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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la calidad de vida y la malnutricion
del adulto mayor en la provincia de ica en el afio 2015. Materiales y métodos:
Se realiz6 un estudio observacional, descriptiVo y prospectivo, en una
poblacién de 29 937 adultos mayores de la provincia de Ica. La muestra estuvo
conformada por 138 adultos mayores (60 a méas afios de edad) que aceptaron
participar del estudio mediante consentimiento informado. Se usaron; la
encuesta WHOQOL-OLD y el Mini Nutritional Assessment para valorar la
calidad de vida y el estado nutricional, respectivamente. Resultados: El
puntaje total no ponderado obtenido a través del instrumento WHOQOL-OLD
fue 87,0 o menos en el 50% de los adultos mayores. Cuando los adultos
mayores presentaron malnutricion el puntaje fue 68,63+3,40, cuando hubo
riesgo de malnutricion fue 82,15+1,34 y 90,08+1,32 en presencia de nutricion
satisfactoria (p=0,000). Conclusiones: La calidad de vida del aduito mayor
esta relacionada con el estado nutricional. En presencia de malnutricién existe
menor calidad de vida global y en sus dominios: funcionamiento del sensorio,
autonomia, actividades pasadas, presentes y futuras, participacion social,
intimidad. Palabras clave: CALIDAD DE VIDA - ADULTO MAYOR -

MALNUTRICION.



ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between quality of life and
mainutrition of the -eldeﬂy in the province of Ica in 2015. Materials and
Methods: An observational, descriptive and prospective study was conducted
in a population of 29 937 older adults from the province of lca. The sample
consisted of 138 older adults (60 years and older) who agreed to participate in
the study with informed consent. The WHOQOL-OLDA and Mini Nutritional
Assessment survey to assess the quality of life and nutritional status,
respectively, were used. Results: The unweighted total score obtained through
the instrument WHOQOL-OLD was 87.0 or less in 50% of seniors. When older
adults: showed malnutrition score was 68.6313.40, it was 82.15+1.34 when
there was risk of malnutrition and 90.08 + 1.32 in the presence of satisfactory
nutrition (p=0.000). Conclusions: The quality of life of the elderly is related to
nutritional status. In the presence of malnutrition there is less overall quality of
life and in its domains: sensory functioning, autonomy, past, present and future
activities, social participation, privacy. Keywords: QUALITY OF ALIFE -
ELDERLY - MALNUTRITION.



INTRODUCCION

.La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS han definido
el envejecimiento individual como el proceso de integracién entre un individuo
que envejece y una realidad contextual que estd en proceso de cambio
permanente. Déﬁnen, ademas, a un adulto mayor funcionalmente sano como
aquella persona que es capaz de enfrentar este proceso de cambio con un
nivel adecuado de adaptacién funcional y de satisfaccion personal’. Sin
embargo, la connotacién de adulto mayor es variada y puede ser de respeto,
sabiduria, dependencia, afecto, admiracién o culpa, cambiando segin el
contexto, el pais, la religion, el sistema sociopolitico, entre otros, y estas se

manifiestan en los cuidados y el trato que se le otorgan®.

A nivel mundial; ia poblacién adulta mayor aumenta 2% cada afio. Se
calcula que en. el planeta_viven mas de 600 millones de personas mayores de
60 afios y que en el afio 2025 este ntimero se duplicara llegando -en el 2050- a
2000 millones®. En América Latina y El Caribe la transicion demografica, de
comienzo reciente, se caracteriza por su rapidez. En 1950 solo el 5,4% de la
poblacién tenia 60 afios 0 mas, en el afio 2002 se estimé en 8%, mientras que
para el 2025 se estima que 12,8% de la poblacién esté en este grupo y para el
afio 2050 el 22%. De esta manera, en un siglo, el porcentaje de adultos

mayores se cuadruplicara®.

Actualmente, nuestro pals -al igual que la mayoria de los paises
occidentales- estd experimentado un proceso de envejecimiento progresivo
debido, principalmente, a la disminucién de la natalidad y al aumento de la

longevidad®®. Tenemos una tasa de envejecimiento acelerado que se



desarrolia en un contexto social particular, con una transicién epidemiolégica
que muestra un incremento de las enfermedades crénicas no transmisibies. En
el afo 2012 la poblacién peruana proyectada ascendia a aproximadamente 30
miliones de “habitantes, siendo los adultos mayores el 9,2% de ella. La
velocidad con que crece este grupo poblacional duplica el ritmo de crecimiento
de la poblacion total, estimandose que para el afio 2025, la poblacion aduita
mayor alcanzara casi cuatro millones y medio de habitantes y para el afioc 2050

seran alrededor de 9 millones”®°,

Si bien la mayor longevidad de las personas ha sido uno de los logros
mas importantes de la humanidad, como consecuencia de los avances
cientificos y tecnol6gicos, no se ha conseguido que las personas de edad
continGen siendo ciudadanos activos en pleno ejercicio de sus derechos y
deberes, y que -al igual que cualquier otro grupo poblacional- merezcan ser
objeto de intervenciones especificas que les garanticen una vida digna y
segura (CEPAL 2005). Dentro de estas garantfas esta el acceso a condiciones
de vida que permitan gozar del méas alto nivel de salud y de nutricién posible en

esta etapa del ciclo vital™®.

Tradicionalmente, la determinacién del estado de salud o enfermedad de
los individuos se ha centrado en métodos objetivos basados en la elaboracién e
implementaciéon de medidas, tales como marcadores bioquimicos, fisiologicos y
anatémicos, o simplemente empleando el uso de indicadores epidemioldgicos
(tasas) para caracterizar una poblacion. A esto se sumaba el vacio instrumental
para medir la calidad de vida o estado de salud individual en funcién de la
definicién de salud planteada por la OMS'". Pero a partir de los aﬁos setenta, el

estudio de la calidad de vida, desde una perspectiva biomédica, psicolégica y
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social, comienza a hacerse méas sistematico y relevante en el mundo

" académico™.

La calidad de vida se define en términos generales como el bienestar,
felicidad y satisfaccion de un individuo que le oforga a éste, cierta capacidad de
actuacion, funcionamiento o sensacién positiva de su vida. Su realizacién es
muy subjetiva, ya que se ve directamente influida por la personalidad y el
entorno en el que vive y se desarrolla el individuo®. Este concepto de “calidad
de vida” ha originado dudas, confusiones e interpretaciones equivocas entre
medicos, politicos, investigadores y los propios pacientes. La principal razén es
que no existia una base conceptual para “medir’ este término, ya que
‘englobaba conceptos de naturaleza subjetiva y, por tanto, dificiles de
cuantificar. Por tal motivo, en 1994, la OMS propuso una definicion de
consenso: “Percepcién personal de un individuo de su situaciéon en la vida,
dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relaciébn con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses™'®'* habiéndose demostrado su
relacion con la utilizacion de recursos en salud, institucionalizacion, pérdida de

autonomia y muerte®,

Como vemos, se trata de un concepto muy amplio, que esta influido de
modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relaciéon con los elementos
esenciales de su entorno’. La calidad de vida es un concepto relacionado con
el bienestar social y depende de la satisfaccion de las necesidades humanas y
de los derechos positivos (libertades, modos de vida, trabajo, servicios sociales
y condiciones ecolégicas) de la persona. Estos son elementos indispensables

para el desarrollo del individuo y de la poblacién; por tanto caracterizan la
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distribucion social y establecen un sistema de valores culturales que coexisten
~ en la sociedad. En consecuencia, es posible hablar de calidad de vida en el
adulto mayor ya que puede vivir plenamente, con satisfacciones y dignidad,

siempre que el medio familiar y social lo faciliten’.

Las métricas de calidad de la vida relacionada con la salud evailGan una
amplia gama de dominios y han sido disefiadas para ser aplicadas a todo tipo
de pacientes con diferentes patologias y -en el ambito poblacional- para -
comparar y evaluar las diferentes variaciones del estado de salud. La
importancia de esta medicién permite destacar el estado funcional del paciente
que refleje su salud fisica, mental y social. Otro aspecto de interés es ofrecer la
medicion de una variable de expresién de tipo subjetivo y poder obtener un

valor cuantitativo que represente el estado de salud".

Por otro lado, el incremento rapido de la poblacién de édad avanzada
constituye una carga creciente para los escasos recursos de los paises en
desarrolio, en un momento en que todavia estan afrontando problemas
relacionados con la poblacion mas joven'®. A medida que nuestra sociedad
envejece, las enfermedades relacionadas con la edad tienen cada vez mayor

importancia como problemas de salud personal y publica.

