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Resumen: Es un hecho indiscutible que el desarrollo y la subsistencia econdmica de las naciones dependen
en alto grado de la salud y del buen estado nutricional de su poblacién econémicamente activa, por lo que es
motivo de preocupacion la evidencia de la presencia de déficit nutricional en adultos y adultos mayores en
algunos sectores sociales de nuestro pais. La desnutricién es el estado patolégico que resulta del consumo
inadecuado de uno o mas nutrientes esenciales. Clinicamente se manifiesta por pruebas bioquimicas de
laboratorio e indicadores antropométricos, y afecta de forma adversa a la respuesta del individuo ante
diferentes procesos de enfermedad y a la terapia establecida. La desnutricién comporta la pérdida de masa
grasa corporal asociada a una cierta pérdida de masa magra y constituye uno de los problemas nutricionales
mas importantes en la vejez. Asi mismo la desnutricién esta asociada, entre otras: a) Alteracién de la
inmunidad; b) Retardo en la cicatrizacion de heridas o aparicién de ulceras por hiperpresion; c) Caidas;
d) Deterioro cognitivo; e) Osteopenia; f) Alteracion en el metabolismo de los fArmacos; g) Sarcopenia; h)
Descenso de la maxima capacidad respiratoria. Existen en Venezuela una serie de grupos poblacionales, que
por su especial situacidn socioeconémica muestran un mayor riesgo de desarrollar problemas nutricionales.
Estudios entre 1997 y 2004, presentan desnutricién en adultos y adultos mayores y otras deficiencias
nutricionales. Al comprometerse la seguridad alimentaria familiar se vulneran todos sus integrantes, en
especial nifios, embarazadas y adultos mayores, por esto es fundamental la vigilancia de salud, nutricional
y social, sanitario y de justicia, asi como la aplicaciéon de medidas adecuadas de acompafiamiento social o
intervencion. An Venez Nutr 2005; 18(1): 88-97.
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Nutritional deficiencies in adults and elderly

Abstract: It is an unquestionable fact that the economic development and subsistence of nations depend
highly on the health and adequate nutritional status of their economically active population. The concern
arisesinthelightof evidence on adultnutritional deficiencies in some social strata of our country. Malnutrition
is the pathological state that results from the inadequate consumption of one or more essential nutrients.
Clinically it is manifested by biochemical tests and anthropometric indicators, and affects the response of the
individual to different processes of disease as well as to the established therapies. Malnutrition is associated
to loss of corporal fat mass and to a certain degree to the loss of muscle mass. In addition, malnutrition is
associated to: a) alteration of the immunity; b) retardation in the healing of wounds or appearance of ulcers
by hyperpressure; c) falls; d) cognitive deterioration; e) osteopenia; f) alteration in the metabolism of drugs;
g) sarcopenia; h) reduction of the maxima respiratory capacity. In Venezuela, there are population sub-
groups that, due to their special social and economical status, are at a higher risk of developing nutritional
problems. Studies (1997 to 2004) have shown that malnutrition and other nutritional deficiencies are
present with variable intensity in both adults and the elderly. It is logical to think that when household food
security is compromised, all family members are harmed, specially the children, pregnant women and the
elderly. This is the reason why it is necessary to have a surveillance system that monitors the nutritional
status of low-income adults and elderly from a just sanitary justice point of view, as well as the development
of health and nutrition interventions and social support. An Venez Nutr 2005; 18(1): 88-97.
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Introduccion

Es un hecho indiscutible que el desarrollo y la
subsistencia econdmica de las naciones dependen en
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pais. Por otro lado, en los ltimos afios se han encontrado
cada vez mas evidencias de las repercusiones que la
malnutricion tiene a lo largo del ciclo de vida.

Los adultos y adultos mayores constituyen un grupo muy
heterogéneo donde no estd bien definido el inicio y fin de
cada etapa fisiologica. El inicio de la adultez es alrededor
de los 20 a 21 afios y se considera que el comienzo de
la tercera edad esta en la edad de la jubilacion, es decir
alrededor de los 60 6 65 afos. La importancia es de
todo tipo en estos subgrupos de poblacion, y desde el
punto de vista nutricional son fundamentales, dada la
cantidad de individuos econdmicamente activos y sobre
todo de la tercera edad, cifras que en Venezuela esta
aumentando cada década, aunque todavia lejos del 20%
de la poblacion total de los paises desarrollados.

