolectados en los First National Health and Nutrition
Examination Survey y Second National Health and Nutrition
ExaminationSurvey (Primera y Segunda Medición Nacional
sobre Salud y Examen Nutricional) que incluyó las
mediciones antropométricas y otras estimaciones

24
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nutricionales de mas de 28 mil pacientes, durante 10 años

(36).

Muchos ancianos, además, se encuentran en silla
de ruedas o en cama. En estos casos se estima la talla,
midiendo la altura de la rodilla (la distancia entre el talón y
la parte superior de la rodilla, cuando ambos están

flexionados a 900) (75)Yaplicando la siguiente fórmula:

ESTATURA (M) = 64.19 - (0.04*
EDAD) + (2.02

*
AR)

ESTATURA (F) =84.88- (0.24* EDAD) + (1.83 * AR)

E TIPOS DE DESNUTRICION

En el anciano se puede encontrar tres tipos de
subnutrición: Marasmo, Kwashiorkor del adulto y Mixta.
(7,8,9,43,76,90,95).

MARASMO. Entidad crónica debida a una

disminución del aporte calórico, cualquiera que sea la fuente

de energía (proteína, grasa o carbohidrato), durante

períodos de tiempo prolongados.

KWASHIORKOR DEL ADULTO. Este tipo

de desnutrición es de instalación rápida, y se presenta
cuando en la dieta hay un aporte insuficiente de proteínas,

25
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con un aporte adecuado o excesivo de grasa o carbohidratos,
o en un sujeto obeso que es deprivado de ingesta energética
y proteica. Esta también es la situación del anciano que
recibe únicamente dextrosa por la vía parenteral, durante
periodos prolongados, sin tomar en cuenta sus elevados
requerimientos proteicos y sus pérdidas adicionales
importantes.

MIXTA. Esta es una forma severa de
MaInutrición Calórico-Proteica, caracterizada por presentar
rasgos de Marasmo y Kwashiorkor del Adulto. Se presenta
cuando un anciano crónicamente subnutrido, contrae una
enfermedad aguda o soporta un intenso estrés.

26
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VI METODOLOGIA

A TIPO DE ESTUDIO

Observacional-Descriptivo.

B SELECCION DEL ~ DE ESTUDIO

Pacientes mayores de 65 años, residentes en Obras
Sociales del Hermano Pedro, en Antigua Guatemala. Es una

población geriátrica bajo las mismas condiciones de vida.

C UNIVERSO DE ESTUDIO

Se estudió a 33 pacientes mayores de 65 años, que
residen en Obras Sociales del Hermano Pedro. De ellos 15

son varones y 18 son mujeres.

Z7
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D CRITERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION

Se incluyó en el estudio a :

-Pacientes que viven permanentemente en Obras
Sociales del Hermano Pedro

-Pacientes desde los 65 años de edad
-Pacientes de ambos sexos

No se incluiría a aquellos ancianos que presentaron:

-Problemascardiacos
-Insuficiencia Renal Crónica o Aguda
-Cáncer

-Cualquier tipo de infección

-Pacientes a quienes no se pudo determinar la edad

No se incluyó a una paciente por presentar cáncer.
Esta paciente fué excluida pues puede presentar varios

factores (edema, alteración en la concentración de albúmina
o en el recuento de linfocitos), que pueden dar falsos

positivos o negativos en las mediciones antropométricas o

bioqufmicas. El no incluir a los pacientes en quienes no se
logró establecer con exactitud la edad, se debe a que las

estimaciones antropométricas fueron comparadas en las
tablas de Frisancho, las cuales presentan intervalos de edad
muy estrechos.

