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“Resumen’:

El objetivo general de la investigacion fue conocer los habitos alimentarios; ya
que se considera alas personas de latercera edad un grupo de riesgo desde el
punto de vital nutricional porque estan expuestos a tener estado nutricional
marginal y a presentar deficiencia nutricional ante situaciones de estréso
problemas de salud.

Este trabajo descriptivo fue realizado en el barrio Centro de lalocalidad de Pérez;
cuya poblacion en estudio fueron personas de la tercera edad. El método aplicado
para lainvestigacion fue no probabilistico (intencional): se eligieron a 50 personas
de 65 a 85 afios, incluyendo sexo femenino y masculino.

Se utilizé una diferenciacion en grupos de edad (vigjos jovenes: aquellas personas

desde 65 a 74 afios, ancianos: aquellas entre 75 a 84 aflosy ancianos mas Vieos

de 85 afios 0 més) para la evaluacién de ciertas variables en las que se considerd
gue la edad podiainfluir en la respuesta, como & consumo de medicamentos, €
uso de dentadura postiza, la realizacion de actividad fisicay laingestion de
alcohol.

Se determino que dentro de la poblacion estudiada, el 68% pertenece a sexo
femenino y e 32% restante a sexo masculino; que la mayoria pertenece a grupo
de categorizacién de ancianos.

Se pudo observar que si existen creencias sobre alimentos siguiendo |os diferentes
procedimientos de formacion de las mismas.

Por ultimo teniendo en cuenta que los habitos alimentarios son una disposicion
adquirida por actos repetidos, una manera de ser y de vivir, este estudio permitio

determinar de qué manera éstos influyen en la calidad de vida
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“Introduccion’ :

Conseguir un adecuado habito alimenticio en la tercera edad es un objetivo
primordial de los profesionales del area de la Nutricionde esta poblacion e
imprescindible para alcanzar en estas personas una adecuada calidad de vida.
Hace medio siglo, la poblacion no superaba los 50 afios de vida. Hoy en dia,
gracias alos avances tecnol 6gicos, sobre todo en e campo de la salud, ha
aumentado la expectativa a un promedio de 70 — 80 afnos. La principal meta es que
ésta se logre mediante un envejecimiento saludable.

A través de una adecuada nutricién se pueden aminorar |os cambios producidos
por €l propio proceso de envejecimiento para mejorar la calidad de vida, reducir la
susceptibilidad a algunas enfermedades més frecuentes y contribuir a su
recuperacion.

L as personas de la tercera edad constituyen uno de los grupos dentro de la
poblacién més expuestos y propensos a sufrir desequilibriosy carencias
nutricionales. Esto se debe a una disminucion en e consumo de alimentos; en
consecuencia no se acanza a cubrir las cantidades minimas recomendadas de
nutrientes. Varios factores contribuyen a este aporte limitado: el aislamiento
socia, que reduce € interés en la dimentacion; lainvalidez fisica, que restringe
las posibilidades de acceso a una variedad de aimentos; la falta de conocimiento
acerca de la necesidad de recibir una alimentacion equilibrada; la alteracion de las
funciones mentales, que resulta incompatible con una adecuada seleccion de
alimentos; y la falta de recursos econdémicos, que condiciona unarestriccion en la

cantidad y variedad de alimentos disponibles.



Actualmente, se esta poniendo énfasis en la identificacién de los factores que
favorecen e bienestar: la salud, el estado nutricional y la condicion fisica. Por o
tanto, unos habitos nutricionales positivos durante toda la vida, influyen sin duda

en la caidad de la misma que una persona puede esperar a una edad avanzada. Por
es0, en esta relacion entre habitos alimentarios y calidad de vida, se considera
importante investigar: ¢Cuales son lo habitos aimentarios de personas de la

tercera edad de un barrio de la ciudad de Pérez?



“Objetivo general” :

Conocer los habitos alimentarios de |as personas de la terceraedad de un
barrio de la ciudad de Pérez.

“Objetivos especificos” :

Conocer e consumo de los diferentes grupos de alimentos y determinar con
qué frecuencia son ingeridos por |as personas de la tercera edad.
Identificar la cantidad y €l tipo de liquido que consumen
Identificar las creencias que tienen las personas de la terceraedad sobre los
alimentos,

Comparar €l consumo de medicamentos, la realizacion de actividad fisica, la
ingestion de bebidas alcohdlicas y el porcentaje de personas que usan dentadura

postiza en funcién ala diferenciacion de grupos de edad.



“Marco tedrico” :

Calidad de vida y Habitos alimentarios:

Calidad devida:

LaOrganizacion Mundia dela Salud (2005, citada por Periago, 2005) define a
la calidad de vida como la percepcion persona de un individuo de su situaciéon en
lavida, dentro del contexto cultural y de valores en que vivey en relacion con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses. Esta conceptualizacion expresa que la

calidad de vida no es equivalente a estado de salud, estilo de vida, satisfaccion con
lavida, estado mental o bienestar, sino que mas bien es un concepto
multidimensional que incorpora la percepcién del individuo sobre esosy otros

conceptos de la vida.

Periago (2005) comenta que en abril de 2002, representantes de |os gobiernos de
159 paises se reunieron en Madrid, Espaiia, para la segunda Asamblea Mundia de
las Naciones Unidas sobre el envejecimiento. Ahi adoptaron, cuenta la autora, €l
plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, que constituye

el fomento de lasalud y € bienestar en laveez.

La OrganizacionMundia de la Sdud (2005, citada por Periago, 2005) sefiala que
entre los determinantes de buena salud en lavejez se encuentra el acceso a
servicios de atencion de salud adaptados a las necesidades de las personas de la

tercera edad.



La agenda de la salud publica, remarca Periago (2005) y los compromisos sociales
con estas personas deben comprender acciones para evitar la discapacidad
prematura, prevenir y tratar adecuadamente las enfermedades cronicas, esto
implica promocion de estilos de vida saludables: no fumar, alimentarse bien,
mantenerse activo fisica, mental y sociamente alo largo de toda la vida,

favoreciendo la calidad de la misma.

Expectativa de vida:

Es la duracion promedio proyectada para la poblacién de una determinada edad

(Schlenker, 1998, citado por Harris, 2001).

Factoresrelacionados con la calidad de vida:

m  Edtilo devida

Representa el conjunto de decisiones que toma €l individuo con respecto asu
salud y sobre el cua gerce cierto grado de control, comenta Martinez Gonzéles

(1999).

Desde e punto de vista de la salud, las malas decisiones y habitos personales
perjudiciales conllevan riesgos que se originan en e propio individuo, y cuando
éstos riesgos tienen como consecuencia la enfermedad o la muerte, se puede

afirmar, seguin € autor, que € estilo de vida contribuy6 a ellos.

m  Actividad Fisica:

Muchas enfermedades relacionadas con la edad y € envejecimiento son afectadas

favorablemente por un estilo de vida activo. Los cambios cardiopulmonares,



muscul osesquel éticos y endocrinos relacionados con la edad y las enfermedades
muestran una declinacion en su progresion con la actividad fisica, comenta Evans

(1997, citado por Harris, 2001).

= QOrganizacion en la atencion de la salud:

Segun Martinez Gonzéles(1999) consiste en la cantidad, calidad, orden, indole y
relaciones entre personas. | ncluye préctica de la medicina, la enfermeria,
hospital es, medicamentos, servicios publicos comunitarios de atencién de la salud

entre otros.

= Habitos alimentarios
Dobboletta, Morales, Sweheeler (2008) definen *“habito”, como unadisposicion
adquirida por actos repetidos; una manera de ser y de vivir. Estos forman parte de
la herencia social que € individuo incorpora en € proceso de socializacion. El
habito es e producto de una construccién social y, como tal, es susceptible de
cambios y esta ligado ala dinamica propia de cada grupo. En esta construccién
interviene el entorno que rodea ala persona, cada adquisicion se refuerza
mediante la repeticion.