La poblacién adulta mayor es uno de los grupos nutricionalmente mas
vulnerables, por los cambios anatémicos y‘ fisiolégicos que afectan al estado
nutricional, porque las necesidades caldricas y de nutrientes se ven
condicionadas con la disminucion de los requerimientos fisiolégicos, a
consecuencia de los cambios en el metabolismo y la incidencia de

enfermedades que alteran el gasto energético. Tanto la morbilidad o
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comorpiiidad, asi como ei inadecuado estado nuiricionai pueden iievar a
dificultades de funcionamiento, hasta una discapacidad, jugando un papel

importante en la calidad de vida de los adultos mayores®.

El estado nutricional es la resultante del conjunto de funciones que
tienen por objeto mantener la integridad y asegurar ia vida. En el caso de los
seres humanos, es la resultante de la interaccién de muiltiples factores del
ambiente fisico y socio cultural con factores genéticos del individuo'®. Por otra
parte, en los habitos alimentarios influyen diversos factores (sociodemograficos,
culturales, religiosos, econémicos y educacionales) que determinan costumbres
alimentarias propias de cada zona o pals. Una alimentacion poco saiudabie y ia
falta de actividad fisica son algunos de los principales factores de riesgo para
los problemas de salud cronicos en el mundo occidental. Diferentes estudios
demuestran una fuerte asociacion entre el aumento de la probabilidad de sufrir
determinadas enfermedades (cardiovasculares, cancer, anorexia, diabetes

mellitus) y la adopcién de determinados patrones dietéticos™®.

. Durante los ultimos afios se han modificado -de manera sustancial- los
habitos alimentarios en las poblaciones. Las tendencias al cambip en la
alimentacion, se han dado por igual en el medio rural y el urbano, aunque estan
mucho mas marcadas en este Ultimo, presentandose invariablemente en los
diversos grupos de edad. Este es el caso de los adultos mayores que también

se ven influenciados por la modernidad’’.

La malnutricién es una condicién patolégica que causa alteraciones del
estado de salud y disminuye la capacidad de llevar a cabo las actividades

basicas para la vida diaria. Esto, a su vez, conduce a una pérdida de
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autonomia, un mayor aislamiento social, Ia institucionalizacién e incluso, en
casos extremos, la muerte'®'®. La etapa previa a la malnutricion es el riesgo de
malnutricién, cuya importancia fundamental radica en que si es detectada a
tiempo -mediante una adecuada valoracién nutricional- podra ser tratada
evitando que llegue a la mainutricion. Asimismo, La prevalencia de malnutricién
oel ri_ésgo de padecerla, en el adulto mayor no institucionalizado, depende del

~ grado de autonomia y del lugar donde vive™.

Esta condicién clinica lleva al aumento de morbilidades afectando
negativamente la salud y el funcionamiento fisico de los aduitos mayores.
Aunque la mayoria de las personas reportan tener de buena a excelente salud,
se estinia que tienen una o mas enfermedades crénicas que podrian mejorar

con una hutricién adecuada®.

En la actualidad, las causas principales de morbilidad en los adultos
mayores son las enfermedades crénico-degenerativas. Estas estan asociadas
a alteraciones de la nutricion. En este grupo etario existe alto riesgo de
manifestar deficiencias nutricionales debido a una disminucién de las reservas
energéticas y a una inadecuada ingestién de nutrientes®. Si la ingestion de
energia se mantiene en un nivel demasiado alto pafa determinado gasto
energético o si el gasto de energia es sostenido a un nivel demasiado bajo para
una determinada ingestién energética, sobreviene la obesidad. Se calcula que
si la ingestiéon de energia excede el gasto energético en 5% al dia, dara como
resultado una ganancia de 5 kg de masa grasa en un afio. La mayor parte de
los estudios demuestra que con la edad, la ingestién calbrica no cambia,
incluso disminuye. El aumento relacionado con la edad en la masa grasa es, en

su mayoria, causado por la disminucion en el gasto de energla, secundario al
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decremento en la tasa metabblica basal y al efecto termogénico de los
alimentos (el incremento en la tasa metabdlica durante la digestién de ia
comida), asi como a reduccién en la actividad fisica. La combinacién de esta
disminucién en el gasto de energia con una ingestién caldrica estable da como

resultado una acumulacién gradual de grasa®'.

Algunos indicadores utilizados para determinar el estado de nutricién y
relacionarla con la condicion de salud y longevidad son el indice de masa
corporal y perimetro abdominal?®?2, Sin embargo, la distribucion grasa puede
ser mas importante que la grasa corporal total como factor de riesgo de
enfermedad, especialmente en los ancianos. También se utiliza la encuesta
Mini Nutritional Assessment (MNA). Esta fue disefiada en los noventa para
determinar riesgo de desnutricién y desnutricién en estudios epidemioldgicos y
es el instrumento mas utilizado y validado en diversas lenguas, que considera
parametros antropométricos, preguntas de autoevaluacion y una encuesta

nutricional?°222324

Un aspecto importante es que la prevalencia de obesidad aumenta hasta
los 60 a 69 afios en hombres y mujeres y luego disminuye, debido en parte a
que los individuos susceptibles a los efectos nocivos de la obesidad tienen mas
probabilidades de fallecer a una edad mas temprana?'. Estudios
internacionales en adultos mayores como el de Espinosa®, han hallado una
prevalencia de mainutricion de 32,06%, incrementandose en los mayores de 75
afios de edad. Asimismo, observé que existia mayor riesgo cuando no se
usaba prétesis dental o existia dificultad para alimentarse. Montejano-Lozoya y
col.?, reportd que 23,3% presenta riesgo de malnutricion, mayor en mujeres,

con 85 afios 0 mas, viudos y sin estudios. Mota-Sanhua y col.?’, hall6 una
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prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 80,7% y de obesidad
abdominal de 48,4%. Martinez?®, observd que 53% estaba en riesgo de
malnutricilénry 27,7% fueron considerados como bien nutridos, encontrando
como factores asociados a malnutricién la edad igual o mayor a 80 afios,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal crénica, dependencia funcional,
deterioro cognitivo y una autopercepcion de salud de regular a mala. Gonzéalez-
Solanellas y col."® observaron que existe un consumo excesivo de grasas y
deficitario del resto de grupos alimentarios en este grupo de edad. Jurschik-
Jiménez y col.? hallaron una prevalencia de desnutricion de 22,6% y 35,4% en
riesgo de desnutricion. Abreu-Viamontes y col.'®, hallaron que la cuarta parte
de los horhbres y la tercera de las mujeres estaban obesos por el indice
cintura/cadera y por el diametro abdominal, asimismo, la obesidad fue mas |
frecuente en mujeres. Calderén y col.?’, con el Mini Nutritional Assessment
encontraron que 29,9% tenian malnutricion y 54,8% riesgo de malnutricién. En
el Pert, el porcentaje de malnutricion en adultos mayores va de 23 a 62% en
pacientes hospitalizados, llega a 85% en casas de reposo y es mayor de 15%
en la comunidad®?'. En el 26,3% de los hogares existe al menos una persona
adulta mayor que presenta déficit calérico®®. 25,7% de los adultos mayores
varones y 38,4% de las mujeres tienen exceso de peso (sobrepeso u obesidad),
39,4% pertenece a la zona urbana y 11,9% a la zona rural, mientras que 37,5%

de los que tenian exceso de peso eran no pobres®.

Existe una creciente preocupacién por conceptualizar y evaluar la
calidad de vida de los grupos humanos y su expresion en las condiciones de
esta y para la salud. Duefias-Gonzalez y col.®, hallaron predominio de

percepcion de baja calidad de vida (43,3%), con tendencia a empeorar en la
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medida que se incrementa la edad y disminuye la escolaridad. Ramirez-Vélez y
col., coﬁcluyen que existe un deterioro importante de la calidad de vida de los
adultos mayores relacionados a factores de riesgé de morbilidad, mas
.acentuado en las escalas fisicas y levemente a las escalas mentales. En

‘nuestro pais Ruiz-Dioses y col.*, han observado que la mayoria de los adultos

mayores evaluados se encuentran en riesgo sociofamiliar.