Basados en las proyecciones del Censo Nacional del
2001 (Cuadro 1), la poblacion adulta (mayor de 20
afos) de Venezuela para el afio 2005 sera de 15 576 267
habitantes (58,61%) y 2 006 658 (7,5%) los de 60 y mas
afos (1). Se espera que para los proximos veinticinco
aflos esta poblacion se triplique y para el afno 2015, los
porcentajes de adultos y adultos mayores aumentaran
a 63,4% y 10,2% respectivamente, lo que nos indica el
envejecimiento de la poblacion. La esperanza de vida al
nacer para el afio 2002 fue de 70,8 para los hombres y
76,6 para las mujeres (1).

En Venezuela las principales causas de mortalidad de
los adultos son (ademas de los accidentes, homicidios
y suicidios) las enfermedades del corazon, los tumores
malignos, las enfermedades cerebrovasculares, y la
diabetes (1). El riesgo de morir por estas enfermedades
es mayor en los hombres, excepto en la diabetes. Las
principales causas de morbilidad estan encabezadas por
la hipertension arterial, seguida del sindrome gripal,
diabetes, infecciones urinarias y artritis reumatoide. El
patréon de aumento de la poblacion adulta mayor, sumada
al tipo de atencion requerida con énfasis en los niveles
mas complejos del sistema, ademas del incremento en
la expectativa de vida, anticipa un congestionamiento,
mayor del actual, en los servicios prestadores de salud.
En este sentido se hace necesario fortalecer acciones
dirigidas a la promocion de estilos de vida saludables,
incluyendo a la alimentacion y la deteccion temprana y
control oportuno de las patologias mas frecuentes, asi
como apoyar y promover alternativas de atencion con
énfasis en la comunidad.

La nutricion en la edad adulta

En esta etapa de la vida resalta la importancia de la buena
nutriciéon para mantener el estado de bienestar y sobre
todo con el fin de evitar las enfermedades cronicas.

Cuadro 1. Estimaciones de la poblacion en Venezuela para el afio 2005
Instituto Nacional de Estadistica - Censo 2001

MUIJERES HOMBRES

GRUPOS DE EDAD TOTAL N % N %%

Total Poblacion 26.577.423 13.347.732 50,22 13.229.691 49,78
20 - 44 10.100.618 5.068.026 19,07 5.032.592 18,94
45 - 49 1.371.781 681.979 2,57 689.802 2,60
50 -54 1.168.000 579.762 2,18 588.238 2,21
55-59 929.210 460.272 1,73 468.938 1,76
60 - 64 678.055 331.052 1,25 347.003 1,31

65 - 69 491.014 234.292 0,88 256.722 0,97
70 -74 374.240 174.245 0,66 199.995 0,75
75-79 271.283 122.475 0,46 148.808 0,56
80 y mas 192.066 81.927 0,31 110.139 0,41

Total Adultos 15.576.267 7.734.030 29,10 7.842.237 29,51
Total Adultos Mayores 2.006.658 943.991 3,55 1.062.667 4,00

Fuente: Republica Bolivariana de Venezuela. Instituto Nacional de Estadistica (INE).
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Un informe relativamente reciente (2), declara que el
50 % de la mortalidad por enfermedades cronicas
pueden modificarse con los factores relacionados con
el estilo de vida como lo es la nutricidn., ain cuando
muchos de los sintomas no apareceran hasta el sexto o
séptimo decenio de la vida.

Dentro de los cambios fisiologicos que se registran en
la edad comprendida entre los 20 y los 55 afos destaca
la malnutricion por exceso, que conlleva aumento de
peso y obesidad y que implica desplazamientos de la
composicion corporal, con una reduccion de la masa
corporal magra y una acumulacion de reservas de grasa
de mayor magnitud.

Los cambios fisiologicos que resultan de dicho aumento
de peso tienen consecuencias importantes para la salud.
Los trastornos mérbidos que acompafian a la obesidad
incluyen: diabetes tipo 11, alteraciones en la tolerancia a
la glucosa, hiperinsulinemia, dislipemia, enfermedades
cardiovasculares, hipertension, apnea del suefio,
enfermedades de la vesicula biliar, osteoartritis de las
articulaciones que soportan peso, disminucion en la
fertilidad y algunos canceres.

En las mujeres, la etapa adulta comprende los cambios
hormonales mensuales que desencadenan el ciclo
reproductor de la mujer. La perimenopausia y la
menopausia que tipicamente comienzan alrededor de
los 50 afios y la osteoporosis que ocurre en este periodo
de la vida y subsiguientes.