21
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E ASPECfOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La participación de los ancianos residentes en
Obras Sociales del Hermano Pedro en el estudio fué

voluntaria, y los procedimientos a que fueron sometidos

eran inocuos. Los ancianos, participaron o no en el estudio,
fueron beneficiados con los resultados del mismo, pues las

autoridades de Obras Sociales del Hermano Pedro
mejorarán la calidad de la alimentación y además se
corregirá el estatus nutricionaI de los ancianos que se

encuentran desnutridos

F PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recolectaron en un periodo de dos
semanas, y se anotaron en la hoja para recolección de datos

(anexo 1) para su posterior tabulación y presentación.

El peso se estimó en básculas de palanca, sin zapatos. La

talla se determinó midiendo la altura de la rodilla (la

distancia entre el talón y la parte superior de la rodilla,

cuando ambos están fIexionados a 900) (75) Y aplicando la
siguiente fórmula:
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ESTATURA (M) = 64.19- (0.04
* EDAD) + (2.02 *

AR)

ESTATURA (F) = 84.88- (0.24* EDAD) + (1.83 * AR)

Las mediciones del Pliegue Cutáneo del Tríceps se

hicieron en la cara posterior del brazo no dominante sobre el

músculo tricipital, en el milimetro mas cercano a el punto

medio entre el codo y el acromión. El brazo debe
permanecer relajado y colgando alIado del cuerpo. Se hace

un pliegue de grasa con el pulgar y el índice, del
examinador, paralelo a el eje longitudinal del brazo, de

tamaño suficiente para contener dos grosores de piel y de

grasa subcutánea, pero que no incluya fascia ni músculo.
Al aplicar el calibrador (que debe tener una presión de 10
gfmm2), las puntas del mismo deben quedar a un

centímetro de los dedos del examinador, sin que este suelte
el pliegue durante la medición. Cada medición fué hecha en

triplicado y se tomó el promedio de las lecturas.

La CMB se midió en el milímetro mas cercano a el
punto medio entre el codo y el acromión (la misma altura

donde se midió el PCT), en el brazo no dominante, y con el

brazo colgando, relajado alIado del cuerpo. Se utilizó una
cinta graduada en centímetros, no distensible, aplicando una

fuerza suave, a modo de no comprimir los tejidos blandos.

30
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Las pruebas de laboratorio se corrieron en el
laboratorio de Obras Sociales del Hermano Pedro. Los

parámetros antropométricos (PesojEdad, PesofTalla, PCT y
AMMB) fueron comparados con las tablas para ancianos
ropuestas por Frisancho(82).

Las pruebas de laboratorio se corrieron en el laboratorio de

Obras Sociales del Hermano. Los parámetros

antropométricos (PesojEdad, PesofTalla, PCT y AMMB )
fueron comparados con las tablas para ancianos propuestas

por Frisancho (82).

No se consideró en este trabajo el medir la

magnitud de la desnutrición, o clasificar los tipos - de
desnutrición que se presentaron en los ancianos estudiados,

pues hubiera representado una mayor inversión económica;

pero queda abierta la posibilidad para realizarlo

posteriormente.

G RECURSOS

1 MATERIALES

-Pruebas de Laboratorio

-Papelería

3(
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2 FISICOS:

-Oínicas en Obras Sociales del

. - -Hermano Pedro.

-Básculas
-Cálipers

-Cinta Métrica

-Equipo de Oficina
-Equipo de laboratorio

3 HUMANOS:

-Estudiante-Investigador
-Asesor
-Revisor

-Docente Unidad de Tesis

-Técnicos de Laboratorio

32
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H GRAFICA DE GANTI

1
A2
C 3
T 4
1 5
V 6
1 7
D 8
A 9
DIO
Ell
S 12

13
14

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1213 14 15 16 17 18 19 20 21

SEMANAS

ACTIVIDADES
1- Selección del terna proyecto de Investigación
2- Elección de Asesor y Revisor
3- Recopilación de material bibliográfico
4- Elaboración del Proyecto en conjunto con el Asesor y Revisor
5- Aprobación del Proyecto por la Dirección de Obras

