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RESUMEN.
El envejecimiento es un proceso natural de acumulacion de modificaciones que
se dan con el tiempo. Si bien estas son normales, en algunos casos pueden
transformarse en patologicas y afectar y/o alterar, entre otras cosas, al estado

nutricional de la persona.

Algunas de las condiciones que alteran al estado nutricional son factores

anatomicos, fisioldgicos y sociales.

La presente investigacion se enfoca en el estado nutricional de los adultos
mayores residentes del geriatrico municipal “Nuestra Sefiora del Huerto” y la presencia

y relacion de los factores sociales con esto.

Para evaluar el estado nutricional se utilizé6 una adecuacién del cuestionario
Mini Nutritional Assessment (MNA) y en cuanto a los factores sociales se implement6

una adecuacion de la escala de Gijon.

Se obtuvo a partir de la misma que quienes presentaron normal estado
nutricional también tuvieron adecuada situacion social. Por el contrario, quienes
tuvieron diagndstico de malnutricion también presentaron puntajes elevados en los

factores sociales.

Algunos de los elementos individuales que conforman la adaptacion de Gijon
tienen mayor peso que los otros, aportando elevados puntajes al total. Es por esto que
si bien es importante evaluar tanto el estado general de los factores sociales también
lo es evaluarlos por separado, para enfocarse y trabajar en los que peor se

encuentran.
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De igual forma, también se deben evaluar de forma independiente los

elementos que conforman la MNA y buscar las causas de las mismas.

PALABRAS CLAVE.

Adulto mayor, estado nutricional, factores sociales, hogar de ancianos.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION.
Introduccion:

La poblacion argentina se encuentra en una transicion demografica que denota
un envejecimiento poblacional, como indica la Encuesta Nacional sobre Calidad de
Vida de Adultos Mayores (2012). Segun una comparacion establecida por el Ministerio
de Salud de la Nacion Argentina, entre la poblaciéon del pais de los afios 1990 y 2010
(MSAL, 2014), la esperanza de vida de esta aument6 en promedio 3,4 afios de vida.
Siendo la esperanza de vida en el afio 2010, afio del dltimo Censo Nacional, de

aproximadamente 72,08 en hombres y de 78,81 en mujeres del pais.

A su vez, el antes mencionado, hace referencia a que la esperanza y calidad
de vida disminuyen cuantos mas factores de riesgo haya presentes. Entre estos se
encuentran los modificables, como el tabaquismo, el sedentarismo y los habitos
inadecuados de alimentacién, y otros no modificables, como son los predisponentes

genéticos. Asi mismo alteran el estado nutricional de las personas.

Al mismo tiempo el ejercicio profesional del licenciado en nutricion son todas
las actividades de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
Las mismas deben llevarse a cabo con el fin de eliminar aquellos factores de riesgo
modificables que atentan contra la salud, en lo referido a la alimentacion y nutricion

de la poblacion.

En cuanto a los estudios realizados en nuestro pais que relacionen el estado

nutricional y los factores sociales en los adultos mayores son escasos.

Es por todo esto que la presente investigacion buscara identificar la relacion
entre el estado nutricional y ciertos factores sociales en una poblacion de adultos

mayores que residen en un Hogar Geriatrico de Concepcion del Uruguay.
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Justificacion:
El envejecimiento es un proceso determinado por la sumatoria de las

condiciones de vida anteriores al mismo.

La alimentacion debe ser adecuada, de calidad y suficiente para lograr que el
(Menvejecimiento sea exitoso. Ademas, los factores sociales condicionan la

alimentacion y deben ser favorables para que esta sea Optima.

Debido a que el estado nutricional es uno de los componentes de la salud que
refleja las condiciones nutricionales previas al momento de evaluarse por un
licenciado en nutricion, es que el trabajo de campo sélo requiere de un mes para

hacerse.

Tomando en cuenta el Censo de Poblacién, Hogares y Viviendas del afio 2010
en la Republica Argentina, se observa que la estructura poblacional del pais ha
modificado su estructura desde el primer censo realizado. Actualmente se puede ver
qgue el envejecimiento poblacional ha aumentado, por lo que la cuspide se ve

engrosada y la base se ha enangostado.

Del total de la poblacion argentina, el 10,2% esta representado por mayores de
65 afos (en la provincia de Entre Rios es del 10,3%, provincia en la que se encuentra
Concepcidon del Uruguay). Parte importante de esta se encuentra viviendo en
geriatricos o asilos (2%), mientras que el 5% se encuentra internado

domiciliariamente.

Considerando estos datos estadisticos, es importante y beneficioso investigar

sobre los adultos mayores, ya que la esperanza de vida ha crecido y es necesario

- “La aceptacion de si mismo o auto aceptacion, el crecimiento personal, la autonomia, las relaciones
positivas con otros, el control sobre su medio ambiente y el sentido de la vida”. (Colette Aguerre,
Leandro. 2008)
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asegurar la Optima calidad de esta. Si ademas se tiene en cuenta que no hay suficiente
informacion sobre quienes residen en hogares geriatricos, resulta necesaria para
conocer las condiciones en que viven, como se sienten alli y las relaciones

interpersonales que tengan.

11
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ANTECEDENTES.

“Depresion y estado nutricional del adulto mayor en una comunidad del estado

mexicano de Zacatecas”

La investigacion fue realizada por Castafieda, Acufia, Herrera, Martinez &
Rangel, en México durante el afio 2017 a adultos mayores de 60 afios que residian
en el Hogar de ancianos “Divina Providencia” (73,3% de la muestra) y a quienes
asistian al programa llamado Envejecimiento Activo (26,7% de la muestra) en

Zacatecas México.

Para establecer los diagnésticos y categorias del estado nutricional, en este
caso se utilizé la Mini Encuesta Nutricional del Anciano, que clasificé a la poblacion
en no desnutrido (26,7%), riesgo de desnutricion (36,7%) y desnutricion presente

(36,7%).

En tanto la escala de Gijon se utilizé con el fin de establecer el estado de las
redes sociales en las que vive el mismo. Esta revel6 que la mayoria presentaba
puntajes indicativos de la existencia de problemas sociales. El 70% obtuvo mas de 15
puntos, lo que indicaba problema social existente; por otro lado, el 3,3% obtuvo entre
10 y 14 puntos que significa riesgo social presente y por ultimo el 26,7% obtuvo entre

5y 9 puntos, es decir situacion social buena o aceptable.

Este antecedente estudi6o el estado nutricional de los adultos mayores
(personas de mas de 60 afios) y los factores sociales que lo rodean. Pero presenta
muchas diferencias con la presente tesina, debido a que el estado nutricional y los
factores sociales se evaluara mediante una adaptacion de la Mini Nutritional
Assessment y de la escala de Gijéon. Y esto sblo se evaluara en residentes de un

Hogar de Ancianos de Concepcion del Uruguay.

12
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“Estado nutricional e influencia de factores de riesqgo de desnutricién, en una

poblacidén de ancianos, institucionalizados y ambulatorios, de la ciudad de Santa Fe,

en el ano 2014”.

Realizada por Ballejos, Marina. Tomé una muestra de 87 personas, de los
cuales 44 residian en un hogar y 43 concurrian a un centro de jubilados. Como método
evaluativo se utilizd el Test Mini Nutricional Assessment (MNA), test de Katz, test de

Lobo (cognoscitivo), entre otras evaluaciones.

En este caso, la prevalencia de desnutricién fue de 2% en el Centro de jubilados
y el riesgo de desnutricion fue de 19%. Mientras que en el hogar de ancianos se obtuvo
una prevalencia de desnutricion de un 5% y el riesgo de desnutricion en esta poblacion
fue del 43%. De los institucionalizados el 73% se encontraban viudos mientras que,

de los ambulatorios, el 63% lo era. Todos eran independientes.

Este antecedente se incorpora a la investigacién debido a que evalua el estado
nutricional del mismo grupo etario utilizando la MNA, que tiene en cuenta los factores
sociales como factores alterantes del estado nutricional y que fue realizado dentro del
territorio argentino. Mientras que la principal diferencia que presenta con la presente
tesina es que compara dos poblaciones de similar edad pero que un grupo es

ambulatorio y el otro se encuentra institucionalizado.

“Causas sociales que originan sentimientos de abandono en el adulto mayor”.

Esta investigacion observacional realizada por Fuentes-Garcia y Garcia-Garro
(2003). La misma consto de dos partes, una entrevista y una visita a los entrevistados

para verificar las respuestas de estos.

Como resultado se obtuvo que la cantidad de pacientes de la tercera edad

abandonados no es elevada. Las causas que generaron el sentimiento de abandono

13
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se debieron en un 24% a la pérdida de salud, lo que los vuelve inseguros y

vulnerables.

Un 22% se debe a que no se adaptaron a esta etapa de la vida, no quieren
depender de sus hijos fisica y/o econOmicamente, no pueden realizar las mismas

actividades que antes.

El 20% tiene mala relaciéon con su familia o pareja, derivando en problemas

familiares.

Este estudio puede relacionarse con el presente debido a que trata de los
problemas sociales a los que se enfrentan las personas de la tercera edad, pero en el
mismo no hace referencia al estado nutricional de dicha poblacién, ademas de haber

sido realizado en México.

“Condicién sociofamiliar, asistencial y de funcionalidad del adulto mayor de 65 afos

en dos comunas de Sincelejo (Colombia)’.

Quienes realizaron este estudio descriptivo fueron Villarreal-Amaris y Month-
Arrieta (2012). Se utilizaron encuestas para indagar sobre las caracteristicas

sociodemogréficas, habitos higiénicos y problemas de salud, entre ellas la de Gijon.

Como conclusion se obtuvo que los adultos mayores se encuentran en
vulnerabilidad y riesgo social (40,4%), un 27,3% tiene problemas sociales y solo el
32,3% tiene una valoracion aceptable. Ademas, su buena capacidad funcional se

deteriora con la edad, presentando elevada comorbilidad.

En cuanto al desarrollo de oficios era ocasionales, pudiendo deberse a la falta
de estudios. Esto lleva a la dependencia de los subsidios otorgados y necesidad de

mayor apoyo de los sistemas sociales (44%). El estado de salud e higiene de esta

14
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poblacion demostré carencias marcadas. Gran parte de la muestra presento
problemas sociales mayormente por la falta de ingresos econdémicos, lo que requiere

de ayuda externa.

En cuanto al estado civil de estos se encontré que in 38,5% eran viudos, el
27%% presentaban union libre, otro 24,7% estaban casados y el restante 9,8% s

encontraban solteros.

Como en el estudio anterior, este no menciona el estado nutricional de quienes
participaron del mismo. Pero hace referencia a qué factores sociales, los perjudican

disminuyendo su calidad de vida.
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PLANTEO DEL PROBLEMA.
¢ Existe relacion entre el riesgo de malnutricion y los factores sociales en los
adultos mayores de 65 afios 0 mas institucionalizados en el Hogar Geriatrico Municipal
“‘Nuestra Sefora del Huerto” de la ciudad de Concepcion del Uruguay en el mes de

julio del afio 20207

16
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OBJETIVOS.

Objetivo general:

Determinar si los factores sociales afectan el estado nutricional de los adultos mayores
de 65 afios 0 mas que residen en el Hogar Geriatrico Municipal “Nuestra Sefiora del

Huerto” de la ciudad de Concepcién del Uruguay en el mes de Julio del afio 2020.

Obijetivos especificos:

- Estimar el riesgo de malnutricién en la poblacién de estudio.

- ldentificar de qué manera los factores sociales intervienen en el estado

nutricional.

- Comparar la prevalencia de malnutricion y riesgo de malnutricién con los

factores sociales registrados.

17
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MARCO TEORICO.

CAPITULO 1: VEJEZ Y CALIDAD DE VIDA.
Para entender la complejidad de esta etapa de la vida es necesario tener en
cuenta conceptos basicos como los mencionados en el titulo de este capitulo. Los
mismos son diferentes entre si, pero eso no significa que se encuentren aislados; por

el contrario, dependen el uno del otro.

1.1 Concepto de vejez.

Segun Spaccesi (2014), la vejez es el momento en el que se manifiesta el
resultado de la herencia genética, la influencia del medio ambiente, del estilo de vida
y habitos y del sistema sanitario que afronto la persona durante su vida. Segun estos
factores, que ademas influencian al estado nutricional de las personas, comienzan a
aparecer dificultades antes o después. No obstante, la convencién interamericana
sobre la proteccion de los derechos Humanos de las Personas Mayores establece que

la vejez es “la construccion social de la ultima etapa del curso de vida”.

A diferencia de periodos anteriores del ciclo vital, en esta etapa se busca
mejorar la expectativa y calidad de vida, que se relaciona directamente con el estado

nutricional, y no la prevencion a largo plazo.

En efecto, la revista de Informaciones Psiquiatricas publico un informe realizado
por la sicologa, Tania Real Fortuny (2008), en el que define a la calidad de vida como
“‘un concepto multidimensional” que es “el bienestar, felicidad y satisfaccién de un
individuo, que le otorga cierta capacidad de actuacion, funcionamiento o sensacion
positiva de la vida”. En definitiva, se ve influenciado por la personalidad y el entorno

en el que vive.

18
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Para esta autora, la calidad de vida es un indicador del envejecimiento
satisfactorio que a su vez esta determinado por la salud, las aptitudes funcionales,
condiciones econOmicas, relaciones sociales, actividad, servicios sociales y de salud,
calidad en casa y el contexto que lo rodea, satisfaccion de vida y oportunidades

culturales y educacionales.

1.2 ; Qué es el envejecimiento?

Laura LOopez expresa que el envejecimiento es un proceso continuo que inicia
con la concepcion y termina en la muerte (Lopez, 2016, p. 376). En tanto, que Alvarado
Garcia y Salazar Maya (2014), publicaron en Gerokomos (Revista de la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontoldgica), una revisién sobre el concepto

de envejecimiento segun diferentes entes reconocidos a nivel mundial.

Entre estas se destacan la del diccionario de inglés de Oxford (Oxford English
Dictionary) consultado el 12 de abril de 2011, que lo conceptualizaba como “el
conjunto de maodificaciones morfologicas y fisiolégicas que aparecen como
consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres vivos, que supone una
disminucién de la capacidad de adaptaciéon de cada uno de los érganos, aparatos y
sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos que inciden en

el individuo”.

La revision plantea a modo de resumen que es un proceso complejo, donde se
experimentan cambios fisicos, psicoldgicos y sociales que se ve influenciado por

diversos factores de riesgo y ambientales, ademas de lo genético.

Por otro lado, De Girolami y Gonzalez Infantino, consideran que el
envejecimiento no inicia en el nacimiento, ya que el recién nacido mantiene durante

los primeros afios de vida dependencia total del adulto. Durante la infancia y la
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adolescencia se dan remodelaciones morfoldgicas vy fisiolégicas del organismo. Y,
recién, a partir de los 25 afos se logra la estabilidad y se logra la madurez fisioldgica.

Luego de esto el catabolismo corporal supera al anabolismo.

A su vez, distinguen dos procesos diferentes: el proceso madurativo (que culmina
con la madurez) y el de involucién (reconocida con el envejecimiento). (De Girolami,

2014, p. 104).

1.3 Clasificacion de las personas mayores:

La gran pregunta es, ¢Cuando inicia esta etapa? La respuesta depende del autor
0 ente regulador ya que toman diferentes parAmetros y momentos en los que las
personas se consideran como adultos mayores. A continuacion, hay algunos

ejemplos.

1.3.1 Segun la OMS.

Define el inicio de esta etapa a los 60 afios.

1.3.2 Segun el estado funcional.
De Girolami (2014) considera el inicio de esta al producirse el 60% de los cambios

fisiolégicos atribuibles a dicha etapa.