En estas edades, la situacion psicosocial de cada
individuo variara segin la composicién familiar, pero el
acumulo de responsabilidades afecta en muchos casos
los habitos alimentarios, con menor tiempo programado
para la alimentacion, mas comidas fuera del hogar,
mayor consumo de alimentos procesados y menor
consumo de comidas preparadas en casa.

Los procesos de envejecimiento

Los adultos mayores son mads susceptibles que los
adultos jovenes a los problemas nutricionales, debido
a una serie de factores relacionados entre si y que a
continuacion describiremos.

Cambios fisiologicos propios del envejecimiento

El envejecimiento es diferente de un individuo a otro
e incluso en el mismo individuo de un 6rgano a otro,
sin embargo a nivel general se producen unas series
de modificaciones que las pudiéramos clasificar como
sigue (3 - 8).

90 An Venez Nutr 2005; 18(1): 88-97.

1) Variaciones de peso y talla y cambios en la
composicion corporal: En nuestro pais, trabajos
llevados a cabo (7,8) han mostrado dimorfismo
sexual; disminucion del peso, talla corporal,
circunferencias corporales y pliegues cutaneos con
el avance de la edad, con mayor circunferencia
de muslo y mayores pliegues cutaneos en el sexo
femenino. En lineas generales se estima que la
estatura disminuye de 0,8 a 1,0 centimetro por
década a partir de la edad adulta. Esta pérdida de
talla obedece principalmente a una disminucion
de la altura de los discos intervertebrales, a una
pérdida del tono muscular y a otros cambios que se
producen en la columna vertebral. Los cambios que
se producen en el peso obedecen a una pérdida de
masa celular que puede llegar hasta 30% en el curso
del envejecimiento. El peso aumenta entre los 40
y 60 afios, se estabiliza alrededor de los 65 afios y
decrece a partir de los 70 afios. El aumento de peso
es mayor en las mujeres y en ellas se estabiliza 10
afios mas tarde.

Los cambios en la composicion corporal obedecen
principalmente a:

a. Aumento de la masa grasa: La grasa corporal
como porcentaje del peso, se incrementa
alrededor de 18% a 36% en varones y de 27% a
45% en mujeres.

b. Reduccion de masa magra, principalmente en
musculo y hueso, pudiendo llegar a 10 kilogramos
en hombres y hasta quince kilos en las mujeres.
Se dice que gran parte de la pérdida de esta
masa muscular es prevenible e incluso puede ser
reversible con el ejercicio moderado.

134

Disminucion del agua corporal total en un 17%

o

Disminucion del agua extracelular en un 40%

e. Disminucion del volumen plasmatico en un 8%

=H

Disminucion de la masa 6sea entre un 8 y 15%,
en especial entre las mujeres de 45 a 70 afios.

2) Menor gasto energético por disminucion del
metabolismo basal y de la actividad fisica (21% a
los 20 — 74 afios; 31% a los 74 - 99 afios).

3) Disminucion de la sensibilidad del centro de la sed y
de los osmorreceptores, lo cual claramente produce
tendencias a la deshidratacion.

4) Atenuacion de la respuesta inmune tanto humoral
como celular.

5) Disminucion de la capacidad de homeostasis interna
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y de adaptacion externa a los cambios. Esto se
traduce en menor eficacia de los mecanismos de
control, los cuales son regulados por las hormonas y
por el sistema nervioso autobnomo, que se reflejan en
un enlentecimiento de las respuestas complejas que
requieren la coordinacion entre diferentes sistemas
organicos.

6) Tendencia al estrefiimiento debido a la baja ingesta
de liquidos, a las alteraciones del tubo digestivo y al
sedentarismo, entre otros factores.

7) Cambios morfologicos y funcionales del aparato
digestivo, que se traduce en el estrefiimiento
antes sefialado y a las alteraciones en la digestion
y absorcion de nutrientes y por lo tanto, al menor
aprovechamiento de los alimentos ingeridos.
Estos cambios estan asociados a déficit de algunas
vitaminas del grupo B como la vitamina B12. Asi
mismo se observan cambios en la flora intestinal
lo que definitivamente influye en la absorcion de
algunos nutrientes y disminucion de la barrera
defensiva.

8) Intolerancia a los hidratos de carbono, la cual
aumenta con la edad.