Sociales del Hennano Pedro
6- Aprobación del Proyecto por Coordinación de Tesis
7- Ejecución del Trabajo de Campo
8- Procesamiento de datos, elaboración de tablas y graficas
9- Análisis y Discusión de Resultados

10- Elaboración de Conclusiones, Recomendaciones y Resumen
11- Presentación del Infonne Final para CotTecciones
12- Aprobacióm del Infonne Final
13- Impresión del Infonne Final y Trámites Administrativos
14- Examen Público de Defensa deTesis
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1 VARIABLES A ESTUDIAR

DEFINICION

ANCIANIDAD

Período culminante de
la vida, en el que las
funciones se atenuan
progresivamente.

SEXO

Diferencia física y psico-
lógicaque distingue los
organismosindividuales
de acuerdo a su función
en el proceso reproductivo

PESO

Resultado de la acción que
ejerce la gravedad sobre
cada una de las moleculas
de un cuerpo.

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

Edad cronológica en
años cumplidos. .
Tercera Edad: 65-74
Anciano: 75-84
Muy Anciano: > 85

Fecha de
Nacimiento
Fecha Actual

Personas que por sus
caractristicas físicas y
psicológicas se diferen-
cian en Hombres y
Mujeres

Masculino o
Femenino

se considera un déficit
de peso si este es menor
del 85 % del peso espe-
rado segun edad y sexo" .

Expresado en
Kilogramos

.
Para fines de este estudio se considero como anciano a los pacientes desde

los 6S años.
A- Se utilizaron como referencia las tablas de Frisancho (Referencia 82).

34

---

TALLA

La altura natural del
Humano, en la posición
de pie.

Expresado en
Centímetros. Se
estimó midiendo la
altura de la rodilla".

I

I

I

Se aplicaron las
siguientes
fórmulas:

E5T ATORA (M) = 64.19 - (0.04 .EDAD) + (2.02' AR)

ESTATURA (F) = 84.88 - (0.24' EDAD) + (1.83' AR)

PESO/TALLA

Indicador de desnutrición
en el cual se relaciona el
peso observado con el
esperado para determi-
nada taBa.

Valores menores al
85 %del peso esperado
para la taBa observada,
según edad y sexo, son
indicativos de malnutrición!l .

PLIEGUE CUT ANEO DEL TRICEPS

Medición del grosor de la
grasa subcutanea sobre el
Músculo tricipital.

Valares menores al
70 %del esperado
según edad y sexo,
indican malnutrición!l.

En porcentaje del
peso esperado.

Expresado en
milimetros.

AREA MUSCULAR A LA MITAD DEL BRAZO

Estimación de el area del
perímetro del brazo, a la
mitad de este.

Valores menores al
85 %del esperado
según Edad y sexo, son
considerados como
malnutrición!l.

En centimetros2, ,

se deriva del PCT
y de la CMB, utili-
zandose la fórmula:

2
AMMB = (CMB - 1<PCf)

41<
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" Se utilizaron como referencia las tablas de Frisancho (Referencia 82). 35



SEXO

EDAD EN Masculino Femenmo TOTAL
AÑos f % f % f %
65 - 74 6 40% 6 33% 12 36%
75 - 84 5 33% 8 44% 13 39%
> de85 4 27% 4 22% 8 24%
TOTAL 15 100% 18 100% 33 100%

~

ALBUMINA

Proteina plasmática,
sintetizada por el hígado.

Valores menores de
3.5 g/ di son conside-
rados como malnutri-
ci6n§.

RECUENTO TOTAL DE LINFOCITOS

Expresada en
g/dI.

Los linfocitos son células Valores menores a 1,500
mononucleares que se células/mm 3 son indica-
forman en el tejido linfoide. tivos de maInutrición".