1.3.3. Segun Spaccesi.
Este autor propone diferentes etapas segun la edad de las personas. Considerando
ancianos jovenes a aquellos entre 65 y 74 afios, como ancianos a quienes tienen entre

75y 84 afos, y a los mayores de 85 afios como ancianos mayores.
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1.3.4 Convencion Interamericana sobre Proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores.

La persona mayor es aquella que tiene 60 afios 0 mas, salvo que la ley de cada
pais determine una edad diferente. La edad base que establece para considerarla

mayor no puede ser mayor a los 65 afos.

La Argentina, ratificd lo antes mencionado y en julio de 2016 obtuvo la media
sancion del Senado. Es por esto por lo que en Argentina se considera gue una persona

es un adulto mayor cuando tiene 65 afio 0 mas.

1.3.5 Consenso de la Asociacion Internacional de Psicogeriatria.

Declara que las personas de 55 a 64 afios son adultos mayores jévenes, desde
los 65 a 74 afios son adultos mayores maduros, adultos mayores a aquellos de 75 a
84 afios, ancianos a quienes tienen mas de 85 afios, honagenarios y centenarios a

quienes presentan mas de 90 o 100 afios respectivamente.

1.3.6 Segun el lugar de residencia.
Institucionalizados son aquellos que residen en hogares geriatricos o asilos.
Por lo que no institucionalizados son quienes viven en su propio hogar o en el de algun

familiar o allegado.

1.3.7 Segun sus capacidades.
Autonomos, independientes o autovalidos (son aquellos que no necesitan a otra

persona para llevar a cabo las actividades diarias, comprar insumos o movilizarse).

Dependientes (en contraposicion a la anterior, son aquellos que requieren la
ayuda de otra persona para realizar sus actividades diarias, comprar insumos o

movilizarse).
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CAPITULO 2. PROCESOS DEL ENVEJECIMIENTO Y FACTORES QUE AFECTAN
EL ESTADO NUTRICIONAL DEL ANCIANO.

El envejecimiento esta formado por diferentes procesos y factores que

modifican la forma en la que se vive la vida en esta etapa respecto de que cémo lo

hacia antes. Del mismo modo, el estado nutricional también se ve afectado por dichas

modificaciones.

2.1 Percepcidn de declinacion.

La declinacién es el cambio de la funcion, la anatomia, la esfera social y lo
psicolégico que se da durante la vejez. Los cambios biopsicosociales que se dan en
este periodo alteran la forma en la que los adultos mayores se desarrollan en el ambito

social y familiar. (Gonzalez Zavala, M.A. y Sosa Dominguez, G. 2010).

La percepcion propia de la declinacion es critica y depende del envejecimiento

exitoso. De Girolami (2014) la define utilizando los siguientes factores:

e Disminucién de la autoconfianza y la autoestima.

e Percepcion acrecentada de su mortalidad con la presencia de las

enfermedades.

e Temor a las caidas y verglienza ante la pérdida de control de esfinteres.

e Trastorno de suefio y nocturia.

e Alteraciones en la vida sexual.

e Jubilacion considerada como fracaso.

e Pérdida de seres queridos.

22



Bur, Rocio Lujan.

2.2 Envejecimiento exitoso.

Simultaneamente, el autor antes mencionado concluye que los siguientes

factores influyen en el envejecimiento exitoso:

Mantener alguna actividad laboral.

e Disponer tiempo activo y recreativo.

e Estar satisfecho y tener una vision positiva de la vida.

e Tener contacto con la sociedad.

e Poseer nuevos proyectos.

Mejorar la calidad de vida.

(De Girolami, 2014, p. 104).

2.3 Procesos y cambios propios del envejecimiento.

Los cambios fisiolégicos deben diferenciarse de los patoldgicos, ya que los
primeros, contrariamente de los segundos, son benignos y naturales. De igual manera
se deben tener en cuenta debido al efecto que causan sobre los tiempos de la
nutricion. Los mismos se modulan por factores genéticos, ambientales, psicolégicos y

sociales. (De Girolami, 2014, p. 105).

A su vez, estos cambios difieren entre las personas, los diferentes érganos y

sistemas. Los principales y mas notorios se detallan a continuacion.

La talla a partir de los 60 afios comienza a disminuir cerca de un centimetro por

década debido a la acentuacion de lordosis o cifosis y aplanamiento de vértebras.

El peso corporal, en un primer momento aumenta, luego se estabiliza y comienza

a descender a partir de los 70 afos.
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La composicion corporal se modifica en sus diferentes componentes de la

siguiente forma:

La grasa visceral aumenta y se redistribuye. El aumento es en ambos sexos, en
mayor medida en la mujer (puede deberse a los cambios hormonales y la disminucion
de la actividad fisica). EI componente graso representa el 25-30% en varones y
aproximadamente el 40% en las mujeres menores de 80 afios, a partir de esta edad
comienza a disminuir. Al depositarse la grasa en la zona intraabdominal, aumenta el
perimetro de cintura abdominal, incrementando el riesgo metabdlico de Sindrome
Metabdlico, y en la regién superior del tronco se disminuye el tejido subcutaneo y

extremidades.

En cuanto al compartimento muscular, a los 20 afos representa el 45% de peso
corporal total, mientras que a los 70 afios disminuye al 27%. Disminuyen las proteinas
del musculo, la sensibilidad de la insulina y la actividad fisica, esto se relaciona con el
deterioro de la capacidad funcional y menor autonomia. Es frecuente la sarcopenia,

que conlleva a la pérdida de fuerza muscular.

Por otro lado, las funciones osteoarticulares se ven disminuidas. La resorcion
O0sea supera el depésito, debido a cambios en el metabolismo éseo, alteraciones
metabdlicas, absorcion deficiente o ingesta inadecuada de calcio, producen la
disminucion de la masa 6sea. Esto conlleva, en casos graves, a la osteoporosis que

puede llevar a la inmovilidad y el riesgo aumentado de producirse fractura de cadera.

A su vez el agua corporal total pasa de ser del 70% del cuerpo humano a soélo el
50%. Como consecuencia de la reduccion de la sensibilidad de los osmorreceptores
y de la capacidad de mantener el equilibrio, se aumenta la probabilidad de

deshidratacion.
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Como consecuencia de lo mencionado anteriormente el metabolismo basal

disminuye en aproximadamente un 10 y un 20% a los entre los 30 y 75 afios.

La capacidad funcional respiratoria disminuye alrededor de 40%, siendo una de
las causas por las cuales la capacidad para realizar ejercicio fisico se ve limitado. Al

limitar la actividad fisica, se altera la tasa metabolica también.

Esto produce que el metabolismo se altere con predominio del catabolismo sobre
el anabolismo. En este caso el cambio mas significativo es la intolerancia a la glucosa,
debido a la disminucion en la produccién de insulina y en la estimulacion de los
receptores de glucosa de los tejidos periféricos. A su vez la funcién de la glandula
tiroides baja como la funcién del sistema renina-angiotensina-aldosterona. El

colesterol plasmatico aumenta su concentracion.

Se produce reduccién o involucion del tamafio de los érganos debido a la alteracion

de las proteinas musculares y a su uso.

Adicionalmente hay pérdida parcial de capacidades sensoriales (olfato, gusto,
audicién y vision). Como consecuencia del decrecimiento de la sensibilidad de las
papilas gustativas y de las células olfatorias a los sabores dulces y salados se
incrementa el consumo de alimentos fuertemente sazonados o azucarados. La
agudeza visual se minimiza. Todo esto desencadena la falta de interés en los

alimentos y en la cocina.

La cavidad bucal se ve alterada en sus diferentes unidades. La estructura dentaria
se deteriora debido a la ausencia de dientes o protesis inadecuadas, lo que no permite

la trituracion adecuada de los alimentos, volviendose mas dificil y molesta.
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Como resultado de la modificacion neuromuscular, la coordinacion al deglutir se
vuelve deficiente, y si a esto se le suma la atrofia de la mucosa oral y la secrecion

escasa de amilasa, resulta un proceso molesto.

En el aparato digestivo se ven decrecidas sus funciones.

La composicién de la saliva se altera, haciéndose espesa y viscosa, lo que dificulta
la lubricacion, deglucion, digestion y formacion del bolo alimenticio, al mismo tiempo
que es comun la aparicion de la xerostomia. A su vez, las demas secreciones

digestivas se ven afectadas

La funcion motora, la amplitud contractil, ondas polifasicas en el cuerpo del
eséfago y dilatacién de este y la relajacion incompleta del esfinter, producen la
alteracion de la motilidad de todo el tubo digestivo. Se produce saciedad con menos

cantidad de alimento debido a que el fondo géastrico se hace menos flexible.

La funcionalidad digestiva merma debido a cambios en la mucosa gastricay en las

glandulas digestivas.

Resultado de estos cambios, se incrementa la prevalencia de estrefiimiento. Que

también tiene relacion con los habitos alimentarios y de vida del paciente.

Resultado de los cambios a lo largo del tracto digestivo se producen
perturbaciones en cuanto a la absorcion, digestion y absorcion de los nutrientes. Por
ejemplo, los mas afectados por la malabsorcion son el hierro, el calcio y la vitamina
B12 (puede deberse a la disminucion de secreciones gastricas, la perdida de acidez
del tracto que permiten el crecimiento de la flora bacteriana que secuestra estos
minerales); por el lado de los afectados por la alteracion en la digestion se encuentra

la lactosa, que induce a la intolerancia a la lactosa.
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El funcionamiento y tamafo del rifidn, el flujo plasmatico renal y la tasa de filtrado
glomerular, se reducen produciendo la declinacion de la homeostasis. Por esto hay

incapacidad de concentrar solutos en la orina y eliminar desechos catabdlicos.

La pared arterial se torna mas rigida, por lo que aumenta la resistencia periférica
en reposo, se reduce la contractilidad del miocardio y disminuye el volumen minuto

cardiaco.

El sistema inmunitario se deprime, incrementando la probabilidad de enfermarse o

sufrir sintomas mas fuertes ante las enfermedades.

Las modificaciones no le son ajenas al sistema nervioso. En el cerebro se alteran
sus funciones debido a que disminuye su peso y el riego sanguineo. Las neuronas
mueren y aparecen conexiones sinapticas de compensacion; esto se traduce en
menor capacidad de resolver problemas, dificultad para prestar atencion y alteracion

de las habilidades intelectuales fluidas.

Al mismo tiempo la persona puede notar que la capacidad de retener informacién
en la memoria desciende y declina la velocidad de realizacion de tareas o la presencia
de temblores debido a la caida del nivel de dopamina. Mientras que otros cambios,
como el decrecimiento en la capacidad reguladora autonOmica, pueden pasar

desapercibidos.

La aparicion de depresion se relaciona con el déficit de noradrenalina y 5-
hidroxitriptamina; mientras que la demencia senil se asocia a la declinacion del acido
homovanilico y acetilcolina. Por otro lado, el desequilibrio de neurotransmisores
alterando la marcha, el equilibrio, el ciclo vigilia/suefio y de procesos cognitivo-

conductuales.
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Otros cambios propios de esta poblacidon son respecto a los factores sociales y
psicolégicos. El aislamiento es uno de los ejemplos, Zavala Gonzéalez y Dominguez
Sosa (2010) consideran que a medida que la persona envejece la percepcion de la
funcionalidad familiar empeora, teniendo esta un rol importante tanto para el proceso
generador de enfermedades como para la rehabilitacion. Por lo que es un recurso de

soporte social.

A su vez, los antes mencionados describen a la depresion como una alteracion
caracterizada la presencia de pesimismo, sensacién de amargura, desesperanza,
sufrimiento para vivir, incapacidad de realizar las tareas habituales, trastornos del
suefio, cansancio precoz, afioranza, empeoramiento matutino, tendencia al llanto,
pérdida de peso y apetito, sensacién de lentificaciéon del tiempo y pérdida de la

planificacion futura.

Por otro lado, De Girolami (2014), afirma que los sintomas de este trastorno
pueden pasarse por alto debido a su coincidencia con otros problemas que se
experimentan con la edad y que su incidencia es mayor en mujeres y ancianos

hospitalizados o institucionalizados.

Se caracteriza por la presencia de una triada cognitiva formada por la visiéon
negativa de si mismo, la interpretacion negativa de sus experiencias y la vision

negativa sobre el futuro.

Un estudio realizado en Argentina, por Losada y Alvarez (2012), sobre la influencia
gue presenta el hecho de vivir solos 0 acompafnados en adultos mayores de 65 afios

demostré que quienes vivian solos presentaron niveles mayores de depresion.
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Por su parte la demencia es definida por la OMS como un sindrome que disminuye
la memoria y la capacidad de pensar, presentando trastornos del comportamiento e

incapacidad de realizar actividades de la vida diaria.

La existencia de cualquiera de estas produce incapacidad y esta relacionada con
el aumento en la mortalidad; siendo factores relacionados con lo socioambiental.

ambas aumentan la utilizacion de los servicios de salud y los costos de la misma.

Comienzan a depender de quienes lo rodean, tanto para realizar las actividades
que antes hacian con total libertad (dependencia mévil). La dependencia o la
diminucién en los ingresos econdmicos producen que la seleccion de alimentos sea
mas escueta y dependa del precio, la sencillez de preparacion y el tiempo que requiera

Su preparacion.

Todos los cambios que se han mencionado producen en el adulto mayor
modificaciones emocionales. La jubilacidbn precaria, conlleva a menor poder
adquisitivo; debido a la disminucion de las responsabilidades familiares y laborales les
genera sentimiento de inutilidad y nula autoestima. El aumento en la pérdida de seres

queridos les produce tristeza y sensacion de soledad.

Por otra parte, puede presentarse negacion a los cambios fisicos producidos
por la vejez. La presencia de multiples enfermedades altera la calidad de vida,
produciendo polifarmacia que afecta a su autoestima y al aumento de sus gastos. La
negacion a comer por diferentes motivos también produce efectos negativos en el

estado de salud y nutricional.

En pocas palabras, es debido a todos estos cambios que se trata grupo vulnerable

a padecer malnutricion. (Lépez, 2016,p.p 376-379, y De Girolami, 2014, pp. 105-108).
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CAPITULO 3. MALNUTRICION.
En febrero de 2018, la Organizacion Mundial de la Salud, desde ahora llamada
OMS, determin6 que la malnutricién abarca la desnutricion (emaciacién, retraso del
crecimiento e insuficiencia ponderal), desequilibrios vitaminicos y minerales,
sobrepeso, obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas a la
alimentacion. Por lo que se trata de un término amplio que incluye carencias, excesos

y desequilibrios de la ingesta caldrica y nutritiva de una persona.

Como se mostroé en el capitulo anterior, el envejecimiento es un factor de riesgo de
padecer malnutricion y si ademas se le suman comorbilidades, el riesgo se duplica.

Que sea un factor de riesgo no significa que sea propio de este proceso.

La presencia de la malnutricion produce el incremento de morbimortalidad, por lo

que se debe prestar atencién a las siguientes situaciones (De Girolami, 2014, p. 105):

El estado nutricional repercute sobre el estado general y sobre genes especificos
relacionados a la longevidad. Es por esto que en este punto se debe tener en cuenta
la gendmica nutricional (Xacur-Garcia, et al., 2007, p.p: 1460-1461) y sus cinco

principios basicos que se mencionan a continuacion.

1. La dieta puede ser un factor de riesgo para varias enfermedades en algunos

individuos y en determinadas circunstancias.

2. La expresién y/o estructura genética pueden alterarse directa o indirectamente

a través de la incorporacion de sustancias quimicas comunes en la dieta.

3. La influencia de la dieta en la salud depende de la constitucién genética del

individuo.
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4. Algunos genes o sus variantes son regulados por la dieta, lo que puede resultar

importante en el desarrollo de las enfermedades cronicas.