En los actuales momentos se estan investigando y
publicando la relaciéon entre niveles bajos de algunos
nutrientes y los estados inmunitarios y cognitivos,
especialmente la causa de algunas demencias, la
depresion y los déficit en acido félico y vitamina B12.
Una reciente revision realizada al respecto concluye
(9) “No se observé un efecto beneficioso de la
administracion diaria de 750 mcg de acido folico en las
medidas de cognicion o estado de &nimo en las mujeres
sanas de edad avanzada. No se observaron beneficios
del acido f6lico para las medidas de cognicion o estado
de animo en los pacientes con diferentes formas de
demencia y deterioro cognitivo de leve a moderado.
La administraciéon de dacido foélico mdas vitamina
B12 fue efectiva para reducir las concentraciones de
homocisteina sérica. La tolerancia al acido folico fue
buena y no se informaron efectos adversos. Se necesitan
mas estudios.”

Problemas psico-sociales.
Entre los mas comunes tenemos:
* Soledad, aburrimiento, depresion
» Limitacion de recursos econdmicos
» Ingreso en instituciones

» Aislamiento, dificultad para el transporte

Como hemos podido observar el envejecimiento
humano muestra como notas definidoras el ser lineal,
como proceso que se extiende a lo largo de la vida y que
cristaliza en un determinado momento (10) al ser:

o Inevitable, ya que no puede detenerse salvo en la
muerte.

0 Variable, por no ser semejante en los individuos
que nacieron en la misma época y situacion.

0 Asincrono, pues no se produce con el mismo
grado de desgaste en los diferentes 6rganos

Asimismo, dichos procesos hacen a los adultos mayores
un grupo de alto riesgo de desnutricion, lo que favorece
la aparicion de enfermedades que a su vez repercutiran
en el estado nutricional del anciano, instaurandose un
circulo vicioso de desnutricion — enfermedad.

Sien los demas estados bioldgicos y estados fisiologicos,
la valoracion del estado nutricional es importante, en los
adultos mayores es esencial y forma parte de cualquier
programa de salud clinico o comunitario.

La desnutricion en la edad adulta

Entre los adultos, la causa principal de una reduccion
del peso corporal es la disminucion de la ingesta de
alimentos, a menudo combinada con enfermedades.
Seguin algunos datos, en poblaciones de Africa y Asia
el 50% de las mujeres tienen insuficiencia ponderal y
solo el 4%, sobrepeso (11). Los adultos con peso bajo
dedican menos dias al trabajo pesado y es mas probable
que falten a su trabajo a causa de una enfermedad o el
cansancio.

La desnutricion es el estado patoldgico que resulta del
consumo inadecuado de uno o mas nutrientes esenciales.
Clinicamente se manifiesta por pruebas bioquimicas de
laboratorio e indicadores antropométricos, y afecta de
forma adversa a larespuesta del individuo ante diferentes
procesos de enfermedad y a la terapia establecida.
La desnutricion comporta la pérdida de masa grasa
corporal asociada a una cierta pérdida de masa magra
y constituye uno de los problemas nutricionales mas
importantes en la vejez.

Asi mismo la desnutricion esta asociada:
e Alteracion de la inmunidad

* Retardo en la cicatrizacion de heridas o aparicion de
ulceras por hiperpresion

e Caidas

* Deterioro cognitivo

An Venez Nutr 2005; 18(1): 88-97. 91




L Falque Madrid et al.

* Osteopenia

* Alteracion en el metabolismo de los farmacos
» Sarcopenia

» Descenso de la maxima capacidad respiratoria.

Entre las causas y factores de riesgo de la desnutricion
en adultos podemos mencionar las que aparecen en el
Cuadro 2 (12).

Cuadro 2. Causas y factores de riesgo de desnutricion

Factores fisiologicos Cambios en la composicion
relacionados conla  corporal

edad Disminucién de la actividad fisica

Alteracion gusto y olfato
Disminucioén del apetito

Problemas dentales: falta de
piezas, protesis mal adaptadas

Disminucién de la secrecion y
absorcion intestinal

Socioecondmicos y
medioambientales

Baja disponibilidad de alimentos
Bajos ingresos, pobreza, desastres
naturales, guerras

Ignorancia, incultura

Habitos alimentarios incorrectos:

bajo N° de comidas, alimentos
inadecuados

Aislamiento, soledad. Pérdida del
conyuge

Mal soporte familiar o social: red
de apoyo insuficiente

Institucionalizacion

Deterioro funcional  Dificultad o incapacidad para
la compra, preparacion y

conservacion de alimentos
Dificultad para la ingesta,
deglucion

Inactividad, inmovilidad

Enfermedades y sus
consecuencias

Enfermedades crénicas (ICC,
EPOC, Demencia)