MALNUIRIClON

Estado Nutricional malo o
deficiente, a consecuencia
de un aporte insuficiente
de nutrientes

Expresado en
células/ mm 3
Se deriva de un
cuadro hemático
completo, con re-
cuento diferencial,
aplicando la
fórmula:

RTL = % de Linfocitos .Leucocitos

100

Seconsideró a un
anciano como desnu-
trido si se encuentra
déficit en una o mas
de las estimaciones
realizadas.

Peso/Edad,
Peso/Talla,
Pliegue Cutaneo
del Tríceps
Area Muscular a
Mitad del Brazo,
Albúmina,
RecuentoTotal de
Linfocitos.

6
Valores compatibles con los de referencia del Laboratorio de Obras Sociales

del Hermano Pedro.
36
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VII PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Distribución por grupos de edad y sexo

de los ancianos residentes en

Obras Sociales del Hermano Pedro

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFICA No. 1

Distribución por grupos de edad y sexo

80%

DFemenino

. Masculino

60%

40%

20%

0%
65-74 75-84 > de85
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SEXO

EDAD EN MASCULINO FEMENINO

AÑOS > 85 'x;PtSCVWAD < 851; PESCVWAD :>'5'; PESqlWAD < '5
%PESQ/WAD

f % f % f % f %

65 -74 1 17% 5 83% 1 17% 5 83%

75 - 84 1 20% 4 80% 1 13% 7 88%

> de 85 1 25% 3 75% 1 25% 3 75%

TOTAL 3 20% 12 80% 3 17% 15 83%

TOTAL

EDAD EN
:>.5 ,; pESQ'EDAD <15 % PESQ'EDAD

AÑos f % f %

65 -74 2 17% 10 83%

75-84 2 15% 11 85%

> de 85 2 25% 6 75%

TOTAL 6 18% 27 82%

CUADRO No. 2
Adecuación de peso para edad,

por sexo.

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFICA No. 2

Adecuación Peso para Edad
por grupos de edod

100010
80%

>de8Sar.o.

sr
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I
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CUADRO No. 3

Adecuación de peso para edad,
por edad.

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFlCA No. 3

Peso para Edad,
según adecuacl6n

No Adecuado
82%

Adecuado
18%
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SEXO

EDAD EN MASCULINO FEMENINO

AÑos :>15'; PESCVT¡\UIr. <'5':PESCVT..-.zL..\ >BS):PESq'TAUA <'5 % PESCYTAllJ\

f % f % f % f %

65 - 74 2 33% 4 67% 2 33% 4 67%

75 -84 2 40% 3 60% 1 13% 7 88%

> de 85 1 25% 3 75% 1 25% 3 75%
TOTAL 5 33% 10 67% 4 22% 14 78%

TOTAL

EDAD EN
,.15 ~PESQITAIlA <.5%PI:SQ'fAIlA

AÑos f % f %

65 -74 4 33% 8 67%

75 -84 3 23% 10 77%

> de 85 2 25% 6 75%

TOTAL 9 27% 24 73%

~
I

CUADRO No. 4
Adecuación de peso para talla,

por sexo.

40

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFlCA No. 4

Adecuación de Peso para Talla
por grupos de edad

80%

70%

60"10

50"10
40%

30%

20%

10%

0%
No

Adecuado
Adecuado

>de85 años

----

CUADRO No. 5
Adecuación de peso para talla,

por edad

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFlCA No. 5

Peso para Tala
según adecuación

Adecuado
27%

No Adecuado
73"10
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SEXO

EDAD EN MASCULINO FEMENINO

AÑos >70',tPCT/WAD < 70 1; PCJ¡'WAD
,. 70 ,. PCT/EDAD < lO '.t PCT¡rDAD

f % f % f % f %

65 - 74 3 50% 3 50% 1 17% 5 83%

75-84 2 40% 3 60% O 0% 8 100%

>de85 O 0% 4 100% 1 25% 3 75%

TOTAL 5 33% 10 67% 2 11% 16 89%

TOTAL

EDAD EN
>70'.tpCT¡'EDAD <70'.tf'CT/EDAD

AÑos f % f %

65 - 74 4 33% 8 67%

75 - 84 2 15% 11 85%

> de 85 1 13% 7 88%

TOTAL 7 21% 26 79%

CUADRO No. 6
Adecuación de PCT para edad

por sexo.