5. Las intervenciones basadas en el conocimiento de los requerimientos
nutricionales, el estado nutricional y el genotipo ayudan al desarrollo de planes

nutricionales individuales.

También se debe tener en cuenta que el sistema inmunitario se altera, presentando
diminucién del namero de linfocitos T (puede deberse a malnutricion calérico-proteica,

que también aumenta la fraccién inmadura de estos) y otras funciones del sistema.

También puede resultar de la deficiencia de micronutrientes. Es por esto que para
la recuperacidon es necesario reponer los nutrientes que se encuentran deficientes,
evitando los excesos ya que esto también la perjudica. (Ortiz-Andrellucchi, A; 2007,

pp: 12-18).

La enfermedad de Alzheimer podria relacionarse con la adquisicion de
neurotoxinas que alteran el metabolismo de estas células, por lo que la alimentacion

produciria la enfermedad, esto no se ha demostrado hasta el momento.

Ademas, esta patologia puede producir alteraciones cognitivas y de la conducta
alimentaria desencadenando malnutricion severa por la disminucion de la ingesta de

alimentos.

Cada fase de la enfermedad presenta diferentes sintomas que suelen ser
secundarias a la patologia y al ser multifactorial resulta dificultoso su diagnostico

(Tabla I, ANEXO I).

Las formas diferentes de malnutricion que deben prevenirse son:
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3.1 Mal nutricién por exceso:

Se observa en los adultos mayores mas jovenes o que estan mas protegidos por
sus familias y en quienes las enfermedades que padecen no deterioran su estado

nutricional, salvo favorecer el aumento de peso.

Se considera que el peso comienza a aumentar entre los 40 y 50 afios y decrece

desde los 70 afos.

Esto se explica por la disminucién el metabolismo basal, la actividad fisica y el
consumo de ciertos alimentos, que trae aparejado el envejecimiento. De igual modo
suelen ingerir mas de lo que requieren, incrementando el compartimiento graso y de
la adiposidad central del organismo, por lo que disminuye la masa magra corporal.
Esto produce un aumento de la predisposicibn a comorbilidades asociadas a la

obesidad y reduccion de la actividad fisica. (Spaccesi, 2014, p. 16).

Segun los datos obtenidos a partir de la Tercera Encuesta de Factores de Riesgo
de nuestro pais (2015), la prevalencia de esta es elevada. En cuanto al sobrepeso se
registré un 42,6% mientras que el 17,0% de la poblacién de méas de 65 afios presento

obesidad.

La obesidad es un factor de riesgo asociado a la presencia de Penfermedades
cronicas no transmisibles y de sindrome metabdlico. A su vez estas aumentan la

morbimortalidad de quienes la padecen.

3.2 Malnutricidn por déficit:

Es mas probable, debido a que en la edad avanzada no tienen control sobre su

estado nutricional (causas primarias). (Spaccesi, 2014, p. 16).

2- Entre estas se pueden mencionar las enfermedades cardiovasculares (como infarto al miocardio o
accidentes cerebrovasculares), cancer, diabetes, enfermedades respiratorias crénicas.
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Entre las causas secundarias se pueden mencionar enfermedades crénicas con
plan alimentario especial que no es llevado a cabo adecuadamente, uso de
medicamentos que inhiben la absorcién de nutrientes, alcoholismo, malabsorcion

debido a trastornos intestinales, entre otros. (Lopez, 2016, p. 379).

Jauregui y Manzotti, representantes de la Sociedad Argentina de Geriatria y
Gerontologia, sostienen que la pérdida de peso involuntaria puede relacionarse a una
o la combinacion de estas condiciones: ingesta inadecuada, pérdida de apetito
(anorexia), atrofia muscular (sarcopenia) o efectos inflamatorios de la enfermedad

(caquexia).

La ingesta inadecuada no es necesariamente resultado de una patologia, sino que

también puede deberse a problemas sociales, fisioldgicos o funcionales.

Los grupos que presentan mayor riesgo de desnutricion son las personas con
patologias cronicas (como EPOC, enfermedades gastrointestinales, renales,
sindromes de demencia, enfermedades neuroldgicas, entre otras), personas con
enfermedad aguda (No consumen alimentos por cinco dias o0 mas), situaciones que
generan inmovilidad (edad avanzada, fragilidad, depresién, entre otras) o quienes
presentan factores sociales negativos (falta de contencion, soledad, disminucion o

nulidad de la autonomia, pobreza).

Se considera la existencia de una anorexia del envejecimiento. Que es secundaria

a los cambios propios de la edad.

(De Girolami, 2014, p. 108).
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3.3 Riesgo de malnutricion.

Un paciente con menos del 80% del peso recomendado para su altura es

considerado en riesgo nutricional. Por lo que esta clasificacion refiere a deficiencias.

Los criterios presentados por Jaureguiy colab. (2017) para definir el riesgo son:
riesgo poco probable o bajo, cuando el paciente no luce delgado, presenta peso
estable y sin alteraciones del apetito; riesgo posible 0 moderado, cuando se encuentra
delgado por enfermedad, condicién o pérdida de peso no planificada en los dltimos
tres a seis meses, reduccion del apetito o la capacidad para comer; impresiona
malnutrido o alto, cuando se ve a la persona delgada o muy delgada, con pérdida de
peso significativa en tres a seis meses previos, sin alimentarse en los Ultimos cinco

dias.

Para detectar el riesgo o la malnutricion propiamente dicha existen
herramientas llamadas cuestionarios funcionales o de evaluacion nutricional, que se

amplian en un posterior apartado.
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CAPITULO 4. INDICADORES DE DESNUTRICION.
Teniendo en cuenta lo explicado en el capitulo 3, es imprescindible detectar los
factores de riesgo de desnutricion. Los adultos mayores desnutridos presentan mayor

probabilidad de enfermar, de padecer complicaciones e incrementar la mortalidad.

De Girolami (2014) determina que los principales factores de riesgo de
desnutricion se dividen en factores sociales (hospitalizacién o institucionalizacion, vivir
solo y/o aislamiento social, problemas econémicos, bajo nivel cultural, edad avanzada,
viudez), factores fisicos (pérdida de autonomia para realizar las actividades
cotidianas, imposibilidad de autoalimentarse, anorexia, mal estado bucal, alcoholismo,
polifarmacia, deterioro de las funciones superiores, enfermedades cronicas) y factores

psicologicos (depresion)

Mientras que considera que los pacientes que tiene alto riesgo de desnutricion
presentan uno o varios de los siguientes factores de riesgo factores bioquimicos
(colesterol sanguineo<160 o >200 mg/dL, albumina <3,5 g/L), factores fisicos (pérdida
de peso mayor al 5% en menos de un mes o mayor a 7,5% en tres meses o mayor al
10% en los ultimos seis meses, porcentaje de peso habitual o ideal menor al 80% en
relacion a la talla, problemas para alimentarse, anorexia, vomitos o diarrea de mas de
dos semanas de evolucion, dependencia, reduccién de la circunferencia braquial y/o
pliegue tricipital, presencia de osteoporosis, osteomalacia, déficit de acido folico o

vitamina B12), factores psicologicos (depresion, depende)
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CAPITULO 5. PROCESO DEL CUIDADO NUTRICIONAL.
Maria Elena Torresani y Maria Inés Somoza (2016) lo definen como los pasos
0 etapas y momentos que permiten cumplir con las necesidades del individuo, ya sean
estables o cambiantes, adaptandolas al momento bilégico que atraviesa y su estado

de salud-enfermedad.

Las partes que lo componen son la valoraciéon del estado nutricional, la
determinacién de los objetivos del tratamiento, planificacion de estrategias para lograr

los objetivos, determinacion de las necesidades nutricionales y monitoreo.

El presente trabajo haré hincapié en la valoracion del estado nutricional de los

adultos mayores.

5.1 Valoracién vy evaluacion nutricional.

Es fundamental evaluar el estado nutricional a fin de poder ajustar el plan a las
necesidades, diagnostico, gustos y posibilidades del paciente, con el fin de
implementar el tratamiento adecuado. Para obtener todos estos datos se manejan la

historia nutricional y dietética, pruebas antropométricas, bioquimicas e inmunolégicas.

Se debe evaluar de forma clinica, mediante indicadores, y funcionalmente, a

través de pruebas funcionales.

Los indicadores clinicos son similares a la del adulto joven. Pero en esta poblacion
es importante conocer el estado bucal (encias, dientes, lengua, faringe, mucosa y
paladar blando) y buscar signos de deficiencia en la ingesta de micronutrientes o

macronutrientes.
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Entre las pruebas funcionales se encuentran la dinamometria, la espirometria y
pruebas inmunoldgicas. Otras son las evaluaciones integrales de funciones, entre las

que se mencionan:

» Minievaluacion nutricional.
Se caracteriza por ser minimamente invasiva y facil de realizar. Consta de 18
items con datos dietéticos y antropométricos, y una valoracion subjetiva del estado de

nutricion.

Se suele usar para realizar una valoracion nutricional inicial la forma corta (Mini-
NutritionalAssessment- MNA- Short Form). En el caso de que los resultados sean

negativos, se complementa con una valoracion méas profunda. (Tabla Il. ANEXO I)

» Valoracion global subjetiva (VGS).

En este caso se incluyen las alteraciones gastrointestinales, cambios en el peso
corporal, cambios en el patron alimentario, estado funcional y examen fisico (pérdida
de tejido subcutaneo, disminucion de la masa muscular, presencia de edema o
ascitis). Se utiliza principalmente en adultos y adultos mayores internados o

ambulatorios.

» Escala de depresién geriatrica de Yesavage:
Por su parte, esta es especifica para la valoracion del estado afectivo. Es mas

prevalente de lo que se diagnostica.

» Escala sociofamiliar de Gijon

Esta evalla de la situacion social, que influye directamente en su estado de salud.
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5.1.1 Historia clinica y dietética.

Ademas de los datos obtenidos mediante las evaluaciones anteriores, Torresaniy
Somoza (2016) sostienen que también se debe registrar sexo y edad, talla, peso actual
y habitual, cambios de peso corporal, datos de la ingesta reciente, cambios en el
apetito, disfunciones gastrointestinales, presencia de sintomas (como nauseas,

vomitos, disfagia, diarrea, constipacion), entre otros.

La anamnesis alimentaria debe ser detallada, asegurandonos de tener la mayor
cantidad de informacion objetiva posibles sobre la vida de la persona que influyen en

su alimentacion.

A su vez, la historia dietética nos permite conocer el consumo de los alimentos (por
grupo, destacando los mas significativos de cada uno), el rechazo de alimentos y
causas (conocer si existen intolerancias, o es debido a gustos, habitos o incorrecta
informacion), preferencias entre dulce o salado, consumo del ®)grupo accesorio de
alimentos con comidas, horario de comidas, ritmo alimentario (alimentacion
fraccionada, comida Unica, ausencia del desayuno, picoteo entre comidas o nocturno,
etc.), modo de alimentacion (con familia, en el trabajo, restaurant, etc.), apreciacion

del valor afectivo de la comida, entre otros.

Para recabar los datos mencionados en el parrafo anterior, se pueden aplicar
meétodos prospectivos (registro alimentario) o retrospectivos (recordatorio de 24 horas
o frecuencia de consumo). Los segundos no son factibles de utilizarse si el paciente

presenta disminucion en la memoria.

3-Son los alimentos como pan, galletitas, azlcares y bebidas.
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A través de la informacion que aportan, se pueden obtener alguno de los siguientes

resultados:

Desnutricion resultante de la reduccion de la ingesta de alimentos.

Sobrepeso u obesidad debido al consumo excesivo de alimentos.

Deficiencia selectiva de nutrientes.

Desequilibrio debido a la ingesta desproporcionada.

5.1.2 Mediciones y evaluacion antropomeétrica:

Los pardmetros antropométricos mas utilizados son el peso, la talla, el IMC y los
pliegues. Su obtencion es econdémica y para quienes estan entrenados son facil de
obtener y repetir. Algunos de ellos requieren de mayor experiencia y entrenamiento
para obtener mediciones adecuadas. Su uso se dificulta en aquellos pacientes que

presentan fragilidad, inmovilizacién, alteraciones anatomicas o movilidad reducida.

Si se presenta pérdida de peso igual o mayor al 5% en un mes o superior al 10%
en 6 meses es indicador de desnutricion. De igual manera, la presencia de edema o
ascitis y el estado de hidratacion puede impedir el correcto andlisis e interpretacion de

los resultados.

Es una etapa en la que se presentan distorsiones en la columna vertebral con una
clara marcacion de las cifosis y lordosis y/o colapso de los discos de la columna
vertebral. Asimismo, se puede presentar inmovilidad y dificultad para tomar la talla
parado del paciente. Es por esto que existen calculos para obtener la talla de los

pacientes que presentan dificultades para medirlos tradicionalmente.
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Uno de los métodos alternativos es medir la altura desde el talén a la rodilla con la
pierna flexionada en 90°. Chumlea formulé una ecuacion para obtener la estatura a

partir de la medida talén-rodilla en personas de entre 60 y 90 afos.
Hombre: (2,02 x altura rodilla) — (0,04 x edad) + 64,19
Mujer: (1,83 x altura) — (0,24 x edad) + 84,88

Debido a que los huesos largos mantienen el tamarfio desde la adultez a esta etapa
también se puede obtener de medir el transversal de los brazos (distancia entre las

puntas de los dedos mayores de ambas manos).
(De Girolami, 2014, p.111)

El indice de masa corporal IIMC) se utiliza como indicador de la masa adiposa
corporal. Los valores de clasificacion difieren de los utilizados para la poblacion adulta

joven (Tabla 1ll. ANEXO I).

La circunferencia de brazo es la medida que incluye el compartimento graso,
muscular y 6seo del brazo y en conjunto con el pliegue tricipital (mide la grasa

subcutanea de la extremidad) permite el calculo de la masa muscular del brazo (CMB).

CMB (cm) = circunferencia del brazo (cm) — (T x pliegue tricipital [cm])

5.2 Estrategias y objetivos.

Debido a que la salud de los mayores se apoya en cuatro pilares, ausencia de

enfermedad, independencia fisica, bienestar psiquico y cobertura social, el abordaje

nutricional tiene como objetivos:

- Mejorar la calidad de vida.

- Promover la salud.
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- Mantener un Optimo estado de salud.

- Asegurar un aporte adecuado de nutrientes y energia.

- Mejorar la evolucién de la enfermedad y la convalecencia.

5.3 Requerimientos nutricionales.

5.3.1 Macronutrientes y agua.
En ambos casos se adaptara a las necesidades de la persona, buscando cubrir

las necesidades sin excederse, resultando suficiente y de calidad. (Tabla IV. ANEXO

).

5.3.2 Micronutrientes.

En este caso varian dependiendo del sexo de la persona. (Tabla V. ANEXO I).
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CAPITULO 6. INSTITUCIONALIZACION.

El presente capitulo desarrolla los diferentes conceptos a tenerse en cuenta
para comprender lo que es la institucionalizacion y para conocer el lugar en el cual se
desarrollara la presente investigacion.

En una consulta directa con Margarita Murgieri, actual presidenta de la
Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria, sobre el proceso de
institucionalizaciéon (ingresar a una residencia), dijo que “ha cambiado en el mundo
desde un modelo asilar, a uno hospitalario, a un modelo institucional, a uno que
actualmente esta tratando de instalarse tipo hogar y tipo convivencial desde un modelo
llamado de Atencion centrada en la persona” (2019). (llustracion1. ANEXO 1)

Por otro lado, Teresa Martinez Rodriguez, en compafia de otros destacados
psicologos, (2015) explican que es un modelo que busca cuidar, apoyando a que las
personas sigan teniendo control en su entorno, sus cuidados y su vida cotidiana, con
la finalidad de que se sientan bien.