L os habitos alimentarios de una sociedad que se desarrollan en unared de
interaccion y se adquieren a una edad temprana, estan sujetos a una constante
evoluciéon (Dobboletta, Morales, Sweheeler, 2008).

Esa conducta repetida que da origen a hébito, es parala persona satisfactoriaen
alguin aspecto, ya sea en los sentidos, en las emociones, en los valores, en la
autoestima, en las creencias religiosas, enlas relaciones conlos miembros de la

familia, en e entorno fisico y econdmico; esto quiere decir que el hébito se



conserva por ser coherente con €l resto de laviday agradable, comodo y Util para
quien lo conserva, siempre que sea un habito de tipo benéfico; en cambio al estar
frente a un habito perjudicial o erroneo, éste debe sustituirse por la préctica
reiterada del hébito adecuado, dado que éstos son modificables.

A su vez, los hébitos alimentarios estan influenciados y condicionados por la
disponibilidad de alimentos, aclaran |as autoras. Esta se conoce como
disponibilidad fisicay disponibilidad cultural. La primera incluye los alimentos
con que se cuenta 'y la cantidad de los mismos, que dependen de las condiciones
geogréficas, econdmicas, tecnoldgicas y sociales. La disponibilidad cultural, que
es el concepto que cada culturatiene sobre la aceptabilidad de los alimentos, con
sus fuentes, su forma de ingestion, técnicas y tipos de preparacion culinaria
Los habitos pueden decirnos mucho sobre el hombre, remarcan las autoras, por
gjemplo indagando sobre diferentes habitos de una persona, podemos conocer
aspectos de su vida, como en €l caso de los habitos alimentarios, éstos pueden

informarnos y darnos a conocer €l esado de nutricion de una persona.

Alimentacion y nutricion

Segun Genua Goena (2001) la alimentacion es laformay manera de proporcionar
a cuerpo humano las sustancias que son indispensables; esla consecuencia de
una serie de actividades conscientes y voluntarias en virtud de las cuales € ser

humano se proporciona sustancias aptas para el consumo, las modifica
partiéndolas, cociéndolas y acaba introduciéndolas en la boca, masticandolas y

deglutiéndolas también de modo voluntario y consciente. El hecho de que este



acto sea de un modo determinado quiere decir que es influenciable por la cultura,
situacion econdmica, social, estado fisico, mental, etc.
Los alimentos son digeridos en el aparato digestivo transformandose en sustancias
nutritivas que son absorbidas (Genua Goema, 2001).

Nutricion: es el conjunto de procesos por los cuales e organismo recibe,
transformay utiliza las sustancias quimicas contenidas en los alimentos. Estas
sustancias quimicas constituyen los materiales necesarios y esenciales para el

mantenimiento de la vida. Se trata de una actividad inconsciente e involuntaria
(Genua Goema ,2001).

Escudero (1933, citado por Lopez y Suérez, 2002) define ala nutricion como el
resultado o resultante de un conjunto de funciones armoénicas y solidarias entre s,
gue tienen como finalidad mantener la composicion e integridad normal de la
materiay conservar la vida
Soifer (2001), parte de que las personas de la tercera edad son un grupo etareo con
mucha diversidad de composicion, cada individuo tiene amplia variaciones en sus
capacidades y niveles funcionales. Destaca también que estan mucho mas
expuestos que los adultos jovenes a tener estado nutricional marginal y a presentar
deficiencias nutricionales francas ante situaciones de stress o problemas de salud.
Por este motivo los considera un grupo de riesgo desde el punto de vista
nutricional y esimportante contar con una herramienta confiable para poder

calificar € estado nutricional.



Terceraedad v su concepto:

Harris (2001) comenta que se define ala poblacion de “ personas de edad
avanzada’ como el segmento demografico de 65 afios de edad 0 mas Aclara, que
esta definicidn no reconoce los cambios fisicos y socioeconémicos que
experimentan estas personas cuando envejecen.

Segun Schelenker (1998, citado por Harris, 2001) se define a los vigios jovenes, a
aquellas personas entre 65 y 74 afios, ancianos, entre 75y 84 afios de edad y
ancianos mas vigjos a aquellas personas de 85 afios 0 méas. En cambio centenario
aclara Harris (2001), son aguellas personas que sobrepasan |os tiempos habituales

de vida humana, que viven hasta los 100 afios de edad y mas.

El envg ecimiento

El envejecimiento esun proceso continuo que seinicia con la concepcion y
termina con la muerte (Harris, 2001).
Cada 6rgano pierde de manera independiente su funcion y e organismo se vuelve
senil (Mitchell, 1997, citado por Harris, 2001).

Harris (2001) aclaraque durante el periodo de crecimiento, |os procesos
anabdlicos sobrepasan alos cambios catabdlicos. Unavez que € cuerpo acanzala
madurez fisiolgica, la tasa de cambio catabdlico o degenerativo se vuelve mayor
gue la tasa de regeneracion celular anabdlica.

Unateoria sobresaliente del envejecimiento, menciona Harris (2001), es la Teoria
de los radicales libres. que implica la formacion continuada de radicales libres
como resultado de la exposicion a oxigeno, radiacion de fondo y otros factores

ambientales. Se considera que estas sustancias tan reactivas dafian alos



componentes celulares. Diversos antioxidantes, como tocofenoles, dismutasa de
superdxido y peroxidasa de glutation, pueden reparar € dafio ocasionado por |os
radicales libres.

En organismos vivos el proceso de SENECTUD se asocia claramente con los
efectos adversos determinados por €l paso del tiempo, resultando en una
declinacién de la funcién y terminado con la muerte. Los procesos determinantes
pueden ser clasificados en envejecimiento primario y secundario (Blusse, 1997,
citado por Schapira, 2001).

El envejecimiento primario: lo define como intrinseco a organismo y los factores

gue llevan al decremento de las funciones se relacionan con causas genéticas.

El envejecimiento secundario: lo relaciona con la aparicién de defectos e

incapacidades causadas por factores externos, hostiles a individuo, incluyendo
traumay enfermedades adquiridas.

Desde una vision estadistica, se puede afirmar que el envejecimiento es el
aumento de la probabilidad de morir. Schapira (2001) aclara que esta definicion es
atil poblacionalmente, pero desde el punto de vistaindividual, es realmente
extrema
Como resumen podriamos definir al envejecimiento segiin, Schapira (2001), como
la suma de todos los procesos que acontecen a un individuo, relacionados con €l

tiempo.



Schapira (2001), explica cuales son los factores que influyen durante el

envej ecimiento:

Factores genéticos: la base genética de lalongevidad es reconociday por ello en

casl todas las especies e sexo femenino sobrevive al masculino.

Factores ambientales: las mejoras sanitarias y nutricionales han conseguido

aumentar la sobreviva de millones de personas. Asimismo el control de las
enfermedades infecciosas por € uso de vacunas y antibiéticos han tenido un

notable impacto.

Estilos y conductas de vida saludabl es resultan importantes; no fumar, usar

moderadamente alcolol, utilizar dietas naturalesy ricas en fibras, la actividad
fisica moderada, €l respeto del reposo, un manegjo efectivo del estrés y sobre todo
una vision positiva de lavida, fueron sugeridas e indicadas por diversos estudios
como maneras adecuadas de conseguir mayor longevidad y vida saludable, aclara

d autor.

Cambios gue se producen dur ante € enve ecimiento:

Seguin Schapira (2001) e enveecimiento normal es relativamente benigno,
observandose una lenta disminucion en érganos que poseen una extraordinaria
reserva funcional. Las funciones basales (homeostasis), tienden a mantenerse

hasta que una situacién de estrés, perturba ese equilibrio dindmico.



Ladisminucién de la reserva funcional resulta mas evidente en aquellas funciones
que requieren una integracion completa (Ej.; El control térmico o las funciones
cognitivas cerebrales).