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFlCA No. 6

Adecuación de Pliegue Cutaneo del Triceps
por grupos de edad

100%

80%
/

20%

,
/í < de! 70%

-"--/,
">de!70%

/
65c 7J,años --- ¡

75 a 804años
.-,

> de 85 años
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CUADRO No. 7

Adecuación de PCT para edad
por edad

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFlCA No. 7

P&egue Cutaneo del Triceps
según adecuación

No Adecuado
7golo

l

Adeo¡ado
21%
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SEXO

EDAD EN MASCULINO FEMENINO

AÑos
)o B5 % AMMlVEDAD <'5 % AMMlVEDAD

>'S"
/iMMlVEDAD < 85 "AMMNEDAD

f % f % f % f %

65 - 74 O 0% 6 100% 2 33% 4 67%

75 - 84 O 0% 5 100% O 0% 8 100%

> de 85 O 0% 4 100% 1 25% 3 75%

TOTAL O 0% 15 100% 3 17% 15 83%

TOTAL

EDAD EN
)o

85" AMM1VWAD < 55" AMMB,'WAD

AÑos f % f %

65-74 2 17% 10 83%

75 - 84 O 0% 13 100%

>de85 1 13% 7 88%

TOTAL 3 9% 30 91%

~
CUADRO No. 8

Adecuación de AMMB para edad,
por sexo.

CUADRO No. 9
Adecuación de AMMB para edad,

por edad

Fuente: Boletas de Recolección de datos
Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFICA No. 9
GRAFICA No. 8

Adecuación de Area Muscular a Mitad del Brazo
por grupas de edad

Area Muscular a Mitad del Brazo
segúnadecuación

No Adecuado
91%

105%

90%

75%

60"10

45%

30%

15%
Adecuado

9%
0%

>dela5% 75a 841'\0'
86a74111ot
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SEXO

EDAD EN MASCULINO FEMENINO

AÑos > de 3.5 g/dI < de 3.5 g/di > tk 3.5g/di < tk 3.5g/di

f % f % f % f %

65 - 74 4 67% 2 33% 4 67% 2 33%

75-84 2 40% 3 60% 5 63% 3 38%

> de 85 2 50% 2 50% 2 50% 2 50%

TOTAL 8 53% 7 47% 11 61% 7 39%

TOTAL

EDAD EN
>d(3.5t/dl

<¡I¿3.5g1dl

AÑOS f % f %

65-74 8 67% 4 33%

75 -84 7 54% 6 46%

> de 85 4 50% 4 50%

TOTAL 19 58% 14 42%

- --

CUADRO No. 10
Niveles de albúmina sérica,

por sexo.

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFICA No. 10

Adecuación de Niveles de Albúmina Sérica
por grupos de edad

D<dsJ.5gfd1

70%

60%

50%

40%

30%

20"10

10"10 '

0%
65 a 74 años > de 85 años75 a 84 años

<T6

~
-

CUADRO No. 11

Niveles de albúmina sérica,
por edad.

Adecuado
58%

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFlCA No. 11

AlbúmIna sérlca según adecuación

No Adecuado
42"10
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SEXO
EDAD EN MASCULINO FEMENINO

AÑos >/kI,500aymmc <<kI,500a~c >kI,500~c <<kI,500a~'

f % f % f % f %
65 -74 5 83% 1 17% 5 83% 1 17%
75 - 84 5 100% O 0% 7 88% 1 13%
> de 85 4 100% O 0% 4 100% O 0%
TOTAL 14 93% 1 7% 16 89% 2 11%

TOTAL
EDAD EN >""1.500~, <tkI.500a~'

AÑos f % f %
65 -74 10 83% 2 17%
75 -84 12 92% 1 8%
>de85 8 100% O 0%
TOTAL 30 91% 3 9%

CUADRO No. 12
Recuento total de Linfocitos,

por sexo.