Este modelo reconoce el valor y singularidad de cada adulto fijandose en las
capacidades que tienen y apoyando la autodeterminacion del individuo. Los
profesionales se relacionan con las historias de vida y escuchando y buscando el
desarrollo de las capacidades de la persona. Es decir, se enfoca en la totalidad de las
condiciones de la persona tratada.

Esta basado en cinco pilares elementales: El respeto a la dignidad, apoyar los
proyectos de vida, un modelo profesionalizado que busca calidad de vida, lo que
aporta a otros enfoques y sus principales aportes.

En cuanto a la provincia de Entre Rios, la ley 9823 (2007), define en su articulo
numero dos: “Entiéndase por Instituciones y/o Servicios Gerontolégicos de residencia

permanente a aquellos que, salvo la prestacion de atencion médica integral, tienen
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como objetivo brindar todos o algunos de los siguientes servicios: alojamiento;
alimentacion, asistencia médica de primer nivel; recreacién, laboterapia* u otros
servicios relacionados en forma exclusiva a necesidades e intereses de ancianos
autovalidos.

A los mismos fines, se entiende por Instituciones y/o Servicios Gerontologicos, los que
ademas de los servicios enunciados estén destinados a la atencion biopsiquica de
ancianos que padezcan enfermedades que requieran atencion médica y de

enfermeria permanente o no permanente.”

Hogar Geriatrico “Nuestra Seriora del Huerto”.

El mismo se encuentra en la ciudad de Concepcion del Uruguay, en calle Peru

74 (llustracién 2 y 3. ANEXO ).

Historia:

La construccion de la planta edilicia, donde hoy se encuentra emplazada la
Residencia de Adultos Mayores “Nuestra Sefiora del Huerto”, habia comenzado en
1867, pero fueron varios los contratiempos que se interpusieron con su finalizacién a
tiempo. Entre estos, la muerte del General Justo José de Urquiza.

Este establecimiento, conocido como “El Hospitalito” por los ciudadanos de “La
Historica”, comenz6 a prestar servicios en 1877, administrado por la Sociedad de
Beneficencia con el nombre de “Hospital de la Caridad”.

El 5 de junio de ese afio, se traslada la Sociedad de Beneficencia, teniendo
como asesor letrado al sefior Emilio Villarroel. ElI 29 del mismo mes se realizé el acto
inaugural en una de sus salas con la presencia de figuras destacables como el Sr.

Juan Bautista Rey, que por aguel momento era la autoridad maxima de la comuna.

4 En el tratamiento que se realiza a algunas enfermedades mentales mediante la asignacién de trabajos
manuales. Se la conoce como terapia ocupacional.
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El terreno en el cual se construyo era fiscal, y fue cedido en propiedad definitiva
ala Sociedad de Beneficencia y volvié a ser dominio del municipio cuando esta decidi6
transferir el Hospital y Hogar de Ancianos a ese lugar el 30 de diciembre de 1955.

En 1931 se habilit6 como el edificio del hospital Policlinico “Justo José de
Urquiza”, con los servicios como el asilo de ancianos y maternidad. En un principio su

funcién era de hospital de campafia ante un brote de fiebre amarilla.

Actualidad del establecimiento.

Al dia de lafecha, 29 de mayo de 2020, la pagina web oficial del establecimiento
(www.adultosmayorescdelu.blogspot.com) informa que el mismo cuenta con un
departamento médico, actividades fisicas, centros de jubilados y pensionados,
kinesiologia, tramites y control de jubilaciones, capacitaciones, podologia, recreacion
y paseos, departamento psicoterapéutico, prevencion (primaria, secundaria y
terciaria) y asistencia domiciliaria de adultos mayores. Estos servicios no son soélo para
los adultos mayores que residen alli, sino que la comunidad puede acceder a los
mismos.

La planta fisica se utilizada no s6lo como Hogar de ancianos (en la planta baja)
sino que también funciona alli una Sala de Primeros Auxilios (ubicada en la entrada
en calle Perd), la Sala de Situaciéon del municipio y Medioambiente (se encuentran

ubicadas en la primera planta).

El Hogar Geriatrico, depende de la administracion municipal. Cuenta con un
equipo profesional formado por ayudantes terapéuticos, enfermeras, kinesiologos,

médicos, nutricionista, cocineras y personal de limpieza.

En cuanto a la visita de la nutricionista es diaria, pero de poco tiempo, a menos

gue tenga alguna consulta de los residentes o una actividad con los mismos.
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Hacia enero del 2020, en el establecimiento se registraban 35 residentes, de
los cuales 20 eran hombres y 15 eran mujeres. Quienes viven aqui lo hacen por
diversos motivos, entre los que se pueden mencionar la presencia de enfermedades
y la distancia con su familia, lo que impediria un control riguroso. Es por esto que en

la mayoria de los casos son los familiares quienes piden lugar para ellos.

Los residentes estan divididos en tres salas, en la sala uno y tres residen
aguellas personas que son auténomas y pueden desplazarse tanto dentro como fuera
del recinto, mientras que en la sala dos se encuentran quienes que por diversos
motivos estan imposibilitados de movilizaciébn. Todas las salas cuentan con
habitaciones individuales y compartidas. También cuentan con un espacio comudn para

mujeres y uno para varones en el que realizan actividades de esparcimiento.

Los residentes del establecimiento pagan un bono municipal, del cual se
obtiene el dinero para satisfacer sus necesidades. Ademas, realizan diferentes
actividades con los profesionales, como actividad fisica, terapia musical individual y
grupal. También miran peliculas que luego comentan entre todos, realizan
guitarreadas y varios paseos (como al parque de la ciudad, palacio San José, al

carnaval de la ciudad y al barrial, a la ciudad de Gualeguaychu, entre otros).

Ya que quienes viven en el hogar lo hacen permanentemente, las fiestas las
pasan alli, por lo que se realizé un festejo de afio nuevo, para los residentes y sus

familias (s6lo 3 familiares asistieron), que incluy6 un espectaculo musical.

En efecto, se le consulto al director de la Residencia, el sefior José Padovese, sobre
la frecuencia con que los residentes reciben visitas, a lo que respondié que no es
frecuentes, pero que si acuden al lugar si el adulto mayor requiere algan tratamiento

médico. Entre los motivos por los cuales se da esto es la falta de tiempo y la distancia.
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MATERIAL Y METODOS.
El estudio se realizé en la Ciudad de Concepciéon del Uruguay durante el mes

de julio del afio 2020.

El mismo es cuantitativo de correlacion.

Universo: Adultos mayores de 65 afios que viven en Hogar Geriatrico Municipal
“Nuestra Senora del Huerto” de la ciudad de Concepcién del Uruguay en el mes de

junio del afio 2020.

Muestra: Adultos mayores de 65 afios con residencia permanente de al menos 6
meses que cumplan con los criterios de inclusion para este trabajo, que viven en Hogar
Geriatrico Municipal “Nuestra Sefiora del Huerto” de la ciudad de Concepciéon del

Uruguay durante el mes de julio del afio 2020.

Criterios de inclusién:

- Adultos que tengan 65 afios o mas y residan en el hogar desde hace al menos

6 meses.

- Todos aquellos que acepten responder el cuestionario.

Criterios de exclusién:

- Adultos menores de 65 anos.

- Personas que no accedan a responder el cuestionario.

- Personas que no puedan responder las preguntas por si mismas.

- Personas que no quieran o que no se les pueda realizar las mediciones para
parametros antropométricos (peso, talla, circunferencia de brazo y/o

pantorrilla).
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- Adultos mayores que residen hace menos de 6 meses en la institucion.

- Personas que debido a alguna patologia no puedan completar el cuestionario.

Método: Investigacion en campo a través de una encuesta resultado de la adaptacion
del cuestionario MNA y de la escala de valoracion sociofamiliar de Gijén (Anexo I.
Encuesta de creacidn propia). Esta fue completada por la tesista con las respuestas

dadas por los encuestados.

La evaluacién nutricional se realiz6 utilizando un ajuste de la MNA,
manteniendo la clasificaciébn, que considera como malnutridos a aquellos que
consigan un puntaje menor a 17 puntos en ella; como riesgo de malnutricion a quienes
obtengan un puntaje entre 17 y 23,5 puntos; y como estado nutricional normal a

aguellos que obtendran entre 24 y 30 puntos.

La escala de valoracion sociofamiliar de Gijon es una escala de valoracion de
riesgo sociofamiliar que consta de 5 items o variables (situacion familiar, econémica,
vivienda, relaciones y apoyo social), cada uno cuenta con una escala propia desde el
ideal a una situaciéon problemética; y en conjunto determinan el estado global. La
propia, también se adapt6 con el fin de ser representativa de la poblacién en estudio,

pero manteniendo la escala.

La misma se interpreta segun los puntajes totales alcanzados, dividiéndose en
buena/aceptable situacion social (de cinco a nueve puntos), existe riesgo social (de

10 a 14 puntos) y problema social (méas de 15 puntos).

Técnica: Una vez obtenidos los puntajes de cada uno de los cuestionarios que

conformaron el interrogatorio de la presente investigacion se llevaron los resultados al

47



Bur, Rocio Lujan.

programa Microsoft Excel 2013, para posteriormente establecer la relacién entre las

mismas.

Variables:

Independientes:

Edad: Para la Real Academia Espafola (RAE) es el

tiempo que ha vivido una persona.

Instrumento: Fecha de nacimiento.

Indicador: Dia, mes y afio en que nacio la persona. Para calcular lo mas exacto

posible la edad de la persona.

Sexualidad: Para la pagina antes mencionada, esto es el conjunto de condiciones

anatomicas y fisiol6gicas que caracterizan a cada sexo.
Instrumento: Sexo.
Indicador: F (femenino) o M (masculino).

Factores sociales: Son los factores dependientes de la sociedad que actian sobre
las personas. Se relacionan estrechamente con los factores individuales y bioldgicos.
En el presente trabajo sélo se tendran en cuenta algunos de los mencionados por De
Girolami en su libro y que a su vez forman parte de la Escala de Gijén, siendo

adaptados a las caracteristicas de la poblacién en estudio.

- Situacion familiar: Para la escala de Gijén es como vive, es decir, si comparte

la vivienda o no o si vive cerca de su familia. Esta categoria se adapté para

conocer la situacion de la familia y si existe dependencia o no a la misma.
Instrumento: Adaptacion de la escala de Gijon en el item situacion familiar.
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Indicador: Tiene familia (cerca o lejos) y es independiente de esta; No tiene familia
0 esta vive lejos) y es independiente; Tiene cierta dependencia familiar; Tiene

familia y depende de ella; No tiene familia o esta lejos y presente dependencia.

- Situacion econdémica: Para la Escala es los ingresos con los que cuenta el

Adulto Mayor.

Instrumento: Adaptacion de la escala de Gijon en el item situaciobn econémica.

Indicador: Mas de 1,5 veces la jubilacion minima (a la fecha de realizacion [al
29/5/2020 es de $15891,49]); desde 1,5 veces la jubilacion minima hasta la
jubilacion minima exclusive; desde la jubilacibn minima a pension universal por
adulto mayor (a la fecha de realizacion [al 29/5/2020 es de $12715,19]); Menos
qgue la pensidén o recibe alguna ayuda estatal; Sin ingresos o inferiores a los

apartados anteriores.

- Vivienda: Segun la Escala a utilizar es la percepcion del estado en el que se
encuentra el lugar en el que vive el adulto mayor. Por lo que en este caso se
modificara a “Hogar”, se tomaran 4 aspectos del hogar (distribucion edilicia,
condiciones del edificio, personal y actividades) y se pregunto la conformidad

respecto a estos.

Instrumento: Adaptacion de la escala de Gijon, item vivienda.

Indicador: Conforme con la distribucion edilicia, condiciones del edificio, personal
y actividades; Conforme con 3 de los aspectos anteriores; Conforme con 2 de los

aspectos anteriores, Conforme con 1 de los aspectos anteriores, Inconforme.

- Relaciones sociales: Se lo considera como el contacto del adulto mayor con

otras personas.
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Instrumento: Escala de Gijon, item relaciones sociales.

Indicador: Relaciones sociales, relacion social sélo con familia y vecinos, relacion
social s6lo con familia o vecinos; no sale del hogar, recibe visitas; no sale y no

recibe visitas.

- Apoyo de la red social: Para la Escala se lo considera como la ayuda que recibe

de la sociedad en la que vive.
Instrumento: Escala de Gijon, item apoyo de la red social.

Indicador: Con apoyo familiar y vecinal; voluntariado social, ayuda domiciliaria;
no tiene apoyo; pendiente del ingreso en residencia geriatrica; tiene cuidados

permanentes.

Dependiente:

Estado nutricional: Para Maria Elena Torresani es la situacién de salud que
presenta una persona que determinara y, en muchos casos, limitara la nutricion de la
persona. La nutricion es el proceso inconsciente por el cual se asimilan los nutrientes

que el organismo utilizara para su adecuada funcion.

Instrumento: Adaptacion del cuestionario MNA (se toma como modelo este

cuestionario adaptandolo a la poblacion que se estudia).
Indicador: Estado nutricional normal, Riesgo de malnutricién o Malnutricion.
Dentro del cuestionario se encuentran los siguientes items a evaluar:

Peso: Segun la Real Academia Espafola (RAE) es la fuerza con la que le Tierra

atrae un cuerpo.

Instrumento: Balanza para adultos hasta 180 kg.
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Talla: La RAE la define como la estatura o altura de las personas.

Instrumento: Tallimetro.

Teniendo en cuenta que la muestra estuvo formada por personas que
presentan giba o no se mantenian de pie para poder tomarles la talla de la forma
tradicional se utilizo la altura de la rodilla. De Girolami (2014) define lo como medir la
distancia existente entre el talén y la rodilla ubicando la pierna flexionada en un angulo
de 90°. Este resultado se reemplaz6 en las ecuaciones enunciadas a continuacion

para obtener una aproximacién a la altura de la persona.

Hombre: (2,02 x altura rodilla) — (0,04 x edad) + 64,19

Mujer: (1,83 x altura rodilla) — (0,24 x edad) + 84,88

Instrumento: Cinta métrica inextensible.

Circunferencia de brazo: La RAE define la circunferencia como el contorno de

una superficie y al brazo como la parte del brazo desde el hombro hasta el codo.

Teniendo en cuenta lo determinado por el protocolo ISAK (2015), esta se
mide tomando el punto intermedio del brazo relajado entre el acromiale (la parte
superior mas lateral del acromion) y el radiale (borde proximal y lateral de la cabeza

del radio).

Instrumento: cinta métrica inextensible.

Circunferencia de pantorrilla: En cuanto a la definicién de pantorrilla de la RAE

es la parte carnosa y abultada de la pierna, por debajo de la corva.

51



Bur, Rocio Lujan.

Esta medicion, siguiendo el protocolo antes mencionado, se realiza en el

punto de mayor perimetro de la pantorrilla derecha.
Instrumento: cinta métrica inextensible.
En el caso de este cuestionario se modifican 2 items:

¢Vive independiente en su domicilio? Aqui se modifica debido a que es la
respuesta es comun en todos los participantes, pero las opciones seguiran siendo las
mismas (si 0 no). La pregunta se transforma en ¢ Realiza las actividades de la vida
diaria de forma independiente? Considerando actividades de la vida diaria a aquellas
gue Romero Ayuso determiné en su publicacién (2007), es decir, de mantenimiento

personal, comunicacion y mantenimiento del lugar en donde duermen.