El interés de valorar la calidad de vida en poblacién adulta mayor, se
fundamenta en que es uno de los grupos de mayor riesgo para pfesentar
problemas nutricionales, tanto por el propio proceso de envejecimiento que
causa una menor capacidad de regulacién en la ingesta de alimentos, como
por otros factores asociados a él. Los cambios fisicos, psiquicos, sociales y
econdmicos, ademas de la coexistencia de patologias muy prevalentes en este
grupo poblacional, pueden determinar modificaciones desfavorables en la
ingesta dietética, causando el riesgo de alteraciones nutricionales
importantes®'3172, Es por ello que planteamos el presente estudio que tiene
como objetivo determinar la relacion entre la calidad de vida y la malnutricion
del adulto mayor en la provincia de ica en el afio 2014, con la finalidad de
contribuir al conocimiento de la salud de la poblacién adulta mayor
determinando la prevalencia de malnutricién y su relacién con la calidad de vida
y, con estos r_esultados, proponer algunas lineas de accion para la atencion de

este grupo poblacional.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y prospectivo, en una

poblacién constituida por 29 937 adultos mayores de la provincia de Ica®.

La muestra se obtuvo mediante la formula: n = [EDFF*Np(1-p)J/ [(d2/Z21-
a/2*(N-1)+p*(1-p)}, - dondAe: N=tamafio de la poblacién=29937, frecuencia
hipotética de malnutricién en la poblacién (p): 10%, limite de confianza (d)=5%,

con un nivel de confianza de 95%. Esta estuvo constituida por 138 adultos
mayores (60 a mas afios de edad) residentes de la provincia de Ica (no menor
de seis meses) que aceptaron participar del estudio mediante consentimiento
informado, excluyendo a aquellos con morbilidad crénica en fase terminal y que

decidieron no continuar en el estudio.

La recoleccién de datos se realiz6 a través de una entrevista al adulto
mayor o su familiar. La duracion aproximada fue de 40 minutos. El
entrevistador verificO que todas las preguntas estén respondidas antes de-
culminar fa entrevista. No obstante, al finalizar la aplicacién de los instrumentos
de la investigacion ée realiz6 el control de calidad previo a la digitaci6én a fin de

identificar posibles errores o vaclos.

Se usaron los siguientes instrumentos: Ficha de recoleccién de datos
epidemiolégicos (Anexo 1) que registré los datos de las variables de estudio:
sexo, edad, morbilidad crénica, riesgo socio-familiar, grado de dependencia,
deterioro cognitivo, estado civil, convivencia, instruccion, uso de prétesis dental,
dificultad para la alimentacién, actividad laboral y cobertura sanitaria. Ademas
se incluyeron las pruebas: valoracién socio-familiar (buena/aceptable situacion

familiar: 5 a 9 puntos; riesgo familiar. 10 a 14 puntos; problema social: 215
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puntos:), el indice de actividades bésicas de la vida diaria - ABVD: KATZ
(independiente: ningin item positivo de dependencia; dependiente parcial: de 1
a 5 items positivos de dependencia; dependiente fotal: 6 items positivos de
dependencia) para determinar el grado de dependencia, el cuestionario
abreviado de Pfeiffer (sin deterioro cognitivo: <2 errores; deterioro cognitivo
leve: 3 a 4 errores; deterioro cognitivo moderado; 5 a 7 errores; deterioro
cognitivo severo: 8 a 10 errores; a las personas con primaria incompleta y
analfabeta se Iresté un punto a la suma total)*® para cuantificar el deterioro
cognitivo, encuesta WHOQOL-OLD (las puntuacionés se ponderaron para
generar puntuaciones en seis dominios que van desde cero -peor calidad de
vida posible- a 100 -mejor calidad de vida-; la calidad de vida general se valor6
mediante la suma de los puntajes no ponderados de los seis dominios)*’® para
valorar la calidad de vida; encuesta Mini Nutritional Asessment (malnutricién:
<17 puntos; riesgo de malnutricion: 17 a 24 puntos; nutricién satisfactoria: >24

puntos)®® para medir el estado nutricional.

Los datos obtenidos, fueron ingresados a una base de datos utilizando el
software IBM SPSS® (Statistical Package of the Social Science) en su versién
19.0. El procesamiento y andlisis de los datos se realizé mediante este
programa estadistico. Se us6 la estadistica descriptiva a través de: la
determinacién de proporciones de las variables categoéricas, asi como las
medidas de tendencia central para las variables numéricas. La normalidad se
evalué mediante la prueba de Kolmog6rov-Smirnov. Cuando la distribucion fue
normal, la comparacién de los promedios se realiz6 mediante {a prueba T de
Student para variables dicotémicas y ANOVA para variables politémicas. La

igualdad de varianzas se determind usando la prueba de Levene, asumiendo
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varianzas desiguales cuando p<0,05. En las variables con distribucién atipica
se usaron las pruebas H de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney para
comparar los promedios de variables dicotomicas y politomicas,
respectivamente. En todas las pruebas estadisticas se us6 un nivel de

- significancia de 95% y p<0,05.

En concordancia con la declaracién de Helsinki y al reporte de Belmont,
se solicité el consentimiento informado especifico y se mantuvo la plena
confidencialidad sobre los datos conforme a lo dispuesto en la pauta 18 del
CIOMS*. Asi mismo, se respet6 el anonimato de las y los participantes en el
estudio, otorgando un c6digo a cada ficha de recoleccién de datos. Ademas, el
estudio conté con la autorizacién a la Direccion Regional de Salud de Ica, bajo

sus procedimientos establecidos.
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RESULTADOS

Tabla 1:
CARACTERISTICAS GENERALES DEL ADULTO MAYOR.
PROVINCIA DE ICA, 2015

CARACTERISTICAS GENERALES n %

Grupo etario

60 a 69 arios 73 52,9

70 a mas arios 65 47,1
Sexo

Masculino 63 45,7

Femenino 75 54,3
Estado civil

Casado(a) /conviviente 77 55,80

Soltero(a)/viudo(a)/divorciado{a) 61 44,20
Convivencia

Con su esposo(a)/conviviente 71 5145

Con un familiar 50 36,23

Solo(a) 17 12,32
Actividad laboral actual

Empleado 29 21,01

Trabajador independiente 56 40,58

Cesante /jubilado(a) 39 28,26

Ninguna 14 10,14
Cobertura sanitaria

Privado 15 10,87

EsSalud 60 4348

MINSA/GORE 10 7.25

Otro publico 24 17,39

Ninguno 29 21,01
Riesgo socio-familiar

Buena/aceptable situacion familiar 72 5217

Riesgo familiar 48 34,78

Problema social 18 13,04

En la muestra estudiada, se evaluaron 73 (52,9%) adultos mayores de
60 a 69 afios y 65 (47,1%) de 70 a mas; 75 (54,3% de sexo femenino; 61
(44,20%) solteros(as), viudos(as) o divorciados(as), 77 (55,80%) casados 0

convivientes; 71 (51,45%) vivian con su esposo(a) o conviviente; 50 (36,23%)
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vivian con algun familiar y 17 (12,32%) vivian solos; 29 (21,01%) trabajaban
como empleados y 56 (40.58%) trabajaban en forma independiente, mientras
que 39 (28,26%) eran cesantes o jubilados(as) y 14 (10,14%) no laboraban. En
relacibn a la cobertura sanitaria, 60 (43,48%) pertenecian a EsSalud, 15
(10,87%) tenian seguro privado, 10 (7,25%) estaban en MINSA/GORE y 24
(17,39%) pertenecfan a ofra institucion publica, asimismo, 29 (21,01%) no
tenian cobertura alguna. 72 (52,17%) tenian buena o aceptable situacién
familiar, mientras que 48 (34,78%) estaban en riesgo familiar y 18 (13,04%)

fueron catalogados como problema social (Tabla 1).

Al evaluar las caracteristicas del estado de salud de estos adultos
mayores, se pudo observar que 64 (46,38%) éran portadores de alguna
morbilidad crénica; 70 (50,72%) usaban prétesis dental, de los cuales 18
(13,04%) era por reemplazo de todas las piezas dentarias de ambos maxilares;
31 (22,46%) con dificuitad para la alimentacion; 18 (13,04%) con dependencia
parcial o total; y 29 (21,01%) con deterioro cognitivo leve a severo. En cuanto al
estado nutricional, observamos que 65 (47,10%) tenian nutricion satisfactoria y,
en igual' frecuencia, en riesgo de mainutricion, mientras que 8 (5,80%) ya

estaban en malnutricion (Tabla 2).
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Tabla 2:
CARACTERISTICAS DEL ESTADO DE SALUD DEL ADULTO MAYOR.

PROVINCIA DE ICA, 2015
ESTADO DE SALUD n %

Morbilidad .