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFICA No. 12

Adecuación de Recuento Total de Llnfoclos
por grupos de edad

-.
'.

-1'-

> de 1.500cellmm e ~
""

< de 1.500cel!mm e

75cS<4la1ios
)deB5~os

tiC

100"10

80%

60"10

40%

20%

0%
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CUADRO No. 13
Recuento total de Linfocitos,

por edad

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFICA No. 13

Recuento Total de Linfocito.
segun adecuación

Adecuado
91%

No Adecuado
9%

-

--
-~1
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SEXO
EDAD EN MASCUUNO FEMENINO

AÑos ADECUADO INADECUADO ADECUADO INADECUADO

f % f % f % f %
65 - 74 O 0% 6 100% 1 17% 5 83%
75-84 O 0% 5 100% O 0% 8 100%
> de 85 O 0% 4 100% 1 25% 3 75%
TOTAL O 0% 15 100% 2 11% 16 89%

TOTAL

EDAD EN ADECtlADO 1NADECUlr.DO

AÑos f % f %
65 -74 1 8% 11 92%
75 -84 O 0% 13 100%
> de 85 1 13% 7 88%
TOTAL 2 6% 31 94%

1"'-

CUADRO No.14
Estado Nutricional,

por sexo.

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFICA No. 14

Estado Nutrlclonal
por grupos de edad

10a%

80%

60%

-tO%

20%

)deB5a1108 ADECUADO
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CUADRO No. 15
Estado Nutricional,

por edad.

Fuente: Boletas de Recolección de datos

GRAFICA No. 15

Eslado Nutrlclonal
segun adecuación

OO""'CUAOO

."

""'CUAOO
'"
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VIII ANALlSIS y DISCUSION DE- RESULTADOS

En el estudio se incluyó a 33 pacientes, de los

cuales el 45 % eran varones y el 55 % mujeres (Cuadro No. 1).
Una paciente no fué incluida por presentar cáncer.

I
Al evaluar la adecuación del peso para edad

(Cuadro No. 3), se encontró que el 82% de los ancianos
presentó bajo peso para edad, hecho reportado
frecuentemente en la literatura

(17,18,25,32,60). El grupo

menos afectado fue el de ancianos mayores de 85 años (75 %
de ellos se encuentra por debajo del 85 % del esperado). Al
comparar las frecuencias de no adecuación, por sexo, vemos
que son similares (varones 80 %, mujeres 83 %) (Cuadro
No.2). La alta frecuencia de bajo peso se puede explicar por
la dificultad que presentan los ancianos en recuperar el peso
perdido luego de periodos de alimentación inadecuada (71),
y a la gran cantidad de medicamentos que consumen
simultaneamente (muy frecuente entre los ancianos)
(32,37,92).

J

Respecto al peso para talla, el 73 % de los ancianos

presentó déficit (Cuadro No. 5). El grupo de 65 a 74 años
fué el menos afectado, con un 67 % de los ancianos por
debajo del 85 % del peso esperado (Cuadro No. 4). El 68 %
de los varones Y el 78 % de las mujeres se encontraban

\

, 1
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debajo del 85 % del peso esperado; la mayor frecuencia de

bajo peso entre las mujeres ha sido reportada previamente
en otros estudios (66); siendo las mujeres de 75 a 84 años el
grupo de ancianos que presentó la mayor frecuencia de
déficit (88 %).

.