¢, Cuantas comidas completas al dia toma? (equivalente a 2 platos y postre). En
este caso se modifica a ¢ Cuantas comidas realiza al dia? Y las opciones pasan de
ser 1 comida, 2 comidas o 3 comidas a mas de 4 comidas, entre 2 y 4 comidas, 1
comida. Para esto se toma en consideracion el submensaje 1 del mensaje 1 de las
Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina (GAPA), que dice “realizar 4 comidas
al dia (desayuno, almuerzo, merienda y cena) incluir verduras, frutas, legumbres,

cereales, leche, yogur o queso, huevos, carnes y aceites crudos”:

Procesamiento y andalisis de los datos:

El analisis de los resultados y la creacion de los graficos se realizé con el

programa informatico Microsoft® Excel 2013.
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RESULTADOS ALCANZADOS.
La bajada a campo de la presente investigacion se realizo el dia 3 de julio de
2020 en el Geriatrico Municipal “Nuestra Sefiora del Huero” de la Ciudad de
Concepcidn del Uruguay. Cabe destacar que al momento de realizarla estaba vigente

el decreto nacional 576/2020 “Distanciamiento social, preventivo y obligatorio”.

En ese momento en la Residencia se encontraban habitando 30 personas,
siendo 11 las personas que cumplian con los criterios de inclusion y formando, de esta

manera, la muestra.

La edad media de los adultos mayores que formaron la muestra fue de 67 afios

con una distribucién por sexo de cuatro mujeres (36%) y siete (64%) hombres.

Distribucidn de la muestra por edad (afios)

2,5

1,5

0 | I I I I I I I I

67 afios 70afos 71afos 72afios 73 aflos 76 afios 78 anos 84 afios 86 afios

[N

0

€]

Grafico 1. De creacioén propia.
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DISTRIBUCION POR
SEXO

B Mujeres mHombres

Grafico 2. De creacién propia.

El estado civil se dividio entre solteros, en mayor medida (64%), viudos en poco

menos de un tercio de la muestra (27%), y el restante (9%) estaba divorciado.

ESTADO CIVIL

H Soltero mViudo m Divorciado

Grafico 3. De creacién propia.

Analizando los datos que conforman la adaptacion de la MNA se obtuvo que en
la primera pregunta “;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultad de masticacion o deglucién en los ultimos 3 meses?”
seis personas anunciaron haber padecido anorexia moderada (55%), mientras que los

restantes (45%) indicaron no haberla sufrido.
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¢HA PERDIDO EL APETITO? ¢HA
COMIDO MENOS POR FALTA DE
APETITO, PROBLEMAS DIGESTIVOS,
DIFICULTAD DE MASTICACION O
DEGLUCION EN LOS ULTIMOS 3 MESES?

M Anorexia grave M Anorexia moderada M Sin anorexia

Gréfico 4. De creacion propia.

Los resultados de la tercera pregunta fueron que siete personas (64%)
consideraban que si bien han perdido peso en los Ultimos tres meses, no sabian
cuanto fue; tres (27%) personas indicaron no haber descendido de peso en este
periodo, mientras que la persona restante (9%) asegurd que la pérdida de peso fue

de entre 1y 3 kg.

PERDIDA DE PESO EN LOS
ULTIMOS 3 MESES

W Mas de 3kg H No lo sabe
W Entre 1y 3kg No ha perdido peso
9% 64%

Grafico 5. De creacioén propia.

Debido al contexto en el que se realizd la investigacion que difiere de la
cotidianeidad, se consideré la movilidad anterior a la pandemia. Resulté en que
solamente uno de los encuestados (9%) se movia de la cama al sillon; por otro lado,
ocho de los encuestados (73%) refirieron que su autonomia se limitaba al interior de

la Residencia, y el resto (18%) salia del hogar.
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MOVILIDAD

M De la cama al sillén W Autonomia en el interior W Sale del hogar

Gréfico 6. De creacion propia.

El 64% de la muestra (siete personas) han padecido alguna enfermedad aguda
o0 situacion de estrés en los ultimos tres meses, mientras que el resto (36%) no. Por
otro lado, el 64% no presentaban problemas neuropsicolégicos, pero si exhibian

demencia o depresion el resto (27% era moderado y 9% grave).

ENFERMEDAD AGUDA O
SITUACION DE ESTRES EN
LOS ULTIMOS 3 MESES

ESi mNo

36%
64%

Gréfico 7. De creacion propia.
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PROBLEMAS
NEUROPSICOLOGICOS

m Demencia o depresion grave
W Demencia o depresion moderada

M Sin problemas psicoldgicos

Grafico 8. De creacién propia.

Al evaluar el IMC segun las divisiones indicadas por el cuestionario, el 64%
(siete individuos) se encontraban por sobre 23, mientras que los cuatro restantes se

hallaban: dos (18%) entre 21y 23, y el restante 18%, entre 19 y 21.

INDICE DE MASA CORPORAL
(MNA)

H<19 mentrel9y21 mentre2ly?23 >0=23

Grafico 94. De creacién propia.

Si evaluamos aisladamente del MNA al IMC obtenemos que el 18% (dos
personas) se clasificaron con Peso Insuficiente, y la misma cantidad para Obesidad
Grado II. Del total restante el 27% obtuvo lo suficiente para ser considerados con
Sobrepeso. La mayor parte de la muestra 37% (cuatro personas) logro la clasificacion

de Normal.
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INDICE DE MASA CORPORAL

M Desnutricion grave M Desnutricion moderada M Desnutricion leve
Peso insuficiente m Normal M Sobrepeso
W Obesidad grado | W Obesidad grado Il W Obesidad grado IlI

MW Obesidad extrema

Grafico 10. De creacién propia.

Hasta este punto solo dos de los encuestados (18%) obtuvieron puntajes
mayores o iguales a 12 puntos. Por lo cual se los considera con estado nutricional
normal. El resto debi6é continuar respondiendo, obligatoriamente, las preguntas que

forman el apartado de evaluacion del MNA.

PUNTAIJE DEL CRIBAIJE

M5 puntos M6 puntos M7 puntos 8 puntos

B9 puntos M11 puntos M12 puntos

Gréfico 11. De creacion propia.

De igual forma quienes alcanzaron el puntaje necesario en el cribaje
respondieron las preguntas de la evaluacion (con la finalidad de poder realizar

relaciones posteriormente). Por lo que la muestra sigue siendo de 11 adultos mayores.
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Poco méas de dos tercios de la muestra (64%) afirmé poder realizar las

actividades de la vida diaria de forma independiente. Mientras que el resto lo nego.

REALIZACION DE ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA
INDEPENDIENTEMENTE.

ENo mSi

Grafico 12. De creacién propia.

La misma proporcion que respondio afirmativamente a la pregunta anterior, lo

hizo en cuanto a la toma mas de tres medicamentos a lo largo del dia.
Soélo tres de los integrantes de la muestra (27%) presentaron ulceraciones o

lesiones cutaneas al momento de realizar el cuestionario.

TOMA MAS DE TRES
MEDICAMENTOS AL
DIA

HSi mNo

36%
64%

Grafico 13. De creacién propia.
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TIENE ULCERAS O
LESION CUTANEA

mSi mNo

Grafico 14. De creacién propia.

En cuanto a las comidas que realizan en un dia, diez (91%) indicaron consumir
entre dos y cuatro comidas. La persona restante (9%) indic6 que come mas de cuatro

veces al dia.

COMIDAS REALIZADAS
DURANTE EL DIiA

BMasded4 MEntre2y4 mSélo1l

Grafico 15. De creacién propia.

La pregunta numero cinco de esta parte esta formada por tres preguntas de
respuesta dicotomica (Si o No), tomando como parte del andlisis la cantidad total de

‘Si’ obtenidos en total.

Un 91% revel6 que consume productos lacteos al menos una vez al dia. Casi
tres cuartos de la muestra (73%) consume huevos o legumbres una o dos veces por

semana. Por otra parte, s6lo dos (18%) no consume algun tipo de carne a diario.
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El 53% de la muestra (cinco adultos mayores) indicaron la cantidad maxima de
sies admitidos por la pregunta (tres), mientras que el 36% indicO dos veces la

respuesta afirmativa y el 9% restante la eligié en una sola ocasion.

CONSUME PRODUCTOS
LACTEOS AL MENOS
UNA VEZ AL DIiA

ESi mNo

%
91%

Gréfico 16. De creacion propia.

CONSUME HUEVOS O
LEGUMBRE UNA O DOS
VECES A LA SEMANA

HSi mNo

Grafico 17. De creacién propia.

CONSUMO DE CARNE,
PESCADO O AVE A
DIARIO

ESi mNo

18%
82%

Gréfico 18. De creacion propia.
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TOTAL DE SIES
OBTENIDOS

m1Si m2Sies m3Sies

55% ' 36%

Gréfico 19. De creacion propia.

Con relacion al consumo de frutas y verduras surgid que ocho de los
encuestados (73%) las consumia al menos dos veces al dia. Los tres restantes (27%)

no o lo hacian en menor cantidad.

CONSUMO DE
FRUTAS/VERDURAS AL MENOS
2 VECES AL DIiA

mSi mNo

Gréfico 20. De creacion propia.

Sobre el consumo de agua y liquidos se obtuvo que tres personas (27%)
consumian mas de cinco vasos durante el dia y una cantidad igual consumia menos

de tres. Mientras que cinco (46%) consumian entre tres y cinco vasos.
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VASOS DE AGUA/LIQUIDOS
CONSUMIDOS DURANTE EL
DIiA

HEMenosde3 MEntre3y5 mWMasdeb5

Gréfico 21. De creacion propia.

Respecto a la forma de alimentarse ningun participante advirti6 depender de
alguien para alimentarse, pero una persona (9%) afirmé comer sélo, pero con cierta

dificultad. Mientras que la mayoria (91%) asegur6 alimentarse so6lo y sin dificultad.

FORMA DE ALIMENTARSE

M Necesita ayuda
M Se alimenta sélo con dificultad

M Se alimenta sélo sin dificultad

9%

Grafico 22. De creacién propia.

En lo que refiere a la autopercepcion del estado nutricional, consideraban no
tener problemas de nutricion ocho de los encuestados (73%), mientras que los tres

restantes (27%) no lo sabian o se percibian con desnutricion moderada.
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CONSIDERA QUE ESTA BIEN
NUTRIDO

M Desnutricién grave
M No lo sabe o desnutricion moderada

M Sin problemas de nutricién

Grafico 23. De creacién propia.

En consideracion a como se encuentra su estado de salud respecto de las
personas de su misma edad un 9% dijo que peor; un 18% manifesté que no lo sabe y

el 27% opin6 que estaba igual. Pero el mayor porcentaje (46%) asevero que es mejor.

COMO ENCUENTRA SU ESTADO
DE SALUD RESPECTO DE OTRAS
PERSONAS DE SU MISMA EDAD

HPeor HMNolosabe mlgual Mejor

Grafico 24. De creacién propia.

Por lo que considera a las mediciones antropométricas todos los adultos
mayores alcanzaron mas de 22 centimetros para la circunferencia braquial. Por otra
parte, la circunferencia de pantorrilla tuvo una distribucién de dos personas (18%) que

alcanzaron menos de 31 centimetros y el 82% restante super6 u obtuvo dicha medida.
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CIRCUNFERENCIA
BRAQUIAL (EN CM)

mMenosde2l mEntre2ly22 mMasde22

Gréfico 25. De creacion propia.

CIRCUNFERENCIA DE
PANTORRILLA (CM)

B Menos de 31  ® Mayor oigual a 31

Grafico 26. De creacién propia.

Al finalizar la adaptacion de la encuesta, de aquellos que no obtuvieron mas de
12 puntos en el cribaje, seis de los adultos mayores (67%) obtuvieron entre 17 y 23,5
puntos, lo que los incluye en la clasificacion de riesgo de malnutricion. Por otro lado,

tres (33%) no alcanzaron los 17 puntos ubicandolos en la categoria de malnutridos.

Recordemos que soOlo dos personas que formaron la muestra inicial se

clasificaron con estado nutricional normal, en la etapa de cribaje.
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PUNTOS OBTENIDOS EN
MNA (CRIBAIJE Y
EVALUACION)

MEntre 24y 30 MWEntre17y 23,5 mMenosde 17

Grafico 27. De creacién propia.

DISTRIBUCION DE LA
MUESTRA SEGUN MNA

M Estado nutricional normal
M Riesgo de mal nutricion

B Malnutricién

Grafico 28. De creacién propia.

En cuanto a los factores sociales, se debe tener en cuenta que en cada uno de
ellos las respuestas representan un numero que va del uno al cinco, siendo uno el que
expresa la mejor calidad y cinco la menor. Es por esto por lo que, en cada factor se

consigné el puntaje seleccionado por los adultos mayores.

Respecto de la situacién familiar 31% de la muestra, no tenian familia o viven
lejos y no dependian de ella (dos puntos). Aproximadamente un cuarto de esta, 23%,
tenian familia que se encontraba cerca o lejos y no dependian de ella (un punto). Un
38% no tenia familia (cinco puntos), mientras que la persona restante (8%) dependia

de alguna manera de su familia (tres puntos).
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SITUACION FAMILIAR

M Tiene familia (lejos/cerca) y es independiente de ella
H No tiene familia o vive lejos y es independiente

M Tiene cierta dependencia familiar

H No tiene familia o vive lejos y es dependiente

Grafico 29. De creacién propia.

Sobre la situacion econémica poco menos de la mitad de la muestra (46%)
tenian ingresos entre $15891,49 y $12715,19 (lo que corresponde a la jubilacion
minima y la pension universal por adulto mayor, en ese orden), es decir tres puntos.
El 27% de la muestra (tres personas) tenian ingresos menores a la pension universal
por adulto mayor o recibian ayuda estatal (cuatro puntos). Un 18% (dos personas)
presentaban ingresos entre $23836,50 y la jubilacion minima (dos puntos). Y solo el

9% no contaba con ingresos o eran inferiores a los ya mencionados (cinco puntos).

SITUACION ECONOMICA

H M3s de $23836,50
M Entre $23836,50 y $15891,49
m Entre $15891,49y $12715,19
Menos de $12715,19 o recibe ayuda estatal

H Sin ingresos o inferiores a los anteriores.

Grafico 30. De creacién propia.
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Acerca del hogar poco menos de la mitad de las muestras (46%) estaban a
gusto con las condiciones evaluadas, es decir obtuvieron un punto (distribucion
edilicia, condicion de esta, personal y actividades). El 36% de los individuos estaban
conforme con tres condiciones (dos puntos). Del 18% restante, la mitad estaba
satisfecha con un solo aspecto del hogar (cuatro puntos) y la otra mitad con ninguna

(cinco puntos).

HOGAR

W Conforme con distribucién edilicia, condiciones del
edificio, personal y actividades
B Conforme con 3 de los puntos anteriores

M Conforme con 2 de los puntos anteriores

Conforme con 1 de los aspectos anteriores

Grafico 31. De creacién propia.

En consideracion a las relaciones sociales la mayor parte de la muestra (55%)
disfrutaba algun tipo de relacion social fuera del hogar (un punto). Del 45% restante,
un 18% sélo tenia relacién con familiares o vecinos, es decir personas que viven con
ellos en el hogar, (tres puntos) y otro porcentaje igual no salia y no recibia visitas
(cinco puntos) y un 9% solo se relacionaba con familia y comparieros del hogar (dos

puntos).
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RELACIONES SOCIALES

M Relaciones sociales
M Relacidn social sélo con familia y vecino

M Relacidn social sélo con familia o vecinos

H No sale y no recibe visitas

Grafico 32. De creacién propia.

Con relacion al apoyo de la red social poco menos de dos tercios de la muestra
(73%) dependian exclusivamente del ingreso al hogar (cuatro puntos). El 18%
ademas, contaba con apoyo familia o de los comparferos del hogar (un punto).

Mientras que el 9% sentia falta de apoyo de ningun tipo (tres puntos).

APOYO DE LAS REDES SOCIALES

M Con apoyo familiar y vecinal M Voluntariado social y ayuda en hogar
H No tiene apoyo Pendiente del ingreso al hogar

H Tiene cuidados permanentes

Grafico 33. De creacién propia.