Entre los procesos capaces de afectar las funciones fisiolégicas se encuentran: las
enfermedades agudas y cronicas, |os factores ambientales, los problemas
psicosocidesy e descondicionamiento.

A nivel tisular, como consecuencia del envejecimiento se observa una
disminucién marcada de la masa magra, del potasio intercambiable, del volumen
intracelular y del agua corporal.

Simultdneamente se observa un aumento de la grasa corporal total. Estos cambios
son més profundos en las mujeres que en los hombres
La reduccién de la masa magra se reflgja en la disminucion de la masa muscular,
Oseay viscera. Se presume que los cambios hormonales resultan fundamentales
en este fendbmeno. La caida de los estrogenos y androgenos adrenales en las
muijeres, resulta mucho méas profunda que la disminucion de androgenos
testiculares y adrenales en & sexo masculino.

El metabolismo corporal total disminuye a medida que envejecemos. Los
reguerimientos aerébicos minimos para mantener |as funciones de cada organismo
en reposo (metabolismo basal), declinan leve pero persistente con la edad.
También remarca Schapira (2001) los cambios ligados a tejido conectivo: el
colageno pierde capacidad de movimierto torndndose mas estable. Un cambio
similar ocurre con la €lastina, que presenta una mayor fragmentacion y una
menos elasticidad. Estos eventos ocurren en las estructuras internas (Ej.: paredes

arteriales).



Se describe a continuacion cambios en 6rganos y sistemas que se producen

durante el proceso de SENECTUD:

Funcién gastrointestinal: Lovat (1996, citado por Harris, 2001) parte de que

durante el proceso de envejecimiento se presentan diversos cambios que afectan
el consumo de nutrientes, la digestion y la absorcion, en € sistema
gastrointestinal.

La declinacién de la lactasa que comienza en el adulto y que interfiere en la
digestion y la absorcidn de la lactosa contenida en productos lacteos, suele ser una
caracteristica del intestino envejecido segun Lee (1998, citado por Harris, 2001).
También remarca que este fendmeno representa un factor de riesgo para e
desarrollo de osteoporosis.

Segln Saltzman (1998, citado por Harris, 2001), uno de los cambios més notables
durante esta etapa es la aparicion frecuente de gastritis atréfica y la incapacidad
para secretar acido géstrico.

La hipoclorhidria géstrica es causa de absorcion deficiente consecutiva al
sobredesarrollo bacteriano en € intestino delgado y menor absorcion de
nutrientes, como la vitamina B12, lo cual acaba por producir anemia perniciosa
(Russel, 1997, citado por Harris, 2001).

Bouillon (1997, citado por Harris, 2001) aclara que el envejecimiento altera el
metabolismo del calcio y lavitamina D por mecanismos que contribuyen ala
pérdida acelerada de tejido 6seo y al desarrollo de osteoporosis senil.

El estrefiimiento, una de las molestias digestivas mas comunes, aumentasu

frecuencia en la tercera edad. Este sintoma suele atribuirse a un transito



rectosigmoideo prolongado, que puede deberse a consumo deficiente de liquido,
consumo inadecuado de fibras y un estilo de vida sedentario recalca, Duffy (1995,
citado por Harris, 2001).
En estas personas, también se relaciona un insuficiente consumo de energia,

plantea Evans (1998, citado por Harris, 2001).

Sistema cardiovascular: Durante €l proceso de envejecimiento, 10s vasos

sanguineos se vuelven menos elésticos y aumentan la resistencia periférica total.
Lo que acarrea seguin Karel (1988, citado por Harris, 2001) a una mayor
prevalencia de hipertension. La presion arterial sigue aumentado en las mujeres de
més de 80 afios de edad avanzada. Los niveles de colesterol en suero tienden a
alcanzar sus valores maximos a los 60 afios de edad, pero las concentraciones
totales de colesterol y de lafraccion de lipoproteina de baja densidad contintan
aumentando en las mujeres hasta los 70 afios de edad.
Seguin Schapira (2001) los cambios de colageno y elastina resultan fundamentales
en el enveecimiento del sistema cardiovascular. La aorta se dilata, se endurece y
posteriormente se elonga. La pérdida de elasticidad es uno de los factores que

determinan la hipertensién sistdlica con la consiguiente hipertrofia compensatoria.

Funcion renal: Lafuncion renal y latasa de filtracion glomerular se reducen hasta

el 60% entre los 30y los 80 afios de edad, segin Rudman (1988, citado por
Harris, 2001), lo cual se debe principa mente a determinados trastornos crénicos.

una reduccion en el nimero de nefronas y una disminucion en € flujo sanguineo.



Esto vuelve a las personas de |a tercera edad menos capaces de responder a
cambios en el estado hidrico y a los restos impuestos a equilibrio acidobésico.
Las cantidades excesivas de productos de desecho de las proteinas y electrolitos
resultan cada vez mas dificiles de metabolizar. La neuropatia geriatrica es €
resultado de una sobrenutricion proteica cronica, remarca Rutman (1988, citado
por Harris, 2001).

Schapira (2001), alude que existen estudios longitudinales y transversales en
poblaciones humanas que han demostrado una declinacion del clearence de

creatinina asociado con €l envejecimiento.

Estructura esquel ética: El envejecimiento se acomparia de cambios notables en la

composicion corporal, como una reduccion en la masa corporal magra y un
aumento en la grasa corporal, destaca Hurley (1997, citado por Harris, 2001).
Segun Evans (1997, citado por Harris, 2001), este cambio en la grasa corporal es
atribuible a una actividad fisica menos intensa 'y a modificaciones en la sintesis
de testosterona y hormona de crecimiento gue afectan al anabolismoy d
crecimiento del tgjido magro. El nivel de proteina corporal saludable esde 30 a
40% menos que los adultos jovenes.
La sarcopenia es una pérdida de muscul o esquel ético relacionado con el
enveecimiento que ocurre como resultado de una declinacion en la fuerza

muscular, plantea Dutta (1997, citado por Harris, 2001).

Estado de salud oral: La xerostomia, que es la sensacién subjetiva de sequedad de

la boca producida por hiposalivacion, constituye un problema comun, remarca



Bivona (1998, citado por Harris, 2001). De hecho, aclara Davis (1994, citado por
Harris, 2001), la xerostomia afecta a mas de 70% de | as personas de edad
avanzada y atera en grado importante el consumo de nutrientes.

Las caries dental y la periodontitis no tratadas son causas importantes de pérdida
dentaria en este grupo de edad y dan por resultado la necesidad de utilizar

prétesis dentales (Martin, 1991, citado por Harris, 2001).

Sentidos: Los sentidos del gusto, € olfato, la vista, laaudicién y € tacto
disminuyen a velocidades individualizadas, aclara Schiffman (1994, citado por
Harris, 2001). La disminucion en los sentidos del gusto (disgeusia) y € olfato

(hiposmia) son comunes y se deben a diversos factores: el envegjecimiento

normal; algunas enfermedades, (como la enfermedad de Alzheimer);
medicamentos; intervenciones quirdrgicas; radioterapiay exposicion ambiental.
Ladisfuncion del gusto y  olfato tiende a aparecer alrededor de los 60 afios de
edad, y se vuelven mas intensa después de los 70 afios (Schiffman, 1994, citado
por Harris, 2001).

También menciona el autor que la pérdida de los sentidos del gusto y € olfato no
solo reduce € placer y la comodidad que acompafian a alimento, sino que plantea
un factor de riesgo en relacion con la intoxicacion alimentaria o con la exposicion
ambiental excesiva a sustancias quimicas peligrosas que estos sentidos detectarian

normal mente.



Funcién inmunitaria: esta funcion segin Good (1988, citado por Harris, 2001),

declina con la edad. Resultan afectadas las inmunidades tanto humoral como la
mediada por células. Estos cambios producen una menor capacidad para combatir

las infecciones, lo cual se acompafia de una mayor prevalencia de estos trastornos.