En cuanto al Pliegue Cutaneo del Tríceps (PCT), el
79 % de los ancianos se encontraba por debajo del 70 % del
esperado para edad; el grupo de 65 a 74 años fué el menos
afectado, con una frecuencia del 67 % de no adecuación. El
89 % de las mujeres y el 67 % de los varones se encontraron
por debajo del 70 % del PCT esperado para su edad (Cuadro
No. 6), misma tendencia reportada en la bibliografía
(58,94,96). Las frecuencias de adecuación entre los grupos
de edad por sexo varian marcadamente; en el grupo de 75 a
84 años, el 60 % de los varones y el 100 % de las mujeres
presentó valores por debajo del 70 % del esperado, mientras
que en el grupo de ancianos mayores de 85 años el 100 % de
los varones y el 75 % de las mujeres presentan déficit. Esta
variación ha sido descrita antes, en otros estudios (12,58,66).
Las estimaciones de la grasa subcutanea reflejan la magnitud
de la grasa corporal total (3,9,47,53,68), de donde
desprendemos que la mayoría de ancianos en el estudio no
cuentan con la suficiente reserva energética para
sobreponerse al estrés de una enfermedad o infección.

Al determinar el Area Muscular a Mitad del Brazo
(AMMB), se encontró que el 91 % de los pacientes se hallaba
debajo del 85 % del esperado (Cuadro No. 9). El grupo mas
54
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afectado fue el de 75 a 84 años, pues el 100 % de los ancianos

se encontró por debajo del 85 % del esperado. El AMMB no
cambia rápidamente (3), por lo que se puede deducir que la
mayoría de los ancianos estudiados presentan estimaciones
crónicamente bajas de . AMMB (y por consiguiente de
proteina somática) que indican tambien una baja reserva

energética (90). El 100 % de los varones y el 83 % de las

mujeres presentó algún grado de déficit (Cuadro No. 8),
evidenciando que este problema es mas frecuente en
varones, como lo reporta la bibliografía (15,18).

Al evaluar la albúmina sérica se encontró que el
58 % de los ancianos tenia niveles mayores de 3.5 g/ di
(Cuadro No. 11). El grupo menos afectado fué el de 65 a 74
años, con un 33 % de ancianos con niveles no adecuados' se,
observa tambien que la frecuencia de niveles bajos de
albúmina aumenta con la edad, como se ha reportado en la
bibligrafia (102). El 47 % de los varones y el 39 % de las
mujeres presentaron valores menores de 3.5 g/dI (Cuadro
No. 10), este grupo de ancianos corre el riesgo de presentar
enfermedades y complicaciones mas frecuentemente que los
ancianos con valores normales (68), pues si la albúmina se
encuentra baja, es muy probalbe que el resto de proteinas
del compartimento visceral (enzirnas, globulinas, etc.) se
encuentren disminuidas tambien.

Respecto al Recuento Total de Linfocitos, el 91 %

de los pacientes tenía valores mayores de 1,500 células/rnm3 I

ss



(Cuadro No. 13). La frecuencia de adecuación asciende

gradualmente con la edad (de 83.33 % en el grupo de 65 a 74
años, hasta el 100 % en los ancianos mayores de 85 años). El
7 % Y el 11 % de los varones y mujeres, respectivamente,

presentan RTL menores de 1,500 células/mm3; este grupo se
encuentra con una alta susceptibilidad a la infección (96).

En cuanto al estado nutricional de los ancianos, el
94 % se encuentra inadecuado (Cuadro No. 15), frecuencia
mas alta que las reportadas en la literatura
(17,18,48,54,58,83,85,93),en donde se encuentra frecuencias
de hasta el 85 % (57,92). Esta desproporción podría deberse
a la utilización de valores de referencia no propios de la
población estudiada. El grupo mas afectado fué el de 75 a 84
años con un 100 % de los ancianos desnutridos (Cuadro No.
14). Así mismo el 100 % de los varones y el 88.89 % de las
mujeres se encuentran desnutridos, tendencia similar a la
observada en otros estudios, donde se encuentra que los
varones están mas propensos a desnutrirse que las mujeres
(37,58),sin que exista una explicación para dicha tendencia.
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IX CONCLUSIONES

-Se determinó que el 94 % de los ancianos

residentes en Obras Sociales del Hermano Pedro se
encuentra desnutrido.