Teniendo en cuenta los valores estipulados para cada opcién, al sumarse la
valia de cada una, se obtuvo que una persona llegé a siete puntos, otras obtuvieron
ocho, 13,14,17,19 y 22 puntos. Por otro lado, dos adultos mayores obtuvieron 12

puntos y una cantidad igual alcanz6 16 puntos.
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Considerando lo anteriormente mencionado, soélo dos personas (18%)
presentaron buena o aceptable situacidon social, 36% se encuentra en riesgo social y

el 46%, es decir cinco personas presentaron problemas sociales.

Puntajes obtenidos por adaptacion de
Escala de Gijon

3
2
SEERBR
N EEEEEEREN
7 8 12 13 14 16 17 19 22

Puntaje total obtenido sobre factores de riesgo

Personas

Gréfico 34. De creacion propia.

PERSONAS CALIFICADAS SEGUN SU
PUNTAJE DE LA ESCALA DE GIJON

W Buena/aceptable situacidn social m Riesgo social m Problema social

5;46%

Gréfico 35. De creacion propia.

A partir de los datos obtenidos de ambos cuestionarios se pueden establecer

relaciones entre las diferentes variables en estudio.

La primera, es la existente entre la clasificacién obtenida por la MNA y la que
se obtuvo por el IMC. Del total de la muestra, las personas que tuvieron un resultado
de estado nutricional normal fueron dos (18%), de las cuales un 9% tiene un IMC que

se encontrd dentro del rango de sobrepeso y el otro 9% dentro de obesidad lll.
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De las personas encasilladas como en riesgo de malnutricion segun el MNA
(54%), un 9% presentd un IMC que lo clasifica como peso insuficiente y un porcentaje
similar en obesidad grado II. Del total restante un 18% se encontré con IMC normal y

la misma cantidad con sobrepeso.

Para los adultos mayores clasificados como malnutridos por el cuestionario
(27%), un 9% presento la clasificacion para el IMC de peso insuficiente. Mientras que

el resto se clasific6 como normal.

Relacidon resultado MNA e IMC de la muestra

Obesidad IlI 1
1
Sobrepeso 1 2
2 2
Peso insuficiente 1 1
0 1 2 3 4 5
P
. e§(? Sobrepes | Obesidad Obesidad
insuficien Normal
o) 1 1
te
Estado nutricional normal 1 1
Riesgo de malnutricidn 1 2 2 1
Malnutricion 1 2

Grafico 36. De creacién propia.

En cuanto al descenso de peso en relacion con la clasificacién que determina
el cuestionario se advirtio que del total de quienes obtuvieron la clasificacion de estado
nutricional normal (18%), uno (9%) aseguré haber perdido entre uno y tres kilogramos,

mientras que el otro, no considera haber disminuido su peso.

Por otra parte, quienes se encasillaron en riesgo de malnutricion (55% de la
muestra), el 18% asegurd no haber perdido peso en ese periodo de tiempo, mientras
que el 37% restante consider6 haber disminuido su peso, pero no sabe en qué

dimension.
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Por ultimo, las tres personas restantes (27%) que se catalogé como malnutridos

consider6 que ha descendido de peso, pero no conoce la magnitud en la que lo hizo.

Relacién entre estado nutricional segin MNA
y descenso de peso en los ultimos 3 meses

7
6
5 2
4
3
0 s
Estado nutricional Riesgo de L,
L, Malnutricion
normal malnutriciéon
No ha perdido peso 1 2
HEntre 1y3kg 1
H No lo sabe 4 3

Gréfico 37. De creacion propia.

Al relacionar las variables “peso descendido en los ultimos tres meses” y “la
presencia de anorexia” durante el mismo periodo se observd que de quienes
presentaron anorexia moderada (seis personas: aproximadamente 55% de la
muestra), sélo una persona (9%) no perdi6 peso, el 46% restante disminuyo su peso,
pero no sabe cuanto. Por otro lado, quienes no mostraron sintomas de anorexia
durante ese tiempo afirmaron descenso de entre 1y 3 kg (9%), un 18% no perdio peso

y el otro 18% no sabe cuanto descendio.

Relacion pérdida de peso y presencia de
anorexia en los ultimos 3 meses

8
6
4 2
’ g
0
Anorexia moderada Sin anorexia
No ha pérdido peso 1 2
HEntre 1y3kg 1
H No lo sabe 5 2

Grafico 38. De creacién propia.
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Al relacionar la movilidad con el estado nutricional se observé que sélo quienes
tenian estado nutricional normal tenian la capacidad de poder salir del hogar (18%).
Por otra parte, aquella persona que se movia exclusivamente de la cama al sillén se
clasific6 como con malnutricién (9%). A su vez, el resto de las personas catalogadas

como malnutridas (18%) s6lo presentaron autonomia en el interior de la residencia.
A estas Ultimas se les agregan las seis personas (55%) que se clasificaron

dentro de los que presentaban riesgo de malnutricién.

Relacidon de la movilidad con la clasificacion
del estado nutricional a través de MNA

7
6
5
4
3 6
2 2
1 2
0 Estad ’
s.a. © Riesgo de .
nutricional L Malnutricion
malnutricién
normal
Sale del hogar 2
Autonomia en el interior 6 2
De la cama al sillon 1

Grafico 39. De creacién propia.

Por parte de la relacion entre la movilidad y la presencia de enfermedades
agudas o situaciones de estrés en los Ultimos tres meses la Unica persona que soélo
se mueve de la cama al sillon (9%) ha presentado alguna de las dos opciones en ese

tiempo.

Del 18% que sale del hogar, un 9% respondio afirmativamente a la pregunta, y
el porcentaje restante lo hizo de manera negativa. Del 73% de la muestra presenta
autonomia s6lo en el hogar, un 27% no tuvo ninguna de las cuestiones mencionadas

y el 46% restante si las tuvo.
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Relacion movilidad con la presencia de
enfermedad aguda/situacion de estrés en los
ultimos 3 meses

10

8
6
4
s by
De la cama al sillon Autonomia en el interior Sale del hogar
® No 3 1
| Si 1 5 1

Gréfico 40. De creacion propia.

Por otra parte, al referir la movilidad de los pacientes y si presentan problemas
neuropsicolégicos de algun nivel se obtuvo que las dos personas que salian del hogar

(18%) no presentaban problemas de ese tipo.

En cambio, la persona (9%) que presentd limitaciones en la movilidad (de la
cama al sillén) padecia demencia/depresiéon moderada. En cuanto a quienes eran
auténomos en el interior de la residencia el 9% presentaba demencia o depresion

grave, el 18% la mostraban en grado moderado y el restante 46% no exhibian ninguno.

Relacién entre movilidad y problemas
nueropsicoldgicos

10
8
6 5
4
2
0 —— - 2
De la cama al Autonomia en
. . . Sale del hogar
sillon el interior
Sin problemas psicoldgicos 5 2
W Demencia/depresion
1 2
moderada
B Demencia/depresion grave 1

Grafico 41. De creacién propia.
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En cuanto a la movilidad y la realizacion de las actividades de la vida diaria
(AVD), quienes salian del hogar (18%) también eran autonomos en las AVD. Por otro

lado, quien so6lo se movia de la cama al silléon no podia realizarlas de esta forma (9%).

Mientras que quienes tenian su autonomia limitada al interior, se dividian en
27% también se confinaba su posibilidad de realizar las AVD por si mismas. Mientras

gue el restante 46% presentaba autonomia en la realizacién de dichas actividades.

Relacién movilidad y realizaciéon de
actividades de la vida diaria autonomamente

10

8
6 3
: -
2
0 1 -
De la cama al sillén Auto.nom'la enel Sale del hogar
interior
No 1 3
mSi 5 2

Gréfico 42. De creacion propia.

Al relacionar las variables IMC, segun las categorias establecidas por la MNA,
con las comidas realizadas se observo que sélo una persona (9%) realizaba mas de

cuatro comidas y cuyo IMC se encontraba sobre 23.

El resto de la muestra consumia entre dos y cuatro comidas diariamente, pero
sus IMC se distribuian entre mayor o igual a 23 (55%), entre 21y 23 (18%) y entre 19

y 21 (18%).
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Relacion IMC con comidas diarias

12

6

6

4

: -

0 1

Mds de 4 comidas Entre 2 y 4 comidas
IMC mayor o igual 23 1 6

HmIMCentre 21y 23 2
HmIMCentre 19y 21 2

Gréfico 43. De creacion propia.

Al evaluar la movilidad de los adultos mayores relacionandola con la presencia
de Ulceras y/o lesiones cutaneas se concluyo que quien sélo se movia desde su cama
al sillén no presentaba ningun tipo de lesion en la piel (9%), que quienes salian del
hogar presentaban lesiones (9%) o no (9%). Y por ultimo que aquellos que eran

autébnomos dentro de la residencia presentaban contusiones (27%) o no (46%).

Relacion movilidad y presencia de lesiones o
ulcera cutanea

10

8
6
4
’ R
2 — ——
A i |
De la cama al sillon uto_nom.la ene Sale del hogar
interior
E No 1 5 1
mSi 3 1

Grafico 44. De creacién propia.

En tanto las personas que presentaron estado nutricional normal no tomaban
mas de tres medicamentos al dia (18%). Aquellos que presentaban malnutricién
consumian tres 0 mas medicamentos (27%), pero quienes se encontraban en riesgo
de malnutricion mostraban una distribucion del 18% que no requerian mas de tres

farmacos a diario y el restante 37% consumia tres 0 mas de estos.
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Relacidon estado nutricional MNA y la toma de
mas de tres medicamentos

7
6
5
4
3
2
—
0 Estado nutricional
stadonutriciona Riesgo de malnutricion Malnutricion
normal
H No 2
m Si 4 3

Grafico 45. De creacién propia.

Del total de la muestra sélo una persona presentd anorexia moderada y
consumo de menos de tres medicamentos por dia (9%), 46% exhibian anorexia

moderada y el uso de tres o mas farmacos.
En cuanto a quienes no padecian anorexia, el 27% no consumia mas de dicha

cantidad de medicinas y el restante 18% si lo hacia.

Relacion de presencia de anorexia con el
consumo de mas de tres medicamentos por dia
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1

0

Anorexia moderada Sin anorexia

H No 1 3
mSi 5 2

Gréfico 46. De creacion propia.

Al comparar la percepcion de las personas evaluadas respecto de su estado
nutricional y el resultado obtenido a través de la MNA se observé que las dos personas
con estado nutricional normal segun MNA se autodeclararon sin problemas de

nutricion (18%). En contraste, quienes se encasillaron en riesgo de malnutricion por el
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cuestionario, se autodefinieron como sin problemas de nutricion (46%) y como
desnutricibon moderada o no lo sabian (9%). Por parte de los definidos como
malnutridos, un 9% se declaré sin problemas de nutricion y un 18% no sabia sobre su

estado nutricional o se consideraban con desnutricion moderada.

Relacion de clasificacion estado nutricional
MNA y percepcidn propia del estado nutricional

7
6
2
3 5
: ) )
0 1

Estado .

o Riesgo de L
nutricional . Malnutricién
malnutriciéon
normal
Sin problemas de nutricién 2 5 1

No lo sabe/desnutricién

moderada ! 2

B Desnutricidn grave

Grafico 47. De creacién propia.

Desde la mirada de la clasificacion obtenida por los adultos mayores segun su
IMC en la MNA y la autopercepcion de ellos sobre este tema resulté que, de quienes
no conocian si estaban con desnutricion moderada o no sabian sobre su estado, un
9% ademas presentd IMC entre 19 y 21, otro porcentaje idéntico presenté IMC entre

21y 23y otro porcentaje igual presenté IMC mayor o igual a 23.

En cuanto a quienes se sentian sin problemas de nutricion (73%), un 55%
presentd IMC mayor o igual a 23, mientras que el restante 18% se dividié en partes

iguales entre los IMC entre 19y 21 y entre 21y 23.
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Relaciéon IMC segun MNA 'y autopercepcion
del estado nutricional
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Grafico 48. De creacién propia.

Al establecer la relacion entre las dos circunferencias, braquial y de pantorrilla,
en las personas que conforman la muestra podemos observar que so6lo dos personas
(18%) tuvieron 22 centimetros de circunferencia braquial y 31 centimetros o mas de
pantorrilla, mientras que el 82% restante coincidié en el resultado de la extremidad

superior, pero con menos de 31 centimetros en la otra.

Relacidon entre circunferencias
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Gréfico 49. De creacion propia.

De aquellas personas que presentaron la circunferencia de brazo por encima
de 22 centimetros un 18% present6 su IMC entre 19 y 21, el mismo porcentaje tenia

el IMC entre 21 y 23. Pero la mayor parte, 64%, tenia un IMC mayor a 23.
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Al observar quienes presentaban IMC mayor o igual a 23 también presentaban
una circunferencia de pantorrilla mayor a 31 centimetros (64%). En cuanto a aquellos
gue presentaron IMC entre 19 y 21 tuvieron un 9% una circunferencia de dicha parte

mayor o igual a 31 y en igual proporcion se mostraron menos de 31 centimetros.

Por otra parte, el IMC de entre 21 y 23 tuvo un 9% de personas que ademas
tenian mas de 31 centimetros de circunferencia de pantorrilla y otro 9% con menos de

dicha medida.

Relacién entre IMC segin MNA 'y
circunferencia de pantorrilla
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Gréfico 50. De creacion propia.

Relacion circunferencia de brazo e IMC

segun MNA.
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Gréfico 51. De creacion propia.

Por parte de la circunferencia de brazo toda la muestra presenté mas de 22

centimetros, sin distincidn respecto de su estado nutricional.
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En cuanto a la circunferencia de pantorrilla mayor o igual a 31, el 18% de la
muestra presentd ademas estado nutricional normal, el 46% tenia riesgo de
malnutricion y el 18% malnutricion. Por otra parte, quienes tenian esta medida menor
a 31 centimetros un 9% ademas tenia riesgo de malnutricién y en la misma medida

malnutricion.

Relacidn circunferencia de brazo y estado
nutricional segin MNA
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Gréfico 52. De creacion propia.

Relacién de la circunferencia de pantorrilla'y
estado nutricional por MNA
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Grafico 53. De creacién propia.

Dentro del grupo de las personas que presentaban una circunferencia de brazo
mayor a 22 centimetros, es decir toda la muestra, un 73% de la misma no sentia que
presentaba problemas nutricionales. Mientras que el restante 27% no lo sabia o

presentaba desnutricion grave.
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Mientras que al tener en cuenta la circunferencia de pantorrilla hubo poblacién
gue presentd menos de 31 centimetros de pantorrilla y desnutricibn moderada o no lo
sabe (9%), y otros con igual clasificacion segun su medida de pantorrilla pero que se

percibio sin problemas de nutricion (9%).

Y otro tanto (18%), presentd la circunferencia de pantorrilla clasificada como
mayor o igual a 31 centimetros y con una percepcion de su estado nutricional
desconocida por si mismos o con desnutricibn moderada. El restante 64% presento
clasificacion similar para la pantorrilla, pero no tenia problemas de desnutricion, segun

lo que percibian de si mismos.

Relacién entre circunferencia de brazoy
autopercepcion del estado nutricional del

paciente
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Grafico 54. De creacién propia.

Relacién entre circunferencia de pantorrillay

autopercepcion del estado nutricional.
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Grafico 55. De creacién propia.
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Se debe recordar que cada una de las opciones de la adaptacion de la escala
de Gijon representa un puntaje del uno al cinco, siendo uno el puntaje deseado y cinco
el menos ideal. Aquellos que obtuvieron un puntaje entre cinco y nueve se los
considera con buena/aceptable situacion social, mientras que los que consiguieron
una puntuacion entre 10 y 14 se los denomina en riesgo social y para los que lograron

mas de 15 puntos tienen problemas sociales.