Enfermedades y situaciones
agudas: Traumas, Cirugia,
Infecciones, Ulceras

Consumo de medicamentos
Deterioro cognitivo

Trastornos afectivos: Depresion

Fuente: (12)
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Diagnéstico, despistaje y evaluacion de la
desnutricion en la edad adulta

La valoracion del estado nutricional en los adultos tiene
como objetivos el diagndstico y despistaje de estados
de malnutricion evidentes o de curso subclinico que,
a menudo, pasan desapercibidas en exploraciones
no especificas, asi como determinar la existencia de
riesgo de malnutriciéon que permita una intervencion
nutricional precoz.

En los adultos mayores, aunque es conocida la
importancia de la integridad nutricional en la propia
sensacion subjetiva de bienestar, en el mantenimiento
de un correcto funcionamiento de los distintos 6rganos y
sistemas corporales y de un estado de salud satisfactorio,
ademas de su importante papel en la preservacion de la
autonomia y su trascendental contribucion a la curacion
de enfermedades y en la recuperacion tras un proceso
de dafio, lesion o enfermedad, solo recientemente ha
surgido un interés creciente por encontrar parametros
fiables para llevar a cabo una valoracion del estado
nutricional en este grupo poblacional, que sean
adecuados para detectar estados de malnutricion.

La malnutricién protéico-energética es un problema
frecuente en la poblacion anciana y ha sido ampliamente
abordada en la literatura (13), siendo considerada por
algunos autores como un auténtico problema de salud
publica en los paises industrializados. Sin embargo
su exacta definicion es poco precisa teniendo en
cuenta criterios anamnésicos, dietéticos, biologicos
y antropométricos. A tal efecto veamos algunas
definiciones, no universalmente aceptadas:

» Estado patolégico que resulta del consumo
inadecuado de uno o mas nutrientes esenciales

* Sindrome caracterizado por un deterioro de la
composicion corporal producto de un balance
energético y/o proteico negativo. Se asocia a
cambios fisiologicos, bioquimicos e inmunitarios
que aumentan los riesgos de morbi-mortalidad.

+ IMC <20 kg/m? 6 IMC < 18,5 kg /m? segtin la OMS
(14)

+ IMC < 20 kg/m? + reduccion de reserva grasa y
magra

* Pérdida involuntaria y significativa de peso:
o 2,5kgen 1 mes
0 5% del peso en 1 mes
0o 10% del peso en 4 -6 meses

* Hipoalbuminemia (< 3,8 g/L)
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* Hipocolesterolemia (< 160 mg/dL)
» Ingesta energética inferior a 1.500 Kcal.

* Consumo de alimentos menor al 75% de los
requerimientos de energia y nutrientes

La ausencia de un instrumento especifico validado para
evaluar el estado nutricional de las personas ancianas
explica la inexistencia, hasta fechas recientes, de
una valoracion nutricional como parte constituyente
de la valoracion geriatrica exhaustiva, a pesar de
la importancia que como ya hemos indicado, tiene
este aspecto en la salud y la autonomia de este grupo
poblacional, y quizds también sea un motivo que
justifique, en parte, la gran variabilidad de los datos
acerca de la prevalencia de malnutricién aportados por
los diferentes autores que han utilizado como criterios
diagnosticos parametros heterogéneos.

Asi pues, en los adultos mayores, la valoracién del
estado de nutricion es especialmente dificil porque
muchos de los signos relacionados con la desnutricion
son asi mismos signos del proceso de envejecimiento.

En cualquier caso, la valoraciéon tiene cuatro

componentes:

1. Antecedentes nutricionales y evaluacion dietética
2. Indicadores antropométricos

3. Exploracion fisica

4. Pruebas de laboratorio

Ninguno de los cuatro componentes es definitorio, lo
que significa que un resultado sin el otro no nos daria
una completa informacion de la situacion nutricional de
la persona.

Es asi como desde hace una década se ha hecho hincapié
en el desarrollo y validacion de instrumentos eficaces
para detectar riesgo de malnutricion o situaciones de
malnutricion evidentes, puesto que una vez que ha
aparecido la desnutricion, su correccion es dificil, y
su pronostico, desfavorable, y por ello, la actuacion de
los profesionales de la salud debe estar dirigida hacia
estrategias preventivas, menos costosas y mas faciles de
llevar a cabo.