Estado nutricional:

El Estado Nutricional de un individuo reflgjael grado en e que se cumplen sus
necesidades fisiol6gicas de nutrientes, aclara Hammond (2001).El consumo de
nutrientes depende del consumo real de alimento, €l cual esta sujeto alainfluencia
de multiples factores, entre |os que se encuentran situacién econdmica, conducta
alimentaria, clima emocional, influencias culturales, y los diversos estados
patol 6gicos sobre el apetito y la capacidad para consumir y absorber nutrientes
adecuados. En otro lado de la escala, recalca Hammond (2001) estan los
reguerimientos nutricionales, que también estén sujetos a influjo de multiples
factores. €l estrés fisiol 6gico; infecciones; procesos patol 6gicos cronicos o
agudos; fiebre o traumatismo; estados anabdlicos normales del crecimiento y el
embarazo; mantenimiento y bienestar del organismo; y el estrés psicol ogico.
Cuando se consumen |os nutrientes adecuados para apoyar 10s requerimientos
corporales diarios, junto con cualquier aumento de las demandas metabdlicas, se
logra un estado nutricional optimo. Este favorece el crecimiento y e desarrollo,
mantiene la salud general, brinda apoyo a las actividades cotidianas y ayuda a

proteger de enfermedades y trastornos (Hammond, 2001).



Algunos subgrupos de esta poblacién corren el riesgo de desnutricion por
diversas razones, explica Harris (2001), entre las cuales figuran lafalta de
educacion nutricional, las limitaciones econdmicas, la declinacién en las
capacidades funcionales fisicas y psicoldgicas, € aidamiento socia y los
tratamientos de multiples trastornos o enfermedades concomitantes. Entre las
causas secundarias de desnutricion se encuentra la anorexia, absorcion deficiente
consecutiva a disfuncién gastrointestinal, aumento en la demanda de nutrientes
como resultados de lesiones 0 enfermedades, interacciones de medicamentos y
nutrientes como resultado de la administracion de mdltiples farmacos y abuso de

sustancias, como el acoholismo, remarca Harris (2001).

Valoracion del estado Nutricional:

La American Dietetic Association (1994, citada por Hammond, 2001); define ala
Vaoracion Nutricional como un enfoque integral, que recaba un dietista
certificado, para definir el estado nutricional recurriendo a los antecedentes
meédicos, sociales, nutricionales 'y de medicacion; exploracion fisica; mediciones
antropométricas; y datos de laboratorio.

Unavez que se completa el proceso de valoracion nutricional, se puede idear €
plan nutricional. Sus metas segin Hammond (2001) son: 1): identificar alos
individuos que requieren apoyo nutricional intensivo; 2): restablecer o mantener
un estado nutricional individual; 3): identificar nutrioterapias médicas apropiadas;

4): vigilar la eficacia de estos tratamientos.



Para Freyler (2002), laValoracion Nutricional esladeterminacion del estado de
saud de los individuos o grupos poblacionales segun las influencias que sobre
ellos tengan laingestay la utilizacion de los nutrientes. Describe que para poder
arribar a un diagnostico nutricional, el médico cuenta con una serie de
herramientas, entre las que se encuentranla anamnesis alimentariay e calculo de
laingesta. EI método elegido depende de los objetivos que se persigan, del
propésito del estudio, del grado de precision buscaday del periodo de
investigacion a cubrir.

En 1987 se publicd la Evaluacion Global Subjetiva (EGS) propuesta por Detsky
(1987, citado por Soifer, 2001), que en contraste con los métodos de valoracion
que utilizan medidas bioquimicas y antropométricas objetivas, ésta es una técnica
de “globo ocular” que requiere buen criterio clinico, ya que lainformacion se
recaba mediante la observacion y las entrevistas. Esta serie de datos que se
obtienen permiten una evaluacién nutricional en adultos de cualquier edad y se
Ileva a cabo mediante una planilla
L os dos componentes basicos del sistema de Valoracion Global Subjetiva son la
entrevista clinicay e examen fisico. Ninguno de los dos requiere equipos o
procedimientos complicados. La calidad de los datos obtenidos en los dos
componentes, depende de la habilidad del profesional para comunicarse de forma
eficiente con el enfermo y para observar con agudeza |os méas importantes
indicadores fisicos del estado nutricional. Esta técnica da una perspectiva general;
para mayor precision, es necesario revisar otros parametros que tienen influencia
sobre el estado general de salud de la persona, como son |os resultados de pruebas

de laboratorio y de un cuidadoso examen fisico.



Valoracion Global Subjetiva del Estado Nutricional (Planilla):

A. Historia:

1) Pérdidaen €l peso corporal

Pérdida total depeso en losultimos6meses | .....occoeveeennnen. Kg.
Porcentajede pérdida | %
Cambios en las ultimas dos semanas

......... ninguno

......... aumento
.......... disminucion

2) Cambios en la dieta, en relacion con lo normal:
.......... cambio cierennn..SINCamMbio Duracion:
...................... semanas
dieta convesional Dietaliquida

Insuficiente..............

3) Sintomas gastrointestinales: (persistentes por mas de 2 semanas)

Ninguno

Nauseas

Voémitos

Diarrea

Anorexia




4) Capacidad Funcional:

Disfuncion No hay disfuncion Duracion............ semanas
Tipo Disminucion del Ambulatorio Reducido al
..................... Trabago............... | «ceovevvvveveeenn... | Lecho.......l L.

Demanda Bajo: M oder ado: Alto: Estrés: No:

nutricional: | ....oooviviii | e | e

B. Examen Fisico:

en cada punto, calificar 0=normal, 1 + =leve, 2 + = moderado, 3 + = severo

Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides):.................

Edema Edema

en tobillos............. SACIO: v e, ASCitiS ..o




C. Calificacion de la Valoracion Global Subijetiva:

A. Bien nutrido:..........cc.......

C. Severamentedesnutrido: ....................

Recomendaciones nutricionales para la ter cera edad:

Segun Delpietro (2001), existen trabajos de nutricion realizados en paises
desarrollados, que concluyen que la mayoria de |as personas de la tercera edad
realizan una alimentacion carente en uno 0 Mas principios nutritivos y excesivos o

carentes en valor energético.

L as recomendaciones nutricionales tienen limitaciones que dependen entre otros

de los siguientes factores (Delpietro, 2001):

= | aheterogeneidad de las personas en proceso de enveecimiento,

= |ahistorianutriciona y e estado de nutricion actual,
® | apresencia de enfermedades cronicas,
m | afuncionaidad del aparato digestivo,

® | os cambios fisiol6gicos asociados a envejecimiento,

®m | osestilos deviday los factores ambientales.
®  El consumo de farmacos, muchos de los cuales interfieren en la absorcion
y en la utilizacién de nutrientes, también pueden modificar €l apetito y

sabor.




A continuacién se enumeran la ingesta recomendada de nutrientes:

Energia: Los requerimientos de energia suelen disminuir con el envejecimiento
debido a una declinacion en la tasa metabdlica basal y una reduccion en la
actividad fisica, explicaHarris (2001).

L os requerimientos alimentarios recomendados (RDA) por Food and Nutrition
Board (1989, citado por Harris, 2001) instalan areducir el consumo diario de
energia promedio en los individuos de 51 afios de edad o mas, en 600K ca por dia
en varones 'y en300 Kcal en mujeres. El aporte cal6rico que propone en promedio
es de 2300kcal por dia en varonesy 1900 kcal por dia en mujeres.
Delpietro (2001) asegura que los cambios en la composicién corporal, la pérdida
de tgjido metabolitamente activo, y la disminucion en la actividad fisica,
disminuyen los regquerimientos energéticos en un porcentge que oscilaentre el
2%y 5 % por década, mientras que se mantienen inalterados |os requerimientos
de proteinas, vitaminas y minerales.

Por otra parte Delpietro (2001) recalca que € peso, latalay la actividad fisica
son aspectos que difieren mucho y que influyen directamente en el requerimiento
energético.