En los siguientes graficos solo se mencionara el puntaje elegido por la muestra

en cada una de las preguntas correspondientes.

Al relacionar el puntaje total que se obtuvo mediante la adaptacion de Gijon y
el estado nutricional por MNA, se pudo definir que quienes presentaron estado
nutricional normal obtuvieron puntajes considerados como de buena situacién social
(9%) y de riesgo social (9%). Quienes fueron definidos como malnutridos obtuvieron
puntuaciones que coinciden con el diagnéstico de problemas sociales (27%). Por parte
de quienes se determinaron como en riesgo de malnutricion por el cuestionario antes
mencionados se clasificaron como aceptable situacion social (9%), en riesgo social

(27%) y con problemas sociales (19%).
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Relacion entre estado nutricional y de los
factores sociales
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Grafico 56. De creacién propia.

Al observar los resultados obtenidos en la pregunta uno de la Escala por
aguellas personas con estado nutricional normal segin MNA podemos advertir que
un 9% obtuvo un punto y el mismo porcentaje alcanzé dos puntos. Por parte de
quienes se determinaron como malnutridos (28%) también lograron cinco puntos en
la pregunta. Mientras que los definidos como en riesgo de malnutricion consiguieron
un punto (18%) y del dos al cinco hubo una persona con cada uno de esos puntajes

(9%).

Relacion estado nutricional segin MNA'y
pregunta 1 de Escala de Gijon.
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Gréfico 57. De creacion propia.
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Para la pregunta dos, las dos personas que se determinaron como nutridas
normalmente (18%) consiguieron dos puntos en la pregunta dos. Por otro lado,
quienes se definieron como en riesgo de malnutricion marcaron 9% dos puntos, 18%
tres puntos y el restante 28% cuatro puntos. En cuanto a los calificados como

malnutridos tuvieron dos puntos, tres puntos y cinco puntos, con 9% cada uno.

Relacion estado nutricional segun
MNA y pregunta 2 de Escala de Gijon.
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Gréfico 58. De creacion propia.

De quienes se encontraban agrupados como normales en cuanto al estado
nutricional, un 9% logré un punto en la pregunta tres, y un porcentaje idéntico lo hizo
con dos puntos. Mientras que los “en riesgo de malnutricion” marcaron: 18% un punto,
28% dos puntos y 9% tres puntos. Los que fueron encasillados como malnutridos
obtuvieron los puntajes de menor calidad segun sus respuestas (9% cuatro puntos y

9% cinco puntos), mientras que el 9% sobrante alcanzé un punto.
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Relacion estado nutricional segun
MNA y pregunta 3 de Escala de Gijon.
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Grafico 59. De creacién propia.

El total de quienes poseian estado normal (18%) ademas marcaron un punto
en la pregunta numero cuatro, referida a las relaciones sociales. De quienes
presentaban la clasificacion intermedia presentaron un 28% un punto, 9% dos puntos
y un 18% tres puntos. Por parte de quienes mostraban el peor diagndstico un 9%

marco un punto y un 18% marcé el puntaje no deseado.

Relacion estado nutricional segun
MNA y pregunta 4 de Escala de Gijon.
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Gréfico 60. De creacion propia.

Para la dltima pregunta de la escala quienes tenian estado nutricional normal
presentaron en un 9% un punto y el otro 9% cuatro puntos. Por otro lado, quienes

presentaron riesgo de malnutricion colocaron, en su mayoria (46%), cuatro puntos y
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el restante 9% un punto. El resto de la muestra (27%), lograron tres puntos (9%) y

cuatro puntos (18%).

Relacion estado nutricional segun
MNA y pregunta 5 de Escala de Gijon.

8

6

4 5

2 1 2

0 I I I
Estado nutricional normal Riesgo de malnutricién Malnutricion

M 1punto M3 puntos 4 puntos

Gréfico 61. De creacion propia.

Al relacionar diagnostico obtenido con cada una de las preguntas de la escala
podemos ver que en la pregunta uno quienes se clasificaron con la situacion social
aceptable (18%) lograron un punto, mientras que quienes se encasillaron como en
riesgo social consiguieron un punto (9%), dos puntos (18%) y tres puntos (9%).
Mientras que aquellos que se catalogaron como con problemas sociales obtuvieron,

en su totalidad (46%) cinco puntos.

Relacién entre clasificacion por Gijon y respuesta
a pregunta uno de la misma
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Grafico 62. De creacién propia.

Al pasar a la pregunta dos se observa que quienes presentaron su situacion

social estable indicaron la respuesta cuyo valor es de tres (9%) o de cuatro (9%)
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puntos. En el caso de las personas que se encasillaron como en riesgo social eligieron

la respuesta con valia de dos puntos (9%), la de tres (18%) y la de cuatro (9%).

Aquellos que su situacion social se categoriz6 como en problemas indicaron en

un 9% dos, tres y cuatro puntos y el 19% seleccion6 la opcion de cinco puntos.

Relacion entre clasificacion por Gijony
respuesta a pregunta dos de la misma

6
4 1
2 1 i 5
0 1 I I
2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos
M Buena/aceptable situacion social Riesgo social Problemas sociales

Grafico 63. De creacién propia.

En la pregunta referida a las condiciones del hogar quienes tenian una
situacion social aceptable decidieron optar por la respuesta con un punto (18%), en
tanto quienes presentaron una situacion social riesgosa eligieron la contestacion de

uno (9%), de dos (19%) y la de tres puntos (9%).

Quienes poseian un escenario social problemético seleccionaron las

respuestas de uno (9%), dos (18%), cuatro y cinco puntos (9% cada una).
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Relacion entre clasificacion por Gijén y respuesta
a pregunta tres de la misma
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Grafico 64. De creacién propia.

Para la pregunta cuatro solo se eligieron cuatro de las opciones
disponibles. Quienes presentaban situacién social aceptable eligieron la opcién con
un punto (18%), un porcentaje igual eligié la misma, pero estos tenian riesgo social,
al igual que los que eligieron la respuesta de dos puntos (9%) o las de tres (9). Otro
18%, con problemas sociales decidieron que la respuesta que mas se adecuaba a su
pensamiento era la de un punto, mientras que un 19% opto6 por la de cinco puntos y

un 9% por la de tres.

Relacién entre clasificacion por Gijon y respuesta
a pregunta cuatro de la misma
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Gréfico 65. De creacion propia.

Para la ultima pregunta las opciones de eleccion fueron sélo tres para el total
de la muestra. Un 18% de la misma que corresponde a quienes poseian buena

situacion social seleccionaron la de un punto. En cuanto a todos los que tenian riesgo
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social seleccionaron aquella opcion con cuatro puntos (36%), al igual que un 37% que

presentaba problemas sociales.

El 9% restante de los que tenian problemas sociales seleccionaron la

eleccion de tres puntos.

Relacion entre clasificacion por Gijon y
respuesta a pregunta cinco de la misma
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Gréfico 66. De creacion propia.
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DISCUSION.
Debido a que la poblacién de estudio es una de las consideradas en mayor
riesgo de contagio del virus Covid-19 segun lo establecido por entidades de salud
como el Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, presentaban mayores

restricciones a la hora de salir, realizar actividades e, incluso, al recibir visitas.

Es por lo anterior que, si bien se consigui6é la autorizacion para realizar las
encuestas por parte del director de la residencia y el personal que alli trabaja, muchos
de los residentes se negaron a responder. En tanto que otros presentaban algun factor
de exclusién que los eximia. Por todo esto, la muestra correspondia al 36% de los

moradores de aguel momento.

Estos moradores se encontraban en una etapa en la que el deterioro de las
funciones y de la salud se hacen mas evidentes que en las anteriores. Hay situaciones
como las carencias higiénicas que no son propias de la edad como lo indicaban los
trabajos realizados por Villarreal & Month y Fuentes & Garcia, que pueden
desencadenar mayores probleméaticas en salud. Estas caracteristicas, si bien no

fueron evaluadas por los cuestionarios, no fueron observadas por la tesista.

En cuanto al estado nutricional demostrado a través de la version adaptada de
la MNA el 18% se consider6 normal, el 55% se calific6 como riesgo de desnutricion y
el 27% como malnutridos. Esto no concuerda con el estudio realizado en México por
Castafneda, Acuiia, Herrera, Martinez & Rangel, pero si es mas cercano al realizado
por Ballejos Marina (cuya prevalencia de desnutricion de un 5% y el riesgo de

desnutricion en esta poblacion fue del 43%).

Ademas de lo anterior, es importante considerar la relacién que se obtuvo entre

el estado nutricional y los factores sociales. Donde se demostré que aquellos que
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presentaban malnutricion ademas tenian problemas sociales, por lo que pudo

considerarse un causante.

Por otro lado, el puntaje total de la version adaptada de la escala de Gijon no
coincidié con el de la investigacion realizada por Castafieda & compafiia o el de
Villarreal-Amaris & Month-Arrieta. Pero se puede considerar que se obtuvo un
porcentaje superior con problemas sociales existentes como en el que presento el
primero, y similar porcentaje en riesgo social como en el segundo. Esto pudo deberse
a que las muestras de ambas estaban formadas por adultos mayores

institucionalizados como no.

Por su parte, la MNA resulta de mucha utilidad debido a que comprende el IMC
(agrupado en diferentes categorias) y varias de las cuestiones que derivan en é€l, que
no se considerarian si se usa aislado el IMC. Debe considerar que puede clasificarse
como bien nutrida una persona cuyo indice sea superior al considerado ideal o como

malnutrido a alguien con indice ideal o superior a este.

Uno de los eslabones que determina el IMC y el estado nutricional es, segun lo
demostrado, la cantidad de comidas realizadas (consumo de un plato entero) a lo largo
del dia. En este caso, ademas de las comidas que el hogar les da, los residentes
podrian consumir comidas o alimentos extras. También se debe tener en cuenta que
el consumo de agua es a libre demanda, por lo que si es menor no se debe a la falta

de disponibilidad.

Al igual que el IMC, la autopercepcién del estado nutricional no podria
considerarse como un factor aislado, debido a que es subijetivo, lo que ademas,
imposibilita unificar los criterios. Pero podria considerarse que el indice tiene cierta

concordancia respecto de la autopercepcion.
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Otro de los aspectos evaluados por la MNA es el estado de los depdsitos

proteicos, a través de la medicion de las circunferencias de pantorrilla y de brazo.

La circunferencia de brazo se encontr6 en la misma categoria en toda la
muestra (encima del punto de corte), por lo que parece no tener un efecto marcado

en el IMC aislado o el estado nutricional segin MNA o la autopercepciéon del mismo.

Por el contrario, la circunferencia de pantorrilla presentada por la mayoria fue
de menos de 31 centimetros. Esta tiene relaciéon con el IMC aislado (quienes se
encontraron sobre esa medida también presentaron IMC elevado), contrariamente,
esto no sucedié con los resultados de la MNA o la autopercepcion del estado

nutricional.

El adecuado estado nutricional y de salud se debe a diferentes cuestiones. Una
de ellas es la actividad fisica, la cual se veria alterada si hay una reduccién en la
movilidad. Quienes presentan estado nutricional normal podian salir del hogar y por lo

tanto realizaba mayor variedad de actividades.

En este caso se encontraba reducida por el contexto pandémico al momento
de realizar las encuestas. A mayor reduccién del movimiento, menor diversidad de
cosas que se podran hacer. Esta relacion pudo establecerse respecto de problemas
neuropsicolégicos, pero no pudo hacerlo claramente debido a la presencia o no de
Ulceras o lesiones cutaneas, enfermedades agudas o situaciones de estrés en los

altimos meses, ya que no hubo evidencia que lo demuestre.

Esta tematica no pudo relacionarse con la del estudio de Ballejos, en el cual
eran todos independientes (cabe destacar que en la misma se incluyen personas que
no estan institucionalizadas). Algo similar ocurre con lo descubierto por Fuentes-

Garcia & Garcia-Garro, en donde una pequefia proporcion de la muestra eran
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dependientes, tanto fisica como econdémica de terceros, por lo que no se adaptaron

adecuadamente a esta etapa.

A su vez la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD)
autbnomamente tiene alta relacion con la movilidad: cuanta mayor sea esta, la
independencia en la realizacion de estas actividades es mayor. Estas no incluirian la

forma de comer.

Por otro lado, el elemento econémico es de los que mas afectd a la poblacion
(al igual que lo descubierto por Villarreal & Month), sin diferenciar segun estado
nutricional o de los factores sociales en general. Se debe tener en cuenta que parte
de los ingresos de la muestra en estudio se destinan a las necesidades de los

residentes.

Al evaluar el descenso de peso de manera aislada se observa que la mayoria
declaré haber descendido de peso, pero desconocié en qué dimension. Al relacionarlo
con la clasificacién otorgada por la MNA, la totalidad de los malnutridos y gran parte
de en riesgo de malnutricion se incluyeron en esa clasificacion del descenso de peso.
Mientras que los definidos como de estado nutricional normal no se contuvieron en

esta.

Se puede considerar que lo anterior puede ser un signo de anorexia, ya que
aguellos que presentaron algin sintoma propio de la misma también descendieron del

peso en alguna medida.

Por parte de quienes se clasificaron como con anorexia moderada, pueden
consumir tres o mas medicamentos. Mientras que quienes presentaron un estado

nutricional normal tuvieron menor probabilidad de utilizar alguno.
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En cuanto a los factores sociales, la situacion familiar es una de las categorias
gue mas peso tienen en el resultado final, aportando puntajes altos a quienes peor
diagnéstico logran y bajos a quienes tienen un total mas favorable. A su vez a peor

estado nutricional mayor es el puntaje en esta pregunta.

Otro de los elementos evaluados es la estadia en la residencia, y a pesar de
gue estaban en el hogar por diferentes motivos, la peor opcion no fue elegida en gran
porcentaje. Es por esto que parece no tener un efecto claro en el estado social general,
pero si que a mejor estado nutricional mejor sera la percepcion de la estadia en el

lugar.

Al evaluar es el estado civil mayormente eran solteros, al contrario de lo
estudiado por Ballejos o por Villarreal-Amaris & Month-Arrieta, en las cuales eran

mayormente viudos.

Por otro lado, las relaciones sociales presentaron puntajes superiores en la
mayor parte de los evaluados, sin importar cual era su situaciéon general social o
nutricional. El porcentaje de quienes no tenian relaciones sociales es muy parecido al
gue Fuentes & Garcia arribaron. Pero no concuerda con que quienes tuvieron el peor

diagnéstico social presentaban los peores puntajes en esta.

En tanto el apoyo que perciben de la red social, es 6ptimo en el caso de quienes
tenian una situacion social estable, mientras que el resto apuntd a que su red social
depende totalmente del geriatrico en el que residen. Por otra parte, no es posible

establecer una correlacion clara con el estado nutricional.

En lineas generales aquellos que presentaron un puntaje problematico
(elevado), se debe a que tuvieron muchas respuestas con puntajes de ese tipo. Por lo

gue se considera que son las areas mas problematicas. Esto, a su vez, demuestra la
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necesidad de evaluar cada categoria de forma aislada y no sélo a través del puntaje

total, para poder entender cual es el mas problematico.
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CONCLUSIONES.
Existe relacion entre el estado nutricional y los factores sociales que rodean a
la persona. Cuantos mas componentes sociales se encuentren afectados peor sera la

situacion social y peor sera su estado nutricional.

Se encontré que la mayor parte de la muestra presentaba malnutricion o riesgo
de la misma. Es por esto que es importante detectar a aquellos que se encuentran en

riesgo para evitar que se prosiga hacia el peor diagnostico.