De esta forma varios instrumentos especialmente
desarrollados para el despistaje, se estan utilizando
ampliamente en el mundo (15 — 25).

e A nivel comunitario

0 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
para adultos (15)

* Anivel hospitalario

o Nutricional Risk Screening -NRS-2000 - (15)
* En los adultos mayores
0 Mini Nutritional Assessment (16)

o El llamado Indice de Riesgo Nutricional (IRN)
y el denominado Determine su salud nutricional
(DSN) (22)

El IRN incorpora preguntas sobre parametros
funcionales, dietéticos y subjetivos y que han sido
desarrollados por The American Academy of Family
Physicians, The American Dietetic Association y
The Nacional Council on the Aging. Los estudios
realizados en varias partes del mundo muestran que este
instrumento, aun cuando no esta concebido para sustituir
o reemplazar a los indicadores clinicos, bioquimicos
antropométricos y dietéticos usualmente aceptados,
correlaciona muy bien con algunos indicadores del
estado nutricional tales como el IMC, la hemoglobina,
la circunferencia abdominal y también con el estado de
hidratacion.

En todo caso el cuestionario, aplicado de forma
aislada, solamente podria utilizarse como indicador de
alto, medio o bajo riesgo de desnutricion y no como
un instrumento para cuantificar y caracterizar esta
situacion.

Prevalencia de la desnutricion en adultos
y adultos mayores en Venezuela.

Como ya hemos mencionado, la medicion de la
desnutricion es poco precisa y las cifras dependen de los
diferentes indicadores y criterios que se hayan utilizado
para realizarla.

Asi mismo, no existen criterios antropométricos
especificos para evaluar el estado nutricional del
adulto mayor. En Venezuela se han utilizado distintos
indicadores y puntos de corte, por lo que es dificil
evaluar la tendencia. En algunos estudios se observa baja
prevalencia de déficit y alta de sobrepeso y obesidad.

Estudio Maracaibo del Envejecimiento (23).

Es un estudio transdisciplinario, longitudinal y de base
poblacional enfocado en los caracteristicas de salud
asociadas ala edad, las enfermedades del envejecimiento
y los problemas de memoria de todos los mayores de 55
afnos. Se lleva a cabo en la Parroquia de Santa Lucia,
barrio populoso de la ciudad de Maracaibo, constituido
principalmente por familias de los estratos III, IVy V.

Se realiza en tres fases. La primera fase consistio en un
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censo poblacional y la recoleccion de las caracteristicas
sociodemograficas de la toda la parroquia. En la segunda
fase se realiz6 una visita domiciliaria en donde se obtuvo
informacion de los cambios poblacionales ocurridos y
de las habilidades y aspectos de interés relacionados con
los datos a ser recolectados a posteriori. En la tercera
fase se realizaron todos los examenes a saber:

» Neuropsiquiatrico

* Neuropsicolédgico

» Cardiovascular

» Nutricional

» Rutinas de laboratorio y analisis genético

A continuaciéon (Cuadros 3 y 4) se presentan algunos
resultados preliminares de dicho estudio poblacional.

Al utilizar el IMC < de 18,5 kg/m* como indicativo de
déficit, el porcentaje de desnutricion es de 4% en los
hombres y 3,6 en las mujeres, para un total de 7,6%
y las cifras aumentan con la edad. De los 31 hombres
con desnutricion, 5 sujetos (16,1%) presentaron alguna
forma y tipo de demencia. Igualmente, de las 56 mujeres
diagnosticadas como desnutridas de acuerdo a este
indice, 22 (39,3%) son dementes.

Al utilizar el punto de corte de < 20 kg/m? para el
IMC, las cifras aumentaron a 16,9% en ambos sexos.
Nuevamente las cifras fueron mayores en los hombres.

Cuadro 3. Estudio Maracaibo del Envejecimiento
Promedio de las variables antropométricas por edad y sexo. Datos preliminares.