Proteinas:

L as personas envejecen y experimentan una merma en la masa de tejido
esguel ético. Lareserva de proteina que proporciona el musculo esquel ético resulta
inadecuada para satisfacer las necesidades de sintesis proteica, por lo que se
asume mas importante el consumo alimentario de proteina para cumplir con los

requerimientos esenciales, remarca Harris (2001). El Food and Nutrition Board



(2989, citado por Harris, 2001) concluy6 que €l requerimiento alimentario
recomendado (RDA) de proteina de 0,8 g por kilogramo de peso corporal era
apropiado para los adultos de todas las edades. Sin embargo estudios
subsiguientes han demostrado que éstos no son adecuados para mantener un
equilibrio de nitrogero en la tercera edad. Por tanto Campell (1996, citado por
Harris, 2001) piensa que se requiere de 1 g por kilogramos de peso corporal para
mantener un balance de nitrégeno positivo. En general, remarca, es seguro un
consumo de proteinade 1 a1,25 g por kilogramo.

Lipidos:

Delpietro (2001) aclaraque s bien no existen recomendaciones especificas con
relacion al consumo de grasa, su ingesta controlada contribuira a bienestar fisico.
Los lineamientos actuales, recalca Harris (2001) recomiendan que no més de un
30% del consumo diario total de calorias deben proveer de lipidos. Se destacala
importancia de reducir e consumo de grasa saturada y escoger fuentes de grasa
monoinsaturada o poliinsaturada.

Glucidos:

Constituyen la principal fuente de energia, segin Delpietro (2001).

No hay un requerimiento alimentario recomendado establecido paralos
carbohidratos comenta Harris (2001). Los lineamientos actuales recomiendan que
50 a 60% de calorias diarias totaes provengan de carbohidratos. Segun Harris
(2001) se dardimportancia a aumentar €l consumo de carbohidratos complegos,

incluidas fibras alimentarias, y a control del consumo de azlcares simples.



Agua
El agua contribuye cercadel 50% del peso de una persona de edad avanzada
cuenta Chernoff (1994, citado por Harris, 2001). Esto representa una declinacion
del 10% respecto del adulto joven y conlleva una declinacion correspondiente en
la masa corpora magra.
Delpietro (2001) aporta los factores que contribuyen ala deshidratacién en estas
personas:
-El deterioro de lafuncion rena para conservar el agua,
-El deterioro del mecanismo de la sed. Es muy comun observar escasa apetencia
por los liquidos, especialmente por e agua,

-Pérdidas de liquidos por malabsorcion, fiebre, hemorragias, etc.

El estado hidrico es un componente decisivo de la valoracién inicia y sucesiva de
este grupo de personas, remarca Harris (2001). Los requerimientos de liquidos son
afectados por variaciones en actividad, pérdidas insensibles de aguay carga de
soluto urinarios.

En general, cuenta el autor, es adecuado un consumo diario de liquido de 30 a
35ml por kilogramo de peso corporal real y un minimo de 1500ml por diay 1,0y
1,5ml por kilocaloria.

Minerales:

El envegecimiento produce cambios fisiol 6gicos que afectan la necesidad de
diversos nutrientes esenciales comenta Harris (2001).

Un estado mineral deficiente en latercera edad es atribuible, en parte, aun bgo

consumo de nutrientes.



La perdida de tejido Gseo que produce osteoporosis, la presencia de hipoclorhidria
y laimposibilidad de absorber calcio con eficiencia, eslo que sugiere la
necesidad de mayor consumo de este mineral.

El consumo adecuado (Al) del calcio segun Food and Nutrition Board (1998,
citado por Harris, 2001), muestra un aumento en las recomendaciones a 1200mg
por dia en los varones y en las mujeres de 51 afios de edad y mas.

Para Harris (2001) las reservas de hierro tienden a aumentar a medida que se
incrementa la edad. Por consiguiente la anemia ferropénica en la poblacion de
edad avanzada muy probablemerte se relaciona con hemorragia gastrointestinales
por enfermedades malignas, ulceras pépticas o empleo de agentes
antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

El consumo del Zinc en estas personas disminuyen en relaciéon con e menor
consumo de energiay es mucho mas bajo que el nivel recomendado por Food and
Nutrition Board (1998, citado por Harris, 2001) (de 15mg/dia paralos varonesy
de 12mg/dia para las mujeres). Segun Harris (2001), los pacientes que evitan €l
consumo de alimentos carnicos corren més riesgo de un estado deficiente de zinc
debido alamenor biodisponibilidad de éste en otras fuentes alimentarias. La
deficiencia de zinc conlleva alteraciones en la funcion inmunitaria, anorexia,
disgeucia, retardo en la cicatrizacion de heridas y desarrollo de Ulceras por
presion.

No hay un requerimiento alimentario recomendado establecido para el sodio,
remarca Harris (2001). El consumo de este elemento a menudo se relaciona con
hipertension, pero es dificil identificar a los individuos hipertensos que son

sensibles a sodio.



El autor recalca que es prudente limitar el consumo alimentario de sodio cercade
2-4g por dia.
Vitaminas:

Harris (2001) comenta que es raro identificar una deficiencia de vitamina A en la
tercera edad, la hipervitaminosis A crénica es un problema en las personas que
toman grandes dosis de vitamina A suplementaria.

El requerimiento de vitamina D depende de la concentracion de calcio y fosforo
en ladieta, la edad, € sexo, e grado de exposiciéon alaluz solar y el grado de
pigmentacion cutdnea de la persona, cuenta Harris (2001). Los individuos de este
grupo corren riesgo de deficiencia de vitamina D s sus dietas son inadecuadas. El
consumo alimentario propuesto por Food and Nutrition Board (1998, citado por
Harris, 2001) paralavitaminaD es de 10 y 15microgramos por dia en personas de
51 afos de edad y mayores de 70.

Laexposicién a la luz solar, aclara Harris (2001), a parecer es un factor
importante para mantener un estado de vitamina D. Segun Holick (1994, citado
por Harris, 2001), esta vitamina ayuda a cicatrizar las lesiones cuténeas, sobre
todo psoriasis, trastornos hiperproliferativos del cancer y queratosis actinicas;
ademas aporta Dawson (1997, citado por Harris, 2001), la suplementacion
alimentaria prudente con calcio y vitamina D, mejora la densidad 6seay ayuda a
prevenir las fracturas en esta poblacion.

Harris (2001) remarca que estas personas tienen menores concentraciones
sanguinesas, plasméticas y en suero de vitamina C gque los adultos mas jovenes. Sin
embargo, aclara que no hay ateracién en la absorcion o utilizacion de esta

vitamina que esté relacionada con la edad. El requerimiento alimentario cuenta



Harris (2001) en la actualidad es de 60mg tanto para los varones como para
mujeres de mas de 51 afios de edad que o fuman, y 100mg por dia en individuos
que fuman. Segun el autor las vitaminas antioxidantes, como la vitamina E, los
caroteniodes y la vitamina C, se han promovido como agentes que mejoran la
salud de la poblacion entrada en afios.

Para Jacques (1997, citado por Harris, 2001) la vitamina C protege contra las
cataratas a un nivel de consumo de 150 y 250mg por dia, los cuales se pueden
obtener de fuentes alimentarias.

Con respecto alavitamina B6, 1os requerimientos de ésta aumentan en muchos
individuos a causa de la gastritis atrofica, que interfiere en la absorcion, aclara
Harris (2001). Tanto & alcoholismo y la disfuncién hepética pueden ocasionar
deficiencia de vitamina B6. El requerimiento de esta vitamina para la tercera edad,
segun Food and Nutrition Board (1998, citado por Harris, 2001) es de 1,7mg por
dia paralos varonesy 1,5mg por dia paralas mujeres.