-La frecuencia de desnutrición es mayor en los

varones.

-El grupo de ancianos de 75 a 84 años, es el que se
encuentra mas propenso a enfermar y morir, aunque los

demas grupos de edad presentan tambien un alto riesgo.

-Las frecuencias de no adecuación de las
estimaciones antropométricas fueron mas altas que las de las

estimaciones bioquímicas.
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X RECOMENDACIONES
I-

-Mejorar el estado nutricional de los ancianos

residentes en Obras Sociales del Hermano Pedro, mediante

la implementación de un equipo multidisciplinario de
profesionales, que evalue los requerimientos nutricionales

de los ancianos, tanto colectiva corno individualmente.

-Realizar rutinariarnente evaluaciones del estado
nutricional de los ancianos residentes en Obras Sociales del

Hermano Pedro, para poder detectar y corregir
tempranamente cualquier déficit que puedan presentar.

-Investigar la magnitud y tipos de desnutrición

entre los ancianos residentes en Obras Sociales del Hermano
Pedro.

-Evaluar el estado nutricional de los ancianos

residentes en otras instituciones, con el fin de conocer la

prevalencia de desnutricion en ancianos institucionalizados

y crear políticas tendientes a su prevención y corrección.

-Realizar estimaciones antropométricas y
bioqufmicas en los ancianos de nuestro medio, con el fin de

crear estandares de referencia locales.
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XI RESUMEN

Durante el mes de julio de 1996 se realizó en

Obras Sociales del Hermano Pedro, Antigua Guatemala, una

investigación con el fin de determinar la situación

nutricional de los ancianos ahi residentes. Se realizaron

estimaciones antropométricas y bioquímicas a 33 ancianos,

15 varones y 18 mujeres, para determinar su adecuación en

los siguientes aspectos: peso para edad, pesopara talla, pliegue

cutaneo del tríceps para edad, area muscular a mitad del brazo

para edad, niveles séricos de albúmina y, recuento total de

linfodtos ; la no adecuación a uno o mas de los anteriores
aspectos fue considerada como malnutrición.

Se encontró que el 94 % de los ancianos se
encontraban desnutridos, con un promedio de 3.75

estimaciones (de 6) no adecuadas. La frecuencia de

desnutrición fue mas alta entre los varones (100 %), que
entre las mujeres (89 %). El grupo por edad mas afectado

fue el de ancianos de 75 a 84 años. Se observó además que la

frecuencia de no adecuación de los parámetros

antropométricos es mas alta que la de los parámetros

bioquímicos.
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A ANEXO 1
ROTADE RECOLECCIONDE DATOS

DESNUfRICION EN ANCIANOS

Nombre:

l-Feha de Nacimiento

-

No.

/I

2-Feha Actual / /
3-Edad (Derivada de la Fe:ha de NacinUen!o y Fe:ha actual)

4-Sexo: Masculino - Femenino 5-Peso:

6-Altura Rodilla: cm

7-Talla (Derivada de la altura de la rodilla):

8-Adecuación PFSO/EDAD:

9-Adecuación PFSO /T ALLA:

ID-Pliegue Cutáneo del Tríceps 1

3 mm PROMEDIO

U-Adecuación PCT /EDAD:

12-Circumerencia Muscular del Brazo:

13-Area Muscular a la Mitad del Brazo:

14-Adecuación AMMB/EDAD:

15-Albúmina: g/dI

16-Recuento de Leucocitos:

17-Porcentaje de Linfocitos:

18-Recuento Total de Linfocitos:

19-FST ADO NUfRIOONAL: ADECUADO INADECUADO
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