Hombres Mujeres

Variables 55-64 afios  65-74 afios  >75afios  55-64 aflos  65-74 afios  >75 afios

n=174 n=120 n=58 n=280 n=252 n=142
Peso (kg) 77,40 69,00 62,25 67,50 63,50 58,85
Talla (cm) 165,00 162,00 160,00 154,00 153,00 151,00
Cintura (cm) 98,00 96,00 95,00 92,00 90,00 89,50
Cadera (cm) 100,20 99,25 91,00 104,00 102,00 89,50
M. Brazada (cm) 77,50 76,50 76,00 71,00 71,00 68,50
Alt. Rodilla (cm) 51,60 51,40 50,90 48,00 48,30 68,50
C. Brazo (cm) 32,00 30,00 28,00 32,00 30,00 28,75
Triceps (mm) 22,00 18,90 18,50 29,40 26,10 24,05
D. Codo (cm) 7,00 7,00 6,80 6,50 6,40 6,30
IMC kg/m? 28,47 26,49 24,01 28,65 27,21 26,14
A. Grasa (mm) 4874,7 43513 3891,7 39733 37852 35937
A. Muscular (mm) 3154.,6 2432.,0 2279.5 3996,1 3378.9 2951,6

Cuadro 4. Estudio Maracaibo del Envejecimiento
Indicadores de Desnutricion por grupos de edad y sexo. Datos preliminares.

Grupos De Edad Total

Indicadores 55-64 afios 65 - 74 anos > 75 afios

No. % No. % No. % No. %
IMC < 18,5 kg/m?
Hombres (N= 775) 9 1,2 10 1,3 12 1,5 31 4,0
Mujeres (N=1.546) 13 0,8 16 1,0 27 1,8 56 3,6
TOTAL 21 2,0 26 2.3 39 3,3 87 7,6
IMC <20 kg/m?
Hombres (N=775) 25 32 25 32 20 2,6 70 9,0
Mujeres (N=1.546) 28 1,8 41 2,7 53 34 122 7,9
TOTAL 53 5,0 66 5,9 73 6,0 192 16,9
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Sin embargo, en esta ocasion las cifras para los hombres
fueron menor en el grupo mayor de 75 afos. De las 122
mujeres y 70 hombres, son dementes el 29,5% y 17,1%
respectivamente.

En otras investigaciones a nivel nacional, Pefiay col (24)
evaluaron un grupo de 80 adultos mayores procedentes
de un geriatrico de la ciudad de Valencia. En dicho
estudio el 39,7% mostré riesgo de desnutricion, al
presentar déficit en al menos un indicador, y 25% fue
considerado desnutrido, al presentar dos ¢ mas signos
con deficiencia. Asi mismo el 8% presentd anemia
y 8% fue diagnosticado con hipocolesterolemia; el
consumo de las vitaminas A, C y el cinc estuvo por
debajo del 75% de las recomendaciones nutricionales.
Estos resultados evidenciaban un riesgo nutricional alto
en el grupo estudiado por alteracion de los indicadores
antropométricos, bioquimicos y dietéticos.

Igualmente en un reciente estudio llevado a cabo en una
comunidad de damnificados en la ciudad de Caracas,
se encontro que el 20,3% de los adultos (18 a 70 afios)
presentaron un IMC por debajo del percentil 15. Sin
embargo, al utilizar una combinacion de indicadores
(IMC, area muscular del brazo y porcentaje de grasa
corporal) la prevalencia bajo a 16,7%. En los hombres
el porcentaje de déficit mas alto estuvo en 50 afios y
mas (25).

Es importante mencionar que en un trabajo que se esta
llevando a cabo en Santa Rosa de Agua, comunidad
pobre asentada en la ribera del lago en la ciudad de
Maracaibo y perteneciente mayoritariamente a la etnia
Paraujana, el porcentaje de adultos mayores de 55 afios,
con riesgo nutricional alto, segun el instrumento DSN,
es de 72,1%. En este estudio, dada las caracteristicas
de la metodologia utilizada de investigacion-accion,
se estd implementando un programa de asistencia
alimentaria a través de comedores comunitarios, ademas
de otras medidas de acompafamiento social, en el que
se atienden con un almuerzo y merienda diarios a los
adultos mayores de mayor riesgo nutricional.

Mencion especial merecen los estudios llevados en cabo
en otras comunidades indigenas en nuestro pais. A este
respecto Diez-Ewal y col (26) encontraron 54% y 31%
de anemia en adultos en Campo Rosario y Saimadoyi
respectivamente, comunidades indigenas de la etnia
Bari en la Sierra de Perija, estado Zulia. Igualmente
se encontrd una alta prevalencia de déficit de folato en
suero (91%) y concentraciones bajas de vitamina B12
en el 64% de la gente de Campo Rosario. En el Cuadro
5 se presenta un resumen de algunos estudios realizados
a nivel nacional.