Hipertension arterial 24 17,39

Diabetes mellitus tipo I 9 6,52

Otro 31 2247

Ninguna 74 53,62
Uso de proétesis dental

S, todas las piezas dentarias de ambos maxilares 18 13,04

Si, todas la piezas dentarias de uno de los maxilares 13 942

8I, parcial de algunas piezas dentarias 39 28,26

No 68 49,28
Dificultad para la alimentacién

Si, nutricién parenteral 4 290

Si, solo ingesta de comidas blandas 27 19,57

Ninguna ' 107 77,54
Grado de dependencia

Dependiente total 1 0,72

Dependiente parcial 17 12,32

Independiente 120 86,96
Deterioro cognitivo

Severo 1 0,72

Moderado : 6 435

Leve 22 15,94

Sin deterioro 109 78,99
Estado nutricional

Malnutricién 8 5,80

Riesgo de mainutricién 65 47,10

Nutricion satisfactoria 65 47,10
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Tabla 3:

CALIDAD DE VIDA EN SALUD DEL ADULTO MAYOR SEGUN DOMINIOS.

PROVINCIA DE ICA, 2015
CALIDAD DE VIDA EN SALUD PUNTUACION
Media P25 P&0 P75 Min Max

Dominios

Funcionamiento dei sensorio 658 50,0 688 81,3 250 1000

Autonomia 648 563 688 750 250 1000

Actividades pasadas, presentes y futuras 616 500 625 750 250 1000

Participacién social ‘ 622 547 688 750 12,5 100,0

Muerte y morir 651 500 688 875 0,0 100,0

Intimidad 62,3 484 688 750 12,5 1000
Puntaje total® 851 770 87,0 940 570 116,0

&: Puntaje no ponderado

El puntaje total no ponderado obtenido a través del instrumento

WHOQOL-OLD fue 87,0 o menos en el 50% de los adultos mayores. Asimismo,

la mediana del puntaje ponderado en los seis dominios fue: 68,8 en el

funcionamiento del sensorio, autonomia, participacién social, muerte y morir,

asf como la intimidad; y 62,5 en las actividades pasadas, presentes y futuras.

El puntaje més bajo (cero) se obtuvo en el dominio muerte y morir (Tabla 3).
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. Tabla 4:
CALIDAD DE VIDA EN SALUD SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES
DEL ADULTO MAYOR.
PROVINCIA DE ICA, 2015

CARACTERiSTICAS GENERALES n MEDIA E.E. Estadistico p

Grupo etario

60 a 69 aiios 73 8594 1,34 "

70 a més afios 65 8304 162 0958 0340
Sexo (genero)

Masculino 63 86,76 1,59

Femenino 75 @371 132 1494 0138
Estado civil

Casado(a) / conviviente 77 87,78 1,31
Soltero(a) / viudo(e) / dvorciado(a) 61 81,72 1,62 3026° 0,003
Convivencia

Con su esposo(a) / conviviente 71 87,89 1,40

Con un familiar 50 82,16 1,58 4,105 0,019
Solo(a) ‘ 17 82,12 3,23
Actividad laboral actual

Empleado .29 80,79 2,32

Trabajador independiente 56 88,48 1,53 ¢
Cesante / Jubilado(a) 30 8674 167 342 0000
Ninguna 14 7593 3,02

Cobertura sanitaria

Privado 16 91,53 3,49

EsSalud i 60 8558 1,28

MINSA/GORE 10 88,70 4,28 2414 0,052
Otro ptiblico 24 80,67 247

Sin cobertura 29 8321 251

Riesgo socio-familiar '

Buena / aceptable situacion familiar 72 90,25 1,15

Riesgo familiar 48 7963 1,59 17,060° 0,000
Problema social 18 79,11 3,33

¥: T de Student; £: ANOVA

Al comparar la calidad de vida en salud del adulto mayor en relacién con
sus caracteristicas generales, se hallaron los siguientes puntajes promedio con
sus respectivos errores estandar: 83,94+1,62 en el grupo etario de 70 a mas
anos, 85,94+1,34 en los de 60 a 69 afios (p=0,340); 83,71+1,32 en las mujeres
y 86,76+1,59 en los varones (p=0,138); 87.7841,31 en los casados(as) ]

convivientes y 81,72+1,52 en Ios(laé) solteros(as), viudos(as) o divorciados(as)
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(p=0,003); 87,89+1,40 en quienes viven con su esposo(a) o conviviente,
82,16£1,58 en aquellos que viven con un familiar y 82,12+3,23 en quienes
viven solos(as) (p=0,019); 88,4841,53 en f{rabajadores independientes,
86,74+1,67 en cesantes y jubilados, 80,79:2,32 en empleados y 75,93%3,02
en aquellos que no tenfan alguna actividad laboral; 91,53+3,49 en aquellos con
cobertura sanitaria priva/da, 85,58+1,28 en los atendidos por EsSalud,
88,70+4,28 en la poblacién que accede al MINSA/GORE, 80,67+2,47 en los
atendidos en otros establecimientos de salud pablicos y 83,21£2,51 cuando no
tenian cobertura sanitaria; 90,25+1,15 cuando la situacion familiar era buena o
aceptable, 79,63+1,59 en presencia de riesgo familiar y 79,11+3,33 cuando era

un problema social (tabla 4).

De igual forma se valoro la calidad de vida en salud en funcion de las
caracteristicas del estado de salud del adulto mayor, hallando: 81,131,565
cuando existe morbilidad crénica y 88,5411,23 en ausencia de esta (p=0,000);
85,1112,44 en quienes hacian uso de proétesis dental en reemplazo de todas
las piezas dentarias de ambos maxilares, 82,2314,22 cuando solo era en uno
de los maxilares, 84,74+2,09 si era reemplazo parcial de algunas piezas y
85,85+1,37 si no usaban prétesis dental; 77,39+2,18 en quienes tenian alguna
o dificultad total para la alimentacién y 87,3411,07 cuando no existia dificultad
(p=0,000); 75,72¢2,53 en los y las dependientes parciales o totales y
86,51+1,06 (p=0,000); 71,00£3,43 cuando el deterioro cognitivo era moderado-
severo, 80,1812 49 cuando fue leve y 87,00+1,10 cuando no exiétla deterioro
(p=0,000); asimismo, cuando los adultos mayores presentaron mainutricion el
puntaje fue 68,63+3,40, cuando hubo riesgo de malnutricion fue 82,15£1,34 y

90,08+1,32 en presencia de nutricion satisfactoria (p=0,000) (Tabla 5).
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Tabla 5:

CALIDAD DE VIDA EN SALUD SEGUN ESTADO DE SALUD

DEL ADULTO MAYOR.
PROVINCIA DE ICA, 2015
ESTADO DE SALUD n MEDIA E.E. Estadistico p

Morbilidad crénica

Con morbilidad crénica 64 81,13 1,55

Sin morbilidad crénica 74 8854 123 786" 0,000
Uso de prétesis dental

SI, todas las piezas dentarias de ambos maxilares 18 85,11 2,44

Si, todas la piezas dentarias de uno de los maxilares 13 82,23 4,22 0.342% 0.795

8i, parcial de algunas piezas dentarias 39 84,74 2,09 ' '

No 68 85,85 1,37
Dificultad para alimentacion

Con alguna o dificuitad total 31 77,39 2,18 "

Sin dificultad 107 8734 107 4310 0000
Grado de dependencia

Dependiente parcial o total 18 75,72 2,53 "

Independiente 120 8651 1,08 712 0000
Deterioro cognitivo

Moderado-severo 7 71,00 3,43 :

Leve 22 80,18 249 8949° 0,000

Ninguno 109 87,00 1,10
Estado nutricional

Malnutricién 8 68,63 3,40

Riesgo de mainutricién 65 82,15 1,34 18,985° 0,000

Nutricion satisfactoria 65 90,08 1,32

¥: T de Student; £: ANOVA
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Tabla 6:
FUNCIONAMIENTO DEL SENSORIO DEL ADULTO MAYOR SEGUN
CARACTERISTICAS ASOCIADAS.