El Fod and Nutrtion Board (1998, citado por Harris, 2001) sugiere parael folato
el consumo de 400 microgramos por diatanto para varones como para mujeres,
ya que la merma de acido félico en las personas de edad avanzada origina anemia
y un aumento de homosisteina en suero, un factor de riesgo para las cardiopatias
(Harris, 2001).

Lavitamina B12 puede encontrarse deficiente gracias a la gastritis atroficay
desarrollo bacteriano excesivo, porque disminuye la absorcion y da como
resultado anemia perniciosa.

Si bien la desnutricion es relativamente rara en la tercera edad, un suplemento

multivitaminico y de minerales a nivel de mantenimiento favorece lainmunidad y



puede curar los estados latentes de deficiencia nutricional, concluye Chandra
(1997, citado por Harris, 2001).

Cuidados Nutricionales de la tercera edad:

Planificacion alimentaria:

L os principios generales para planificar una dieta nutricia en la tercera edad,
comenta Harris (2001), son similares a los que se aplican en adultos mas
jévenes. Sin embargo, se requieren modificaciones en virtud de ciertas
caracteristicas inherentes al proceso de envejecimiento.

Johnson (1993, citado por Harris, 2001) resalta la importancia de un consumo
equilibrado de alimentos de todos los grupos alimentarios. Cuando fuentes
importantes de nutrientes, como la leche, se eliminan voluntariamente de la
dieta, se tendré que sustituir con alternativas que aporten los nutrientes
faltantes.

L a suplementacion esta indicada cuando se eliminan grupos de alimentos
completos. Cuando se administran suplementos orales liquidos a pacientes de
hospicios, se han observado mejoras en las siguientes variables: albiuminaen
suero, cuenta linfocitaria total, colesterol en suero, niveles de hemoglobinay
peso (Jonson, 1993, citado por Harris, 2001).

Una vez evaluada la situacion nutricional, cuenta Delpietro (2001) y efectuada
la prescripcion aimentaria, alos nutricionistas les corresponde la realizacion

del plan de alimentacion.



-Laalimentacién tiene distintos paso, que pueden estar alterados en sus
diferentes niveles, en algunos o en todos por la propia caracteristica de este
grupo vulnerable y que en este caso se relacionen tanto con el proceso de
enveecimiento como con las patol ogias asociadas, los factores culturales, los
socioambientales y 1os econdmicos (Delpietro, 2001).

Etapas de la alimentacion:

1) Seleccién y adquisicion de alimentos:

Es necesario prestar atencion especial ala diversidad de situaciones que evitan
gue las personas de la tercera edad satisfagan sus necesidades nutricionales,
aclara (Harris, ano).

Seguin Delpietro (2001), en primer lugar se debera considerar ala persona en
su realidad geogréfica, social, econdmicay conocer sus habitos alimenticios,
yaque de otramanera e plan no se gustaria alaredidad y fracasaria.
Luego se evaluaran las limitaciones fisicas (dolores osteoarticulares, pérdida
de equilibrio, disminucion de la fuerza, de lavision, etc.) que dificultan el
acceso alos lugares de compra como asi también € trasporte de los alimentos,
remarca Delpietro (2001).
Otro aspecto a considerar, es la disponibilidad econémicay los impedimentos
gue surjan de sus alteraciones de memoria o mental.

En caso de personas lUcidas, aclara Delpietro (2001) se podra hacer educacion
alimentaria, se tenderd a corregir los habitos inadecuados y a fomentar los
correctos exaltando las virtudes de una alimentacion saludable.

El lineamiento més importante es proporcionar comidas y refrigerios densos

en nutrientes, visualmente atractivos, sabrososy de consistencia apropiada.



Cuatro o cinco comidas mas peguerias suelen ser més aceptables que tres
abundantes (Harris, 2001).
Por ultimo, otro aspecto que incide en esta etapa es el desconocimiento del
valor nutritivo por tabues, mitosy prejuicios con respecto a determinados
alimentos, habitos culturales muy arraigados y a veces poco saludables,

concluye Delpietro (2001).

2) Eleccion de la forma adecuada de preparacion:
Se deberd determinar quién se haré cargo de la preparacion de las comidas,
menciona Delpietro (2001). Si € individuo es autovaido o levemente
minusvaido, un terapista ocupacional |o capacitara sobre la forma mas
adecuada de protegerse contra accidentes domésticos como asi también para
aprovechar su capacidad fisica potencial. Si se trata de una persona
dependiente, la capacitacion serd orientada hacia el tercero responsable,
aclara
Es probable que como consecuencia de la soledad, se produzca una
disminucién en la motivacion para la elaboracion de los alimentos, perdiendo
el interés por la propia comida. Delpietro (2001) dice que en este caso, se
trabajara en forma interdisciplinaria con € profesional competente que lo
oriente a compartir con pares o trabaje su reasercion social.
En esta etapa destaca, € autor, es importante conocer €l equipamiento de la
cocina, si tiene 0 no unidades de coccion y cual es su capacidad, € tipo de

vajillay utensilios con que cuenta.



3) Ingestion de los alimentos:
En ésta corresponde evaluar |as alteraciones fisicas 0 mentales que interfieran el
acto de comer (Delpietro, 2001).
El autor jerarquiza entre las alteraciones fisicas, € estado de la cavidad bucal
donde pueden encontrarse:

- Alteraciones en € gusto por lareduccién de las papilas gustativas y en
algunos casos distorsion de la percepcidn gustativa relacionada tal vez con
lareducciondel flujo de saliva asociada con € envejecimiento, ya que los

bulbos gustativos sdlo pueden distinguir sustancias disueltas.
- Laxerostomia secundaria a consumo de farmacos o a factores
relacionados con larespiracion y e estrés, impide la correcta formacion
del bolo aimenticio dificultando su deglucion.

Sera prioritario suministrar una alimentacion que solo requiera un minimo de
actividad masticatoria, con la consistencia, latemperaturay e grado de
humedad adecuados a |as falencias detectadas y que a su vez proporcionen
nutrientes de excelente calidad (Delpietro, 2001).

Otra complicacion frecuente esladisfagia, que puede ser una consecuencia de
no haber resuelto correctamente |os puntos anteriormente detallados, remarca
el autor, o por procesos neuréticos. El peligro de la disfagia es que la persona
puede asfixiarse con alimentos o bebidas que se tragan con demasiada rapidez.
Laneumonia por broncoaspiracion representa el principal riesgo en estos

casos (Harris, 2001).



Una comida equilibraday atractiva en cuanto presentacion, aromay colores,
un climadistendido, un trato cordial y respetuoso, compartir la mesa con
pares, profesionalidad y paciencia en la atencion y/o el asesoramiento,
contribuiran a marcar la diferencia entre la buenay mala calidad de vida enla

terceraedad (Delpietro, 2001).

El camino hacia un buen habito alimentario:

Guias alimentarias para la poblacion Argentina:

Las Guias aimentarias para la poblacion argentina se acompafian de una grafica:
“La Grafica de la alimentacion saludable” que ha sido disefiada por Lama, Longo,
Lopreste (2004), para reflgar cuatro aspectos fundamentales a tener en cuenta en
la alimentacion cotidiana:

1: Consumir una amplia variedad de alimentos,

2: Incluir alimentos de todos los grupos alo largo dd dia;

3: Consumir una proporcion adecuada de cada grupo;

4: Elegir agua potable para beber y preparar los alimentos.

La gréfica esta compuesta por seis grupos de “aimentos fuentes’

1) Ceredes (arroz, avena, cebada, maiz, trigo) derivados (harinasy productos

elaborados con €ellas: fideos, pan, galletas, etc) y legumbres secas (arvejas,
garbanzos, lentgjas, porotos, soja): son la fuente principal de hidratos de

carbono.