Cuadro 5. Resultados de estudios nacionales

Valencia

Universidad de Carabobo - 1998

+ 80 ancianos institucionalizados

* 25% de desnutricion (58% en mujeres) y 40% en riesgo.
* Anemia 8%

* 24% de deficiencia de hierro

* 15% de deficiencia de zinc

* 7% de deficiencia de vitamina A

* 29% de hipoalbuminemia

* 8% de hipocolesterolemia

» Consumo deficiente de Energia (50%) y de zinc (70%)

Caracas

Universidad Simoén Bolivar - 2002

+ 84 adultos damnificados (18-70 afios)
e IMC<P15=20,3%

e IMC + AM+PGC = 16, 7%.

Comunidades Indigenas

Universidad del Zulia - 1997

* Dos comunidades etnia Bari

* Anemia entre 54% y 31%

» Déficit de folato en suero - 91%

» Concentraciones bajas de Vitamina B12 en el 64%
de la poblacion

Maracaibo

Centro de Educacion Popular Santa Rosa de Agua-
Universidad del Zulia. Universidad Rafael Urdaneta- 2004
* Instrumento DSN (Determine su Salud Nutricional)

* 61 adultos mayores de 55 afios

» Riesgo Nutricional Alto -72,1%

* Riesgo Moderado -14,8%

+ Sin Riesgo Nutricional - 13,1%

Medidas de asistencia e intervencion.

La alimentacion de calidad es un derecho inalienable
de todos los ciudadanos y es deber del estado asegurar
las condiciones para que la poblacion pueda acceder
efectivamente a su satisfaccion.

La Seguridad Alimentaria se define como el derecho
de todas las personas a disponer de una alimentacion
cultural y nutricionalmente adecuada y suficiente y de
los medios para su conveniente utilizacion bioldgica y
cultural.

Todas las evidencias cientificas, relativas a las causas
de malnutricioén en adultos y adultos mayores, sugieren
el desarrollo y puesta en practica de intervenciones
destinadas a la promocion de un adecuado estado de
nutricion, incluyendo el incremento del consumo de
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alimentos de las clases sociales mas desposeidas, formas
de vida mas activas y saludables, mejoras en el cuidado
médico, ayuda social, seguridad alimentaria y otras
alternativas de atencion con énfasis en la comunidad.

A tal efecto se hace imprescindible:

* La implementacién de programas de salud para
adultos basados en la promocion de la salud y
alimentaciéon adecuada, teniendo como meta
la prevencion de las enfermedades cronicas no
transmisibles y aquellas asociadas a la edad.

* Programas destinados a los adultos mayores que
tengan como objetivo la disminucion de la soledad y
la depresion.

* Insistir en que ninguno de los programas sociales
dirigidos hacia los ancianos, llevados a cabo en
nuestro pais, suministra prétesis dentales. Lo que
pareciera un problema secundario se agudiza y
profundiza porque no s6lo genera graves problemas
de asimilacion y de limitacion de los alimentos que
pueden ser consumidos, sino que también deriva en
problemas gastricos (una mala alimentacién, implica
una mala digestion).

* Los sistemas de vigilancia alimentaria nutricional
(SISVAN) son sistemas de informacion y monitoreo
a través de la recoleccion, analisis y distribucion
regular y oportuna de datos relacionados con la
alimentacion y la nutricion. En nuestro pais no
existen referencias de estudios relacionados con la
calidad del proceso alimentario en las instituciones
de salud a nivel nacional. Asi mismo en la literatura
revisada no se han encontrado referencias a dichos
sistemas para poblacion institucionalizada y
hospitalizada. Sin embargo, la malnutricion del
paciente hospitalizado, con el consiguiente aumento
de la mortalidad intrahospitalaria y de los costos de
la atencion, es motivo de preocupacion

Sobre la base de lo anterior, se espera contar con una
atencion integral que abarque los aspectos bio-sico-
sociales del adulto, incluyendo al adulto mayor, en el
entendido de que el buen envejecimiento depende de la
capacidad de mantener la autonomia. Especificamente,
para el adulto mayor se requiere hacer hincapié en la
realizacion de ejercicios, una adecuada nutricion y la
estimulacion de la funcioén cognitiva, en conjunto con
una participacion regular en actividades sociales y
productivas a fin de reducir el aislamiento, factor de
riesgo que afectanegativamente a la salud de las personas
mayores. Es imprescindible el mantener la capacidad
funcional, ya que esta constituye el mejor indicador de
bienestar y valor predictivo de discapacidad y muerte
prematura.
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