PROVINCIA DE ICA, 2015
CARACTERISTICAS ASOCIADAS pxggé’i o, Estadistico  p
GENERALES
Convivencia
Con esposa 85,09
Con familiar 56,00 23,94" 0,000
Solo 44,09
Cobertura sanitaria
Privado 94,10
EsSalud 68,07
MINSA/GORE 64,10 11,037 0,026
Otro publico 52,56
Sin cobertura 75,62
Riesgo socio-familiar
Problema social 61,72
Riesgo familiar 58,35 8,45" 0,015
Buena / aceptable situacion familiar 78,88
DEL ESTADO DE SALUD
Morbilidad crénica
Con morbilidad crénica 56,44
Sin morbilidad crénica gogo 03200 0000
Dificultad para alimentacién
Con alguna o dificultad total 44,05
Sin dificultad 7687 06950 0,000
Grado de dependencia ‘
Dependiente parcial o total 43,75
Independiente 7336  ©16.50° 0,003
Deterioro cognitivo
Moderado-severo 37,79
Leve 48,02 13,65" 0,001
Ninguno 75,87
Estado nutricional
Malnutricién 33,81
Riesgo de malnutricion 61,95 14,64 0,001
Nutricion satisfactoria 81,45

: H de Kruskal-Wallis; £: U de Mann-Whitney
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En los resultados del dominio fuﬁcjonamiento del sensorio influyé la
persona con quien convive, la cobertura sanitaria y el riesgo socio-familiar, asi
como la presencia de morbilidad crénica, la dificultad para la alimentacion, el
gradq de dependencia, el deterioro cognitivo y el estado nutricional influyeron.
Lps adultos mayores que viven solos, cuya cobertura sanitaria es provista por
una entidad publica (no MINSA/GORE ni EsSalud), con morbilidad crénica, con
alguna o dificultad total para la alimentacién, dependientes parciales o totales,
con deterioro cognitivo moderado-severo y con malnutricion presentan menor

puntuacién promedio en esta dimensién (p<0,05) (Tabla 6).

En los resultados del dominio autonomia influye la actividad laboral
‘actual y la cobertura sanitaria, junto con la presencia de morbilidad crénica, la
dificultad para la alimentacién, el grado de dependencia, el deterioro cognitivo y
el estado nutricional. Las personas de 60 a mas afios de edad edad,
empleadas, cuya cobertura sanitaria es provista por una entidad publica (no
MINSA/GORE ni EsSaIud), con morbilidad crénica, con alguna o dificultad total
para la alimentacién, dependientes parciales o totales; con deterioro cognitivo
moderado-severo y con malnutricién presentan menor puntuacién promedio en

esta dimensién (p<0,05) (Tabla 7).
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Tabla 7:
AUTONOMIA DEL ADULTO MAYOR SEGUN CARACTERISTICAS
ASOCIADAS.
PROVINCIA DE ICA, 2015

CARACTERISTICAS ASOCIADAS

Rango

80,36

promedio Estadistico +]
GENERALES
Actividad laboral actual :
Empleado 49,34
Trabajador independiente 79,77 -
Cesante /jubilado(a) 7540 434 0,002
Ninguna 53,75
Cobertura sanitaria
Privado 76,47
EsSalud 74,13 :
MINSA/GORE 46,50 11,15" 0,025
Oftro ptiblico 51,71
Sin cobertura 78,97
DEL ESTADO DE SALUD
Morbilidad crénica
Con morbilidad crénica 60,61
Sin morbilidad crénica 7719 1799005 0014
Dificultad para alimentacién
Con alguna o dificultad total 46,47
Sin dificultad 76,17 944,50 0,000
Grado de dependencia
Dependiente parcial o total 4542 '
Independiente 73,11 646,50° 0,006
Deterioro cognitivo
Moderado-severo 35,07
Leve 52,05 11,84" 0,003
Ninguno 75,23
‘Estado nutricional
Malnutricion 16,44
Riesgo de malnutricion 65,17 20,01™ 0,000
Nutricion satisfactoria

: H de Kruskal-Wailis; £: U de Mann-Whitney
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Tabla 8:

ACTIVIDADES PASADAS, PRESENTES Y FUTURAS DEL ADULTO MAYOR
SEGUN CARACTER'STICAS ASOCIADAS.

PROVINCIA DE ICA, 2015

CARACTERISTICAS ASOCIADAS _ Rango

promedio Estadistico P
GENERALES '
Riesgo sacio-familiar
Problema social 52,33
Riesgo familiar 54,95 18,807 0,000
Buena / aceptable situacion familiar 83,49
DEL ESTADO DE SALUD
Morbilidad crénica
Con morbilidad crénica 61,87
Sin morbilidad crénica 7610  107950° 0,035
Estado nutricional
Malnutricién 35,19 -
Riesgo de malnutricién 60,88 16,72 0,000
Nutricion satisfactoria 82,35

1r: H de Kruskal-Wallis; &: U de Mann-Whitney

El riesgo socio-familiar, la presencia de morbilidad crénica junto con el

estado nutricional son variables influyen en el dominio actividades pasadas,

presentes y futuras. Aquellos adultos mayores catalogados como problema

social, con alguna morbilidad crénica y en estado de malnutricién, presentan

menor puntaje promedio en esta dimensién (p<0,05) (Tabla 8).
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Tabla 9:

PARTICIPACION SOCIAL DEL ADULTO MAYOR SEGUN

CARACTERISTICAS ASOCIADAS.
PROVINCIA DE ICA, 2015

Rango

CARACTERISTICAS ASOCIADAS promedio Estadistico P
GENERALES
Actividad laboral actual
Empleado 63,43
Trabajador independiente 78,07 -
Cesante /jubilado(a) 71.78 1050 0,015
Ninguna 41,43
Riesgo socio-familiar
Problema social 55,64
Riesgo familiar 60,39 13,04" 0,001
Buena / aceptable situacion familiar 79,04
DEL ESTADO DE SALUD
Morbilidad crénica
Con morbilidad cronica 60,78 '
Sin morbilidad crénica 77,04 1810,00° 0,016
‘Grado de dependencia
Dependiente parcial o total 42,69
Independiente 7352  O90.50° 0,002
Deterioro cognitivo
Moderado-severo 22,64
Leve 54,55 15,50" 0,000
Ninguno 75,53
Estado nutricional
Malnutricion 30,00
Riesgo de mainutricién 64,90 12,59" 0,002
Nutricién satisfactoria 78,96

w: H de Kruskal-Wallis; &: U de Mann-Whitney

Las variables actividad laboral actual, riesgo socio-familiar, morbilidad

crénica, grado de dependencia, deterioro cognitivo y estado nutricional
influyeron en el puntaje de la dimensi6n participacién social. Las puntuaciones
promedio méas bajas fueron obtenidas por aquellos que no tenfan actividad

laboral alguna, catalogados como problema social, con alguna morbilidad

crénica, dependientes parciales o totales, con deterioro cognitivo moderado a
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Tabla 10:
MUERTE Y MORIR DEL ADULTO MAYOR SEGUN CARACTERISTICAS
ASOCIADAS.
PROVINCIA DE ICA, 2015

CARACTERISTICAS ASOCIADAS 3180 ko4 distico p

promedio
GENERALES
Estado civil
Casado(a) / conviviente 76,73
Soltero(a) / viudo(a) / divorciado(a) 60,38 1792’00$ 0,017
Cobertura sanitaria
Privado 90,87
EsSalud 67,27
MINSA/GORE 82,40 10,337 0,035
Otro ptblico 74,92
Sin cobertura 54,14
Riesgo socio-familiar
Problema social 58,06
Riesgo familiar 55,66 13,947 0,001
Buena / aceptable situacion familiar 81,59
DEL ESTADO DE SALUD
Dificultad para alimentacién
Con alguna o dificultad total 53,48
Sin dificultad 7414 1162000 0011

m: H de Kruskal-Wallis; &: U de Mann-Whitney

En la dimensién muerte y morir influyen el estado civil, la cobertura
sanitaria y el riesgo socio-familiar, asl como la dificultad para la alimentacion.
Los adultos mayores solteros(as), viudos(as) y divorciados(as), sin cobertura
sanitaria, en riesgo familiar con alguna o dificultad total para la alimentacion
ostentan menores puntuaciones promedio en esta dimensién (p<0,05) (Tabla

10).
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Tabla 11:
INTIMIDAD DEL ADULTO MAYOR SEGUN CARACTERISTICAS

ASOCIADAS.
PROVINCIA DE ICA, 2015
CARACTERISTICAS ASOCIADAS ~_RaM0  poogqistico  p
_promedio

GENERALES
Sexo

Masculino 77,94

Femenino 62,41 1830,50° . 0,021
Estado civil

Casado(a) / conviviente 82,60

Soltero(a) / viudo(a) / divorciado(a) 52,96 1339,50¢ 0,000
Riesgo socio-familiar

Prob_lema social 50,14

Riesgo familiar 58,70 14,617 0,001

Buena / aceptable situacién familiar 81,54
DEL ESTADO DE SALUD
Morbilidad crénica

Con morbilidad crénica 60,20 .

4 3

Sin morbilidad cronica 77,54 1773,00 0,010
Dificultad para alimentacién

Con alguna o dificuitad total 54,60 .