2) Vedurasy frutas. son fuente principal de vitaminasCy A, defibray
sustancias minerales como €l Potasio y € Magnesio. Incluye todos |os
vegetales y frutas comestibles.
3) Leche, Yogurt, y quesos: nos ofrecen proteinas completas y son fuente
principal de calcio.
4) Carnesy huevos: nos ofrecen las megjores proteinas y son fuente principal
de hierro. Incluye a todas |as carnes comestibles (de animales y aves de
crianza o de cazay pescados y frutos de mar).
5) Aceitesy grasas. son fuente principal de Energiay de vitamina E. Los
aceites y semillas tienen grasas que son indispensable para la vida.

6) AzUcar y dulces: dan energiay son agradables por €l sabor.

Las Guias alimentarias aconsgjan que en |o posible toda persona deberia redlizar
cuatro comidas a dia.

Con respecto ala actividad fisica estas guias hacen hincapié en que €l gercicio
favorece @ funcionamiento del cuerpo, la movilidad, la fuerza de los masculos, la
vitalidad, larespiracion, e ingreso del calcio a hueso.

Para el grupo de lacteosy derivados recalcan que en los adultos, en general, se
recomiendan |os productos semi-descremados, pero paralos nifios y los adultos
mayores, en general, |os enteros.

Recomiendan también comer cinco porciones entre frutasy verduras por dia,
consumir por los menos unavez a dia, frutasy verduras crudas. Comer una

variedad de carnes rojas y blancas (pollo y pescado) retirando la grasa visible 3 a



4 veces por semana. Aumentar el consumo de carne de pescado de mar o derioy
disminuir el consumo de fiambres y embutidos
Aconsgjan también, preparar las comidas con aceite preferentemente crudo y
evitar la grasa para cocinar. Con respecto al azUcar y ala sal, destacan la
importancia de disminuir su consumo, asi como también evitar laingestion de
gaseosas, bebidas y dulces artificiales. Preferir sempre agua, soday jugos
naturales. Aumentar laingestion variada de cereales, pastasy legumbresy
moderar e consumo de facturas, tortas, masitas, galletitas y otros productos
similares.
Por ultimo remarcan tomar abundante cantidad de agua durante todo €l diay

utilizar slempre agua potable para beber, lavar y preparar sus alimentos.

El Ingtituto Nacional de Salud através del Centro Naciona de Alimentacion y
Nutricion (2007) aporta gue las personas de la tercera edad deberian consumir
diariamente:
®  Doso trestazas de leche, de preferencia de bajo contenido graso y

enriquecida con vitamina D 0 su equivalente en yogur y otros productos
lé&cteos,
®  Dosraciones de carne, huevos o legumbres,
®m  Dos platos de verduras crudas o cocidas como zanahoria, zapallo,
espinacas y de dos a tres frutas como manzana, mandarina, naranja.
= Entre unay media a dosy media porciones de pan, junto auna o unay
media tazas de arroz, fideos o cereales.

®  Seiscucharaditas de aceites vegetales (de preferencia de oliva, soja).



®  Tres o cuatro cucharaditas de azlcar.

®m  Entre ochoy diez vasos de agua diario.

Frutasy Verduras para proteger € cerebro

Enun articulo publicado por la revista The Lancet, € autor Lyn (2006) remarca
gue e consumo de cinco 0 mas raciones diarias de vegetales y frutas reduce en un
26% €l riesgo de padecer un ACV. Las Guias Alimenticias paralos
estadounidenses que publican los Departamentos de Salud y de Agricultura de los
Estados Unidos en &l 2005 ya recomiendan, para una ingesta de 2,000 calorias

tomada como referencia, dos tazas de frutay 2Y% tazas de vegetales por dia

En € grupo de las frutas se incluyen a todos los jugos de frutas (naturales 100%) y
frutas secas, enlatadas, congeladas y frescas. En € grupo de las verduras se
incluyen atodos los jugos de verduras y verduras secas, enlatadas, congeladas y
frescas, y se considera en genera que 1 taza de verduras crudas o cocidas 0 jugo

de verduras, 0 2 tazas de hojas verdes crudas, constituyen 1 taza en este grupo.

Los ACV congtituyen la tercera causa de muerte y la causa mas frecuente de
discapacidad en la mayoria de |os paises desarrollados, por |o que cobran una gran
relevancia las tareas de investigacion y de prevencion. Estos accidentes
cerebrovascul ares pueden ser de tipo isquémico —infartos de cerebro- como de
tipo hemorragico —derrame cerebral-, y pueden producir una amplia gama de
trastornos como paralisis de la mitad derecha o izquierda del cuerpo, dificultad

para hablar, paraleer, pararealizar actividades cotidianas (lavado de dientes,



peinarse, afeitarse), trastornos auditivos o visuales, etcétera. En ocasiones, existe
una franca recuperacion de los pacientes, pero a veces las secuelas resultan

irreversibles comenta el articulo.

Es mucho o que se puede ganar con una simple modificacion dietaria. Los efectos
protectores de las verduras y las frutas tienen bases biolgicas solidas, ya que
éstas son fuentes ricas en potasio, folato, fibray antioxidantes como la vitamina
C, los betacarotenos y los flavonoides. Dos de los factores de riesgo vascular mas
importantes son la hipertension arterial, los lipidos —grasas- en la sangre. Existen
investigaciones que vinculan estas sustancias mencionadas con una disminucion
de las cifras de presion y de colesterol, ademés de otros efectos benéficos que

producen.

Lyn (2006) concluye que s selogran los objetivos propuestos, las secuelasy la
mortalidad por ACV podrian reducirse ampliamente. Asimismo indica que estas
modificaciones en la dieta podrian disminuir también otras enfermedades

cardiovasculares y algunos canceres.



M odos particulares de produccion de creencias:

Existen diferentes caminos por |os cuales se generan creencias, en algunos casos
éstas se arraigan d individuo y ala sociedad y se trasmiten de generacion en
generacion siguiendo conocimientos popul ares aceptados como ciertos.

Por gjemplo: € anis estrellado: es utilizado para el dolor abdominal en nifios,
ocasionando consecuencias severas.

Se ponen en movimiento representaciones 'y conceptos culturales que el individuo
los confronta de manera critica 0 no con las representaciones y conceptos
imperantes en la sociedad. Por medio de esta confrontacién remarca Samaja
(2007), lostrasformay desarrollaideas que dominan su propio espiritu y asume
un control crecientemente explicito de sus imagenesy conceptos. Descubre y
expone respuestas a cuestiones que é cree relevantes.

Peirce (1966, citado por Samaja, 2007) refiere diferentes procedimientos o
métodos de fijar creencias:
= Enagunos casos € individuo recorre un camino por el cual aparta

sistematicamente su pensamiento de todo aguello que pueda conducirlo a
un cambio de opinidn. Segun el autor, aungue e método de la tenacidad
resulte dificil de sostener ante la diversidad de las creencias de los demés,
no deja de ser admirable por su fuerza, simplicidad y franqueza. Esto hace
gue, frente a situaciones francamente nocivas € individuo insiste en seguir
adelante con sus creencias 'y conceptos.
®  En otros casos se aprecian influencias emanadas de creencias que serigen
en la comunidad o Estado, refiere Samaja (2007). Sereduce a silencio a

todos los que ensefian o defienden creencias diferentes a las establecidas.



El método de la autoridad es frecuente de ver en comunidades o grupos
cerrados.
®m  Otrosindividuos siguen una actitud reflexiva que admite las limitaciones
y relatividad tanto de las creencias propias como de las creencias comunes
aciertas iglesias 0 naciones. El méodo metafisico establece las creencias
mediante un libre examen de las nociones, adoptando aquellas que
producen en su intelecto un sentimiento de evidenciay de libre adhesion
= Por Ultimo algunas personas solo aceptan como presupuesto la nocidn de
lo redl: es decir, de ago permanente y externo, sobre lo cua nuestro

pensamiento no puede incidir, ya que esta basado en la ciencia.



“Método”:

Area de estudio:

Estetrabajo descriptivo se reaizo en el Barrio Centro de lalocalidad de Pérez
Dicho barrio se encuentra ubicado en € nucleo de la ciudad donde habitan

personas con un nivel socioecondmico medio.