En ambos cuestionarios es importante no limitarse al resultado final de estos,
sino que hay que enfocarse que causa los estados de cada uno de los elementos que
las componen. Es importante ir mas alla y descubrir que causa cada uno de las

probleméticas presentes.

La mejor forma de lograr un diagnéstico preciso es contar con datos otorgados
no solo por el paciente sino también por su cuidador y/o personal médico que trabaje
con la salud de este. Debido a que si se evalua a través de aspectos subjetivos

podemos alejarnos de la realidad que demuestran los datos médicos.

Realizar ambas series de preguntas cada tres meses puede evitar o prevenir
problematicas, ademas de aportar una potencial linea de accion ante las
adversidades. Esto nos permite detectar y tratar las situaciones problematicas antes

de que empeoren.

En cuanto a la evaluacion del estado nutricional en cualquier poblacion es
importante no limitarse soélo a la utilizacion del peso, talla e IMC, sino que se deben

tener en cuenta los factores asociados a estos para entenderlos.
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De los factores sociales, el econdmico es uno de los que mayor efecto tienen
sobre la persona. A menor ingreso peor sera la situacion social general y peor sera el

estado nutricional.
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RECOMENDACIONES.
El uso de una muestra de mayor tamafio podria ayudar a tener conclusiones
mas consistentes. Por otra parte, se podria incluir la poblacion no institucionalizada

como la hospitalizada de la ciudad, con el fin de comparar estas.

Llevarla a cabo durante un periodo en el que no haya pandemia podria ayudar
a que los adultos mayores accedan con mayor facilidad a responder los cuestionarios.
Ademas, esto podria mejorar tanto la percepcion de su estado nutricional como social,

presentando un mejor panorama para esta poblacion.

Como recomendacion para el hogar, creo necesaria la participacién de los
residentes en la estipulacion de las actividades que se realicen, debido a que esto

podria aumentar la participacion y entusiasmo de ellos.

Asi mismo llevar a cabo actividades para fortalecer las relaciones entre los
moradores podria lograr que el ambiente sea mas ameno para el personal y ellos

mismaos.

Otras instituciones podrian realizar acuerdos para hacer trabajos en conjunto,

lo que seria fructifero para todos.

En cuanto a la Universidad de Concepcién del Uruguay podria aumentar las
visitas de los estudiantes, ya que esto los anima. Ademas, esto ayuda a que nosotros,

los estudiantes, tengamos mas experiencias y conocimientos sobre esta poblacion.

Como estudiantes de la licenciatura en nutricion no debemos dejar de investigar
sobre esta poblacion, ya que hay poca informacion en lo que refiere a este aspecto de
su vida. A nivel local la informacidén que se encuentra disponible es insuficiente para

conocer la realidad actual de esta poblacion.
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Es una etapa de la vida en la que hay que concentrarse en mejorar la calidad
de la misma, por lo que la alimentacion es fundamental. Como nutricionistas creo que

es una de las areas en las que mayor trabajo podemos encontrar.

La visita a lugares como estos, por parte de la comunidad en general, es
importante para acercarnos a una generacion que se considera a si misma como
olvidada. Son una fuente inagotable de experiencias y conocimientos que no se

encuentran en los libros.
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Comen solos, pero
afecta la pérdida de
memoria.

Por falta de atencion
no completan la

toma de alimentos.

deglute mal).

Rechazo a la

comida.

Disminuyen los
sentidos.

Disminuye la
salivacion.

Puede presentarse
disfagia a liquidos
que puede
progresar a solidos.
Disminuye la

coordinacion.

®)Agnosia.

ANEXO 1.
Estadio Inicial Medio Grave
Problemas | No suele haber | Dependencia parcial | Dependencia del
frecuentes | desnutricion, pero si | para la alimentacion | cuidador para
aversion a la | (en ocasiones | alimentarse.
comida. incluso mastica Yy | Trastornos de

deglucion, tanto en
solidos como
liquidos, riesgo de
aspiracion de
alimentos.
Aparato digestivo
enlentecido.
Anorexia total o
indiferencia a la
alimentacion.
Dificultad de
evacuacion

intestinal

(estrefiimiento)

Tabla I. Problemas Frecuentes en Alzheimer. Fuente: Ibarzo Monreal, A; Sufer Soler,
R; Marti Cotanda, A; Parrilla Novo, P; 2015; p/p: 4-6.

5- Agnosia: o reconocimiento de los elementos. En este caso de los alimentos.
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Herramientas de deteccién de malnutricién o riesgo de malnutricion Mini Nutritional Assessment (MNA)

A ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menes per falta de apetito, problemas digestives, dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?
0= anonexia grave 1 = anorexia moderada 2= sin anorexia

B Pérdida de peso enlos dltimes 3 meses

0= pérdida de peso >3 kg 1= no losabe 2= pérdida de peso entre 1y 3 kg 3= no ha habido pérdida de peso
i € Movilidad
E 0= de la cama al sillén 1= autonomia en el interior 2 = sale del domicilio
E D ;Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicalégico en los dltimos 3 meses?
D=5 I=m
E Problemas neuropsicoligicos
0=demenda o depresion grave 1 =demendaod derad: 2= sin probl picologicos
F lndice de masa corporal
0=IMC <19 1=19=IMC <21 1=21=MC <83 =Ml
TOTAL = (Siel total es = 0= 11 continie con el cuestionario)
Evaluacidn del aibaje(subtotal max. 14 puntos)
=12-'14 puntos = estado nutricional normal
= 8-11 puntes = riesgo de malmutridon
=017 puntos = malmutriddn
G ;Vive independiente en su domicilia?
0=no T=s
H ;Toma ms de 3 medicamentosal dia?
O=si T=no
1 jUlceras o lesiones cutaneas?
O=s T=no
J jludntas comidas letas toma al dia? [equival das platos y postre)
0=1 comida 1=12 comidas 1 =3 comidas
K d al al dia? Si Ho
Huevos o legumbres 102 vecesa ! Si L]
jlarne, pestado o aves diariamente? Si o
0=001sies 0,5 = 2sies 1=3sies
=
E L ;Comsume frutas o verduras al menas 2 veces al dia?
~1 0=no 1=
=
E M ;{iséntos vasos de aguau otres liguidos toma al dia?
0= menos de 3 vasos 0,5 =de 3a5vasos 1= mas de 5 vasos
N Forma de alimentarse
0= necesita ayuda 1 = se alimenta solo con dificultad 2 = se alimenta solo sin dificultad
O jlomsidera que L. esta bien nutrido?
0 = desnutricidn grave 1=no o sabe o d derada 2 = sin probh de nutricidn
P En comparaciin con las personas de s edad, ;0omo encuwentra su estado de salud?
0=pear 0,5 = no lo sabe 1 =igual 2 =mejor
Q Greunferencia braquial (C8 en cm)
=@ 05=N=B=1 1=0B>1

R Greunferendia de I pantorrilla (CP en an)
f=0P=31 1=F=1

Evaluacidn del estade nutridonal:
= De 24 a 30 puntos = estado nutridonal normal

«De17a 13.5 puntos = riesgo de malnutrididn
= Menos de 17 puntes = malnutriddn

Tabla Il. Formulario de MNA. Fuente: Jauregui, J y Manzotti, M. Guia de las Sociedad
Argentina de Gerontologia y Geriatria para el manejo de personas mayores
malnutridas en la comunidad. Argentina. 2017.

Valoracién nutricional Valor IMC
Desnutricion grave <16
Desnutricion moderada 16-16,9
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Desnutricion leve 17-18,4
Peso insuficiente 18,5-22
NORMAL 22-27
SP 27-29,9

OB | 30-34,9

OB I 35-39,9

OB 40-49,9

OB extrema >0= 50

Tabla Ill. Clasificacion segun IMC. Fuente: Spaccesi, A. Nutricion en la tercera edad.

Argentina. 2014.

Proteinas

1g/Kg de Peso Total (PT). 12-14% del VCT (50% de Alto valor

bioldgico).

Lipidos

30% del VCT (10-15% acidos grasos monoinsaturados; 10%
acidos grasos poliinsaturados; 10% &cidos grasos saturados).

Relacion Q6/Q3: 5/1. Colesterol: 300 mg/dia.

Glucidos

50-60% del VCT. 15% azucares simples — 25 fibras.

Agua

1 mL/kcal o 30-35 mL/Kg PT- 1% a 2 litros

Por cada grado aumentado sobre los 36°: aumentar 300-500

mL/liquidos.

Tabla Illl. Recomendacion de macronutrientes y agua para el adulto mayor. Fuente:
Spaccesi, A. Nutricidén en la tercera edad. Argentina. 2014.

Nutrientes Hombre | Mujer
Vitamina A (ug RE) | 900 700
Vitamina D (ug) 10-15 10-15
Vitamina E (mQ) 15 15
Vitamina K (ug) 120 90
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Vitamina C (mg) 90 75
Tiamina (mg) 1,2 1,1
Riboflavina (mg) 1,3 1,1
Piridoxina (mg) 1,7 15
Niacina (mg) 16 14
Vitamina B12 (ug) | 2,4 2,4
Folatos (ug) 400 400
Yodo (pg) 150 150
Hierro (mg) 8 8
Zinc (mg) 11 8
Selenio (ug) 70 55
Calcio (mg) 1200 1200
Fosforo (mg) 700 700
Magnesio (mg) 420 320
Fldor (mg) 4 3

Tabla V. Ingesta diaria recomendada para adultos mayores de 51 afios. Fuente:
Lopez, Ly Suarez, M. Fundamentos de nutricion normal. Pagina 384. Argentina. 2016.

Margarita Murgieri <margaritamurgieri@gmail.com= & jue,29ago.201912:12 Yy 4=
parami -

Estimada Rocio: Te envio algunos datos para que sigas investigando. El término geridtrico como tal no es lo que se prefiere actualmente dado que tisne una
connotacion negativa y discriminatoria. Las Residencias de personas mayores o de mayores o de adultos mayores, como se prefiere llamarlas son términos mas
adecuados.

La Institucionalizacidn ( proceso de ingresar a una Residencia) ha cambiado en el mundo desde un modelo asilar, a uno hospitalario, a un modelo institucional | a
uno gue actualmente esta tratando de instalarse tipo hogar y tipe convivencial desde un modelo llamado de Atencidn centrada en la persona.

En la Ley 5670 de CABA habla genéricamente de "Establecimientos™ para englobar Residencias y Hogares de dia. ( ver)

Podés buscar material de Teresa Martinez y de Pilar Rodriguez.

Te envio algo mas

Saludos

llustracion 1. Correo recibido por la tesista de Margarita Murguieri. 29 de agosto de
20109.
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llustracién 2. Ubicacion del Hogar Geriatrico “Nuestra Sefiora del Huerto” Fuente:

Google Maps.

llustracion 3. Frente del Hogar Geriatrico “Nuestra Sefiora del Huerto”. Fuente: Revista
La Ciudad, punto de encuentro. Recuperado en: https://laciudadrevista.com/el-

concejo-deliberante-con-la-mirada-en-las-personas-mayores/
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Concepcion del Uruguay, Entre Rios.

h-"lartes 7 de Julio del 2020.

Confirmo que la tesista me ha explicado en detalle en que consta el cuestionario y
las mediciones que me realizaran. Al mismo tiempo me asegurd gque los datos que
obtendra se utilizaran sin considerar la identidad de quién responde.

Por medio de la presente autorizo a la estudiante del la Universidad de Concepcion

del Uruguay, Bur Rocio Lujan, a realizarme la encuesta mediante la cual obtendra los datos

necesarios para la realizacion de su tesina para la obtencion del Titulo de Grado de
Licenciatura en Mutricion, que se titula “Relacion entre el estado nutricional y los factores

sociales en adultos mayores de 65 afios que residen en el hogar geriatrico municipal
Muestra Sefiora del Huerto de la ciudad de Concepcidn del Uruguay durante el mes de Julio

de 20207

Dejo constancia, asi mismo, que apruebo a la misma a pesarme, medirme la talla,

circunferencia de brazo y de pantorrilla.

Firma del Paciente

Mombre y apellido:

DMI:

llustracion 4. Consentimiento informado de creacion propia.

Cuestionatrio.

Fecha de nacimiento: Género:
Edad:

Estado civil: Peso Actual (Kg):

Talla

(m):

» Marcar con una cruz (X) la opcién que sienta que mas se ajusta a su realidad.

Pregunta

Opciones de respuesta

¢Ha perdido el apetito? ¢Ha comido menos por
falta de apetito, problemas digestivos, dificultad de

Anorexia grave.
Anorexia moderada.

masticacién o deglucién en los dltimos 3 meses? | Sin anorexia
Pérdida de peso en los ultimos 3 meses Més de 3kg
No lo sabe

Entre 1y 3kg
No ha habido pérdida de peso

Movilidad

De la cama al sillén
Autonomia en el interior
Sale del hogar

¢,Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de
estrés psicolégico en los ultimos 3 meses?

Si No

Problemas neuropsicolégicos

Demencia o depresion grave
Demencia 0 depresion
moderada.

Sin problemas psicolégicos

indice de masa corporal

IMC <19
19 <IMC < 21
21 <IMC <23
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| IMC 223

TOTAL.: (Si es menor a 11 continuar con el cuestionario)

¢ Realiza las actividades de la vida diaria de forma | No Si
independiente?

¢ Toma mas de 3 medicamentos al dia? Si No
¢Ulcera o lesion cutanea? Si No

¢,Cuantas comidas realiza al dia?

Mas de 4 comidas
Entre 2 y 4 comidas

1 comida
¢ Consume productos lacteos al menos 1 vez al | Si No
dia? Si No
¢,Huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana? Si No
¢ Carne, pescado o aves diariamente? 0ol
Segun la cantidad de Sies que marco: 2

3
¢ Consume frutas o verduras al menos 2 veces al | No Si

dia?

¢,Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al
dia?

Menos de 3 vasos
de 3 a 5 vasos
Méas de 5

Forma de alimentarse

Necesita ayuda
Se alimenta solo con dificultad
Se alimenta solo sin dificultad

¢, Considera que Ud. Esta bien nutrido?

Desnutricion grave

No lo sabe o desnutricion
moderada

Sin problemas de nutricion

En comparacion con las personas de su edad
¢, Como encuentra su estado de salud?

Peor

No lo sabe
Igual
Mejor

Circunferencia braquial (en cm)

<21
entre 21y 22
de 22

Circunferencia de pantorrilla (en cm)

<31
231

Evaluacioén de la situacion Socio-Familiar:

SITUACION FAMILIAR

Tiene familia (cerca o lejos) y es independiente de esta

No tiene familia o esta vive lejos y es independiente

Tiene cierta dependencia familiar

Tiene familia y depende de ella

No tiene familia o esta vive lejos y presente dependencia.

O WINF

SITUACION ECONOMICA

Mas de 1,5 veces la jubilacion minima (a la fecha de realizacion).

=

Desde 1,5 veces la jubilacion minima hasta la jubilaciéon minima exclusive.

N

Desde la jubilacion minima a pension universal por adulto mayor (a la fecha

de realizacion).
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Menos que la pension o recibe alguna ayuda estatal.

Sin ingresos o inferiores a los apartados anteriores.

b

HOGAR

Conforme con la distribucion edilicia, condiciones del edificio, personal y
actividades.

=

Conforme con 3 de los aspectos anteriores.

Conforme con 2 de los aspectos anteriores.

Conforme con 1 de los aspectos anteriores.

Inconforme.

g |w|N

RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales

Relacion social sélo con familia y vecinos

Relacioén social sélo con familia o vecinos

No sale del hogar, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

OB WINF

APOYO DE LA RED SOCIAL

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social y ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica

Tiene cuidados permanentes

g WIN|F

Cuestionario para la poblacion de estudio formado adaptacion de encuesta MNA,

escala de valoracion sociofamiliar de Gijén y preguntas cerradas.
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