Sin dificultad _ 73,82 1196,50 0,017
Estado nutricional

Malnutricién 35,19

Riesgo de malnutricion 60,88 16,01 0,000

Nutricion satisfactoria 82,35
: H de Kruskal-Wallis; &: U de Mann-Whitney ‘

En la dimensién intimidad influyen el sexo, el estado civii, el riesgo socio-
familiar, asi como ia morbilidad crénica, la dificultad para la alimentacion y el
estado nutricional. Los adultos mayores de sexo femenino, solteros(as),
viudos(as) y divorciados(as), catalogados como problema social, con alguna
morbilidad crénica, con alguna o dificultad total para la alimentacién y en
malnutricion presentan menores puntuaciones promedio en esta dimension

(p<0,05) (Tabla 11).
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DISCUSION

La poblacién adulta mayor es uno de los grupos nutricionalmente mas
vulnerables, por los cambios anatémicos y fisiolégicos que afectan su estado
nutricional. Una alimentacién inadecuada los pone en riesgo de mainutricién ya
sea por deficiencia (desnutricion) o exceso (obesidad). Ambos son un problema
de salud publica®. En los adultos mayores, cambios muy sutiles en el estado
nutricional pueden tener efectos adversos sobre su estado funcional y su
calidad de vida. Este grupo poblacional es mas susceptible debido a los
cambios fisiologicos que modifican sus requerimientos nutricionales y la
utilizacién de los alimentos por el organismo, la co-existencia de enfermedades
fisicas y/o mentales, el aislamiento social, los cambios culturales y la situaéién

de indefensién econémica en la que muchos de ellos desarrollan su vida™®.

En la muestra estudiada observamos que mas de la mitad de los adultos
mayores atn trabajan. Uno de cada diez adultos mayores vive solo y la tercera
parte vive con un familiar. Este perfil es similar al encontrado por Guerrero-
Pérez et al.*! en una poblacién mexicana. Asimismo, casi la mitad se encuentra
en riesgo familiar y uno de cada diez es catalogado corﬁo un problema social.

Ademas, dos de cada diez no tienen cobertura sanitaria alguna.

En cuanto al estado de salud, la mitad de ellos presenta alguna
enfermedad crénica, principalmente hipertensién arterial y/o diabetes mellitus
tipo Il, y usa prétesis dental. Dos de cada diez con dependencia parcial o total
y/o con algun grado de deterioro cognitivo. A esto se suma que la tercera .parte
de ellos manifiesta tener alguna o dificultad total para la alimentacién y mas de

la mitad presenta riesgo de malnutriciobn o malnutricién establecida. Hallazgo
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similares son reportados en los estudios realizados por Rodrigues et al.*? en
poblacién general y Casas et al.*® en una poblaéién geriatrica consultante de un
hospital nacional de nuestro pais reporté frecuencia de deterioro cognitivo. En
cuanto a la malnutricibn nuestro estudio, aunque utilizando un instrumento
diferente, evidencia la problematica nutricional de esta poblacién que también
se evidencia en los estudios de Espinosa?, Montejano-Lozoya y col.%,
Jurschik-Jiménez y col.?, Mota-Sanhua -y col.?’, Martinez?® y de Abreu-
Viamontes y col.'; sin embargo, comparable con lo reportado por Caiderén y

col.,

El puntaje total de calidad de vida alcanz6 el 70,1% del valor ideal (120
puntoé). Cifra por encima de lo reportado en un estudio brasilefio que reporta
61%*. Aunque estos valores podrian no ser comparables, debido a la
idiosincrasia de las poblacibnes estudiadas. Esta percepcion del adulto mayor
acerca de su calidad de vida puede estar influida por su salud mental y
capacidad funcional asf como a la como autoestima, la satisfaccion con fa vida
y depresion, enfermedades crénicas, el tiempo de enfermedad crénica, asi

como la agudizacién de problemas crénicos, entre otros**.

La presencia de una pareja influye decisivaménte en la calidad de vida
del adulto mayor, asi como en las dimensiones intimidad, muerte y morir junto
con la intimidad. Eéto podria deberse a que los adultos mayores encuentran en
sus parejas un importante recurso de apoyo y validacion. Las personas que se
encuentran sin pareja estable (separados o divorciados) presentarian mas
dificultades para adaptarse fisica y psicolégicamente, porque también
presentan menor apoyo social percibido, el cual serfa un importante recurso de

afrontamiento del estrés psicosocial**. El soporte socio-familiar es también un
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factor decisivo en la calidad de vida. Cuando el adulto mayor esta en abandono
existira menor calidad de vida, afectando los dominios del funcionamiento del
sensorio, las actividades presentes, pasadas y futuras, ia participacion social, la
muerte y el morir, asi como la intimidad. Cardona et al.*’, observé que uno de
cada diez adultos mayores se siente maltratado por sus familias. Estos
maitratos incluyen humillaciones, insultos, amenazas verbales, golpes, gritos,
aislamiento y empujones, entre otros. Por esta razén es que la convivencia con
un familiar no modificaria su calidad de vida, sumiéndolos en la soledad que los

lleva a institucionalizarse*®.

Cuando no trabaja también existe menor calidad de vida, afectando
directamente el dominio autonomia y la participacion social. Junto a esto, si
bien la cobertura sanitaria no influye en el puntaje total de la calidad de vida,
influira en' el funcionamiento del sensorio en los que se atienden en
establecimientos publicos no MINSA/GORE ni EsSalud, la autonomia en los
atendidos por establecimientos MINSA/GORE, la muerte y morir en aquelios
sin cobertura. De esta forma, cada institucion debe explorar las caracferisticas
de su poblacién para brindar los servicios necesarios de acuerdo a las

necesidades percibidas.

En nuestro estudio, el uso de prétesis dental no influyé en los puntajes
promedio de calidad de vida o sus dominios. Sin embargo, en un estudio
publicado por Rodrigues et al.*? hallé relacion entre el edentulismo y la
participacion social. Esta diferencia con nuestro hallazgo, posiblemente se
deba a que nuestro estudio recoge el uso de prétesis dental y no el
edentulismo. Este Uitimo relacionado con la dificultad para la alimentacion que,

en nuestro estudio, influyd en el puntaje total de la calidad de vida y en sus
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dominios funcionamiento del sensorio, autonomia asi como muerte y morir. Al
respecto, encontramos un estudio realizado en Brasil en el que se demostré
que el uso de prétesis dental mejora la autoestima y genera el retorno a las

actividades sociales*.

El grado de dependencia asi como el deterioro cognitivo también
determinan la calidad de vida del aduito mayor, al igual que la presencia de
morbilidad crénica. La udltima, en presencia de complicaciones, determina el
grado de las dos primeras y en conjunto afectan el funcionamiento del sensorio,
la autonomia y la participacién social. Ademés la morbilidad érénica afectara
las actividades pasadas, presentes y futuras, asi como la intimidad. Esta
morbilidad, ademas estd asociada a alteraciones en la nutricion® y -en
nuestros hallazgos- el estado nutricional esta asociado a la calidad de vida. Los
adultos mayores malnutridos presentaran menor puntuacioén de calidad de vida
que aquellos que tienen nutricién satisfactoria y, de igual forma, en todos los
dominios a excepcién del dominio muerte y morir. Como vemos la adecuada
nutricién del adulto mayor es esencial para mantener una calidad de vida

adecuada.
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CONCLUSIONES

 La calidad de vida se relaciona con la malnutricion en el adulto mayor.
Los adultos mayores malnutridos presentardn menor buntuacién de
calidad de vida que aquellos que tienen nutricion satisfactoria y, de igual
forma, en todos los dominios a excepcion del dominio muerte y morir.
Una buena nutricion se asocia a mejor promedio de calidad de vida.

o La presencia de una pareja influye decisivamente en la calidad de vida
del aduito mayor, asi como en las dimensiones intimidad, muerte y morir
junto con la intimidad.

e En el adulto mayor en abandono existirda menor calidad de vida,
afectando los dominios det funcionamiento del sensorio, las actividades
presentes, pasadas y futuras, la participacion social, la muerte y el morir,
asi como la intimidad.

¢ Los adultos mayores no trabajan existe menor calidad de vida, afectando
directamente el dominio autonomfa y la participacién social.

e La cobertura sanit_aria no influye en el puntaje total de la calidad de vida,
pero si influird en el funcionamiento del sensorio en los que se atienden
en establecimientos publicos no MINSA/GORE ni EsSalud, la autonomia
en los atendidos por establecimientos MINSA/GORE, la muerte y morir
en aquellos sin cobertura.

o El uso de prétesis dental no influyé en los puntajes promedio de calidad
de vida o sus dominios, pero la dificuitad para la alimentacién si se
relacioné con el puntaje total de la calidad de vida'y en sus dominios

funcionamiento del sensorio, autonomia asi como muerte y morir.
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El grado de dependencia asi como el deterioro cognitivo también
determihan la calidad de vida del adulto mayor, al igual que la presencia
de morbilidad cronica. Ademds la morbilidad crénica afectara las
actividades pasadas, presentes y futuras, asi como la intimidad.

La mitad de los adultos mayores presenta alguna enfermedad crénica,
principaimente hipertensién arterial y/o diabetes mellitus tipolll, y usa
prétesis dental. Dos de cada diez con dependencia parcial o total y/o con
algun grado de deterioro cognitivo.

La tercera parte de los adultos mayores manifiesta tener alguna o
dificultad total para la alimentacion y mas de la mitad presenta riesgo de
malnutricién o malnutricion establecida.

La mitad de los adultos mayores ain trabajan. Uno de cada diez aduitos
mayores vive solo y la tercera parte vive con un familiar.

La mitad se encuentra en riesgo familiar y uno de cada diez es
catalogado como un problema social. Ademas, dos de cada diez no

tienen cobertura sanitaria alguna.
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RECOMENDACIONES

e La nutricion es muy importante paré la salud fisica y emocional, por lo
que debe ser equilibrada, variada y gastronémicamente aceptable, asi
como estimulante del apetito y bien presentada, apetecible y ademas de
facil trituracibn o desintegracion y digestién. Esta debe incluir
diariamente frutas, verduras, leche o productos lacteos con poca grasa;
carnes o legumbres, pan, cereales (arroz, sémola, fideos), con
preferencia de carnes blancas y evitar las carnes rojas, por su alto
contenido de colesterol.

« La pérdida dental no es una consecuencia natural del envejecimiento,
por lo que debe promoverse una adecuada y constante limpieza dental
después de cada comida para evitar la pérdida de las piezas dentarias.

e El apoyo familiar es muy importante, debido a su rol emocional y afectivo,
debido a que a esta edad se generan una serie de cuidados y afecto. De
esta forma se fortalece el sentido de pertenencia del adulto mayor.
Ademas, las politicas plblicas para los aduitos mayores deberian tener
un enfoqué familiar mas que individual. La familia puede constituir una
importante fuente de recursos. De hecho, la mayoria de las personas de
edad siente que puede contar con ella, sin embargo, es necesario
apoyarla, especialmente si se trata de los sectores mas privados
economicamente.

¢ Los adultos mayores con alguna enfermedad crénica debe mantenerse
“funcionales”. La promocién de la salud es una estrategia para mantener

esta funcionalidad y disminuir su dependencia y, por lo tanto disminuir la
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probabilidad de ingresar a una institucibn o aumentar las tasas de

mortalidad.
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Anexo 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Fecha de encuesta / / Sexo: (0) Masculino (1) Femenino

Direccién: Distrito:

Edad: (cumplidos) Fecha de nacimiento: __/ / _Instruccion: (aprobados)

MORBILIDAD CRONICA:

_(0) Ninguna. - {'{(1)HTA ="+ 2)DM "~

3y Cancar” Tt 0t

ESTADO CIVIL ,
{ (0)-Soltero(a)/Viudo(a)/Divorciado(a) ° ... -] (1)Casado(a)/Conviviente > - "= .. .0 - |
CONVIVENCIA:

(0) Solo(@)’” =

T(7)Con sil esposo(a)/convivients 7. [-(2) Goh un familiar .

ACTIVIDAD LABORAL ACTUAL.:
[(0) Dependiente = [ (1) Independiente - (2) CesantélJubiiado(a).

T3y Ninguna =+ ]

USO DE PROTESIS DENT.

(‘1.) Si, parcial de algunas (3) Sl total de todas las piezas dentarias de ambos
piezas dentarias maxilares

DIFICULTAD PARA LA ALIMENTAClON

(¢ 1.(1) Si,
,(O) nguna ‘blanda
COBERTURA SANITARIA:

[ (0)-Privado. _.|'(1).Es Salud .

VALORACION FUNCIONAL
Actividades basicas de la vida diaria Dependiente Independiente

. Lavarse: RS ST v
Vestirse

Uso del servicio higiénico" °

Movilizarse

~Continencia - : :
Alimentarse 1—'

ESTADO COGNITIVO - Pfeiffer (Colocar un punto por cada error)
Prqg_ntas Error

.4.Cual es'la fecha de hoy? (dia; mes afio) ~ e ”'ili S e T

¢, Qué dia de la semana?

“¢En qué’lugar estamos? (vale‘cualquier descripcion correcta’ del Iug lagar): -

;,Cuél es su numero de teléfono? Si no tiene ¢ Cuél es su direcci
- £, Cuantos afios tiene?. L i B e

¢;Dénde naci6?
. ¢,Cual es el nombre del presidente-del.Perd? = -

; Cual es el nombre del anterior presidente del Peru
- Digame el primer.apellido.de su madre ~
Restar de 3 3 desde 0 (cualqwer error hace errénea la respuesta)
-TOTAL: :
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VALORACION SOCIO-FAMILIAR

SITUACION FAMILIAR SITUACION ECONOMICA

Vive: con familia;:sin.conflicto-familial -1:/ Dos veces el salario:minimo vital
Vive con familia, presenta algtin grado de 2 Menos de 2 pero mas de 1, salarios
dependencia fisica/psiquica
Vive con conyuge de ;snmllar‘ edad

lngreso |rregular (menos del minimo

4 | Vive solo y tiene hijos con vivienda préxima 4 vital)

Vivienda semi construida o.de material ristico

APOYO DE LA RED SOCIAL (MUNICIPIO,
CLUBES, ONG, SEGURO SOCIAL,

|_IVIVIENDA)

PUNTAJE:

RIESGO SOCIO FAMILIAR:
[(0) Blienalaceptable situacion famiiar

(2)-Problema social. -

(1) Riesgo familiar’

GRADO DE DEPENDENCIA

DETERIORO COGNITIVO:
|.(0) Sin deterio

MALNUTRICION EN EL AD
[(0y Nutricién satisfactoria
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Este cuestionario sirve para conocer sus pensamientos, sentimientos y sobre
determinados aspectos de su calidad de vida, y abordar cuestiones que pueden ser
importantes para usted como miembro de mas edad de la sociedad. Por favor,
conteste a todas las preguntas. Si no esta seguro qué respuesta dar a una pregunta,
escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede ser su primera respuesta.

Tenga presente su sus valores, esperanzas, placeres y preocupaciones. Le

Anexo 2 _
CUESTIONARIO WHOQOL-OLD

pedimos que piense en su vida durante las tltimas dos semanas.

Por favor lea cada pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el

nimero de la escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta.

1. ¢En qué medida las pérdidas en sus sentidos (por ejemplo, la audicién, la vision, el

gusto, el olfato, el tacto), afectan a su vida diaria?

Nada

Muy poco Mas o menos | Bastante
"- RO S T O N

Extremadamente _

5

v

2. ;En qué medida

afecta su capacidad para partici

la pérdida de, por ejemplo, el oido, la vista, el gusto, el olfato, el tacto,
ar en las actividades?

Nada

Mas o menos

| _Extremadamente _

Muy poco

Bastante

3. ¢Cuanta libertad tiene para fomar sus propias decisiones?

oco | Mas o menos Bastante Extremadamente |
N R 3 B

4. ¢ Hasta qué punto se siente que controla su futuro?

Nada Muy poco | Mas o menos Bastante | Extremadamente

5. ¢ Siente que la gente que le rodea respeta su libertad?

___Nada

Muy poco |

2

Mas o menos
T ] ;3 T o

| Bastante

_Extrem

adamente

6. ¢ Qué tan preocu

ado esta usted con la forma en que va a morir?

Més o

menos

Bastante

e ‘4.‘;%:,, i

Exdrem

damente
.,.‘:,5"1 * u:{ , R 3 (

7. ¢ Cuanto miedo tiene de no ser capaz de controlar su muerte?

Muypoco | Masomenos | Bastante | Extremadamente |

"D

Extrem

5

adamente |

9. gCuénio miedo tiene de sufrir el dolor antes de morir?

Muy poco ]

ad

% 2;,,

Més 0 menos

3

Bastante | Extrem
s A e (B

amente
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Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o
fue capaz de hacer ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

10. ¢El funcionamiento de sus sentidos (por ejemplo, audicion, vision, gusto, olfato,
tacto) afecta su capacidad de interactuar con los demas?
Nada __|__Unpoco Moderado

Bastante Totaimente

11. ¢Es capaz de hacer las cosas que le gusta hacer?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

12. ;Esta usted satisfecho(a) con las oportunidades para continuar alcanzando mas
logros en su vida?

Nada

SEE

Un poco

Moderado Bastante Tota!mgente _

13. ¢ Siente que recibe el reconocimiento que merece en su vida?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

14. ¢ Siente que tiene lo suficiente para hacer las cosas todos los dias?
Nada Un poco Moderado - Bastante

Totalmente
IR S A

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien” se ha sentido
en varios aspectos de su vida en las ultimas dos semanas.

15. J Esta satisfecho(a) con lo que ha logrado en su vida?
Muy Insatisfecho(a) Ni satisfecho ni Satisfecho(a) Muy
insatisfecho(a) insatisfecho(a) satisfecho(a)

16. s Esta satisfecho(a) con la forma en gue usa su tiempo?

Muy Insatisfecho(a) Ni satisfecho ni Satisfecho(a) Muy
insatisfecho(a) insatisfecho(a) satisfecho(a)
e 4 TTE L e

17. ¢ Esta satisfecho(a) esta con su nivel de actividad?
Muy Insatisfecho(a) Ni satisfecho ni Satisfecho(a) Muy
insatisfecho(a) insatisfecho(a) satisfecho(a)
i 1 o s I kT e BE T e

18. ¢ Esta satisfecho(a) con las oportunidades que tiene para participar de las actividades
de la comunidad?
Muy Insatisfecho(a) Ni satisfecho ni Satisfecho(a) Muy
insatisfecho(a) insatisfecho(a) satisfecho(a)

19. $Cuan feliz_esta con las cosas que pueden pasar en el futuro?
Muy infeliz Infeliz Ni feliz ni infeliz Feliz

qu Feliz

20 ;Como calificaria el funcionamiento de sus sentidos (por ejemplo, la audicién, la
visién, gusto, olfato, tacto)?
Nada Poc

Lonommal | Bastante safisfecho_

Muy satisfecho
- R T

5

X
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Las siguientes preguntas se refieren a cualquier relacion intima que pueda tener. Por
favor considere las siguientes preguntas en relacién con una pareja o una persona
cercana con la que puede compartir su intimidad mas que con cualquier otra persona

en su vida.

21.’¢ Tiene sentimientos de compafierismo en su vida?
Nada Muypoco [ Més o menos

Bastante | Extremadamente

5

22. ; Siente amor en su vida?
Nada Muy poco

Bastante Extremadamente |

Mas o menos

23. s Tiene oportunidades para amar? .
Nada Muy poco Lo normal Bastante

Extremadamente

" 24. s Tiene oportunidades para ser amado(a)? -
Nada Muy poco | Lo normal

Bastante Extremadamente

53



vl

Anexo 3

Mini Nutritional Assessment
Nestlé A
MNA® Nutritionfnstitute

‘Apellidos: ' ’ . Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg: Allura, em: - . Fecha

Responda ala pnmeta ﬁane del dxesﬂonarlo indicando la puntuac!bﬁ adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
sl la suma es igual o inferior a 11,.complete el cuestionario para obtener una apreciacién precisa del estado nutritional.

J. Cuéntas comidas completas toma al dia?

— ] 0 =1 comida
"A Ha perdido el apetits? Ha comldo menos por faltade 1 =2 comidas
apstito, problamas digestivos, dificultades de 2 =3 comldas . O
masticacléno deglucién enlos Gltimos. 3 meaes? - .
! 0 = ha comido muchg menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos s productos lacteos al menos
2 = ha comido igual |} una vez al dia? siOnod
B Pérdida reclente de peso {<3 mcses) e  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso >3 kg - 1 02 veces a |a semana? . sig non
"1'=no losabe «  came, pescado o aves, diariamente? sl 0} noO
2 = pérdida de pesoentre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso ] 0.0 =001sies
C Movilldad : : 0.5 =2sfes
0= de fa cama al silén 1.0 =3sles Oo.0
1 = autonomia en el interior
| 2 = gale del domiicilio, O L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenldo una enfermedad aguda o sltuacion de estrés O=no 1=si O
psicolégico en los alﬂmos 3 meses? -
D=si 2=no ; O M Cuéintos vasos de agua u otros liquldos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas nauropslcolénlcos . café, té, lechs, vino, cerveza...)
0= demencia o depresién grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada ] 0.5=de 3 a5vasos
|____2=sin problemas psicolégicas . [ 1.0 =mas de 5 vasos 0o
F Indice de masa corporal {IMC = peso / (talla)® en kgim*
(1’ = !l'gc ;:19(: ”t . N Forma de alimentarse
=19sMC <21 - 0 = necesita ayuda
2=21sIMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=iMC223 . O 2 = se alimenta solo sin dificuttad [
Evaluacién del cribaje oo O Se considara el paciente que esté blen nutrido?
(subtotal max, 14 puntos) 0 = malnutricion grave
1 = no [o sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: -estado futricional normal 2 = sin problemas de nutricién O
g-:l{ 1 punto-s: riesgo d_;znnalnumdén
-7 puntos: malnutri P En comparacién con las personas de su edad, c6mo encuentra el
Para una evaluacién méas detellada, contintie con [as preguntas * paclente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
. 0.5 =no lo sabe
Evaluaciéon 1.0 = igual
G El paciente vive Independiente en su domicllio? 2.0=mejor 0.0
1=si 0=no D
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma més de 3 medicamentos al dia? 8‘2 : %B ; é; £22
D=si 1=no O 1.0=CB>22 0.0
! g'f':::“ °:"f"“’:°s cuténeas? R CIrcu'r;femncla de la pantorrilla (CP en cm)
= = 0=CP <31
O 1=C0P 231 |
Evaluacién (méx. 16 puntos) gong
st o MV s oty ard Cribaje minpN
Rubenstein L2, Harker JO, Saiva A, Gulgoz Y, Vefias B, Screening for Undemutrition :
in Geriaric Practics : Daveloping the Shart Form Mil Nutrtinal Assossment (L;MNA- Evaluacion global (méx. 30 puntos) .Odo
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M356-377.
Gulgoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNAB) Roview of the Lierature - What Evaluacién del estado nutricional
does & teli us? 3 Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 465-487.,
S, 55 v S R O Da 17 5 23.5 punios Fesgo de manutiign
Para mis informackén: wy.mne-cldedv.com .
" _ Menos de 17 puntos malnutricion
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Anexo 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para que el
entrevistador de la investigacion CALIDAD DE VIDA Y SU RELACION CON
LA MALNUTRICION EN EL ADULTO MAYOR. PROVINCIA DE ICA, 2015,
me entreviste. Comprendo que seré parte de un estudio de investigacién que
se enfoca en la calidad de vida y la nutricibn en los adultos mayores. Este
estudio financiado por el autor, proporcionara informacién a los profesionales
de la salud sobre estos problemas.

Comprendo que seré entrevistado(a) a una hora adecuada en mi
domicilio. Se me preguntara sobre aspectos personales y familiares evaluados
a través de test. De ser necesario, solicitaran informacién a un familiar.
También entiendo que el encuestador me pedira informacion que yo o mi
familiar podemos negarnos a contestar.

Esta entrevista es otorgada en forma libre, voluntaria y que aun después
que la inicie, yo puedo rehusarme a responder preguntas especificas o decidir
terminarla en cualquier punto. '

La entrevista durard aproximadamente cuarenta minutos. También
entiendo que el investigador puede localizarme para mas informacién en un
futuro.

Sé que mis respuestas a las preguntas no se proporcionaran a nadie
mas y no seré identificado(a) de alguna manera en cualquier reporte de esta
investigacion.

También he sido informado(a) que si participo 0 no, mi negativa a
responder no afectara los servicios que yo o cualquier miembro de mi familia
puedan recibir de los proveedores de servicios de salud o sociales, inclusive de
la Universidad Nacional San Luis Gonzaga.

Asimismo, tengo conocimiento que yo no .recibiré beneficios directos
como resultado de mi participaciéon, pero se me explicaran medidas para
mejorar mi calidad de vida y mantener una adecuada nutricién.

Comprendo que el resultado de esta investigacion me sera dado si lo
solicito y que puedo localizar al investigador en caso de tener cualquier
pregunta sobre el estudio o mis derechos como participante del mismo.

lca, de del 2015.

NOMBRE:

FIRMA:

D.N.I. N°:
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