Pérez, ciudad del Gran Rosario, provincia de Santa Fe, Argentina, se encuentra
ubicadaa 12 km al oeste del microcentro de la ciudad de Rosario; a 175 km dela
ciudad capital provincia Santa Fe. Cuenta con una poblacion de 34.000
habitantes. Fue fundada en 1886 por Eduardo Pérez y Maria Pérez de Jolly, se
convirtié en una comuna el 20 de noviembre de 1905, y en municipio € 4 de
noviembre de 1971. Su proximidad ala ciudad de Rosario la posiciona como parte
integrante del area metropolitana del Gran Rosario, sin que ello derive en una
pérdida de identidad. Por €l contrario la ciudad conserva las caracteristicas propias
distintivas desde su fundacion. La ubicacién geografica de Pérez es estratégica

dentro del gje econdmico del MERCOSUR.

Poblacion:

La poblacion seleccionada para la realizacion de este trabajo fueron las personas
de la Tercera Edad del barrio Centro de la Ciudad de Pérez. EI método que se
utilizo fue No probabilistica (intencional), ya que se escogio a personas entre |os
65 a 85 afios de edad, incluyendo sexo femenino y masculino. La eleccién del

barrio paralaredizacion de la investigacion se debi6 a que éste, es el primitivo de



laciudad y por ende en él habitan la mayor cantidad de personas de latercera

edad. El tamario estimado de dicha poblacion es de 50 personas.

Técnica de recoleccion de datos:

La técnica de recol eccion de datos que se utilizé en lainvestigacion es de tipo

Cuestionario con portador, cuyo model o se adjunta en anexo.



“ Resultados’:

Para evaluar variables como e consumo de medicamentos, €l porcentaje de
personas que presentan dentadura postiza, laingestion de bebidas alcohdlicasy la
realizacion de actividad fisica se decidi6 utilizar la diferenciacion de los grupos de
edad: viejos jOvenes: aquellas personas entre 65 y 74 afios, ancianos aquellas entre

75y 84 afosy ancianos més viejo de 85 afios 0 mas; enlacual el 64% delos

encuestados pertenece a grupo de ancianos de 75 a 84 afios. Este grupo presenta

una importante diferencia en el nimero de personas que lo integran respecto alos

dos grupos restantes. Estos dos grupos restantes, vigjos jovenes de 65 a 74 afios y
ancianos Vviejos de 85 afios 0 més; presentan porcentajes muy similares 20% y

16% respectivamente. (Gréfico 1; Tabla 1 — Anexo)

Gréfico 1: Distribucién de los grupos de edad.
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Estadisticos descriptivos de la edad de la poblacién bajo estudio.

Se observa mediante los estadisticos descriptivos que las personas bajo estudio
presentan en promedio 78 afios. Con un minimo de 65 afios y un maximo de 85

anos.

Gréfico 2: Distribucion del sexo.
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® Femenino Y Masculino

De las personas encuestadas €l 68% son mujeresy e 32% varones. (Tabla2 —

Anexo)



Gréfico 3: Distribucion por género.
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Se puede observar en los tres grupos de edad como e sexo femenino supera, en un

nimero importante, a sexo masculino. (Tabla 3 — Anexo)

Gréfico 4: Distribucion del consumo de medicamentos.

88%

B Consume medicamentos
I No consume medicamentos

Se observa que lamayoria (88%), de las personas bajo estudio, consumen algin

tipo de medicamentos y sdlo e 12% no consume. (Tabla 4 — Anexo)



Gréfico 5: Consumo de medicamentos por grupos de edad.
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Se puede observar que dentro de cada grypo de edad son mayores las personas
gue consumen medicamentos.
Se destaca el Ultimo grupo, de ancianos mas vig os, que todos los encuestados de

este grupo consumen medicamentos. (Tabla5— Anexo)

Grafico 6: Cantidad de medicamentos.
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Se observa que la mayoria (52%) consume regularmente 3 0 mas medicamentos.
El porcentgje de encuestados que consumen uno o dos medicamentos es bastante

similar, 25%Yy 23% respectivamente. (Tabla 6 — Anexo)

Gréfico 7: Porcentaje del consumo de vitaminas o mineral suplementario.
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El 72% de los encuestados no consumen vitaminas 0 mineral es suplementarios,

solo lo hacen un 28%. (Tabla 7 — Anexo)



Gréfico 8: Porcentaje del consumo de vitaminas o mineral suplementario segln

tipo.
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Dentro del grupo que consume algun tipo de vitamina, la mayoria (64%) lo hace
consumiendo compleo vitaminico, muy pocos mineraes (36%) y ninguno de los

encuestados consume alguna vitamina determinada. (Tabla 8 — Anexo)



Grafico 9: Porcentaje de encuestados segiin si desayunan o no.
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El 98% de las personas encuestadas desayunan todos los dias, solo un 2% no lo

hacen. (Tabla 9-Anexo)

Gréfico 10: Porcentaje de encuestados seguiin si saltean comidas o no.
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El 92% de las personas encuestadas no saltean las comidas, sélo o hacen el 8%.
(Tabla 10-Anexo)

Gréfico 11: Porcentajes de personas seguin tengan apetito o no.
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Se observa gue solo el 4% presenta poco apetito. (Tabla 12-Anexo)

Conjuntamente se observan los gréficos 9, 10 y 11 y se puede decir que la
mayoria de las personas encuestadas desayunan todos los diasy no saltean
comidas.

Dentro del grupo que saltean comidas |o hacen ala noche, es decir la cena. (Tabla
11-Anexo). Ademas se observa que solo €l cuatro por ciento presenta poco

apetito.



Grafico 12: Porcentajes de personas segun presenten dentadura postiza o no.

B Presenta dentadura postiza
O No presenta dentadura postiza

Tabla 14: Porcentajes de personas con dentadura postiza segun dificultad para

comer.

Presentan dentadura poztiza

Dificultad para comer Per sonas _
encuestadas Por centajes

Si 6 19,35

No 25 80,65

Total 31 100,00

El 62% de los encuestados presentan dentadura postiza. (Tabla 13-Anexo). La

mayoria (81%) de este grupo no presentan dificultad para comer.



Grafico 13: Porcentaje de personas con dentadura postiza segun grupos de edad.
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Se estudia el comportamiento dentro de cada grupo deedad y se observa como se
diferencia el grupo de ancianos mas vigjos del resto, porque dentro de este grupo
todos presentan dentadura postiza. Respecto a los dos grupos de edad restantes, €l
grupo de ancianos presentan mayor porcentaje de personas con dentadura postiza,

mientras que el otro grupo presenta comportamiento inverso. (Tabla 15-Anexo).

Grafico 14: Porcentaje de personas segln crean que hay alimentos buenos o no.

B Cree que hay adimentos buenos
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Tabla 16: Tipos de alimentos considerados buenos parala salud

Tiposde alimentos

Per sonas

Por centajes

Frutas

Verduras

L acteos v derivados

carnes

Frutas secas

Pastas

Frutas v carnes

Frutas v verduras

Verduras v carnes

L equmbres, lacteos v derivados

Carnes v pastas

Frutas. verduras, lacteoas v derivados

Verduras, lacteos v derivados v pastas

Frutas,_verduras y carnes

RWININ|R|RIRINIR IR oW

B N\
(3%] [o<] ($;] (3] (V] () (¢V) (3] (3V] [G] (o] ] N] (o)

Total

w
J

100

Gréfico 15: Porcentaje de personas segun tipo de alimentos que creen bueno

para su salud.
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El 74% de | as personas encuestadas cree que hay alimentos buenos para su salud.
Dentro de este grupo; € 22% considera las verduras, seguido de lacteos y

derivados y verduras y carnes, 11% respectivamente.

Grafico 15: Porcentaje de personas segun crean que hay alimentos malos o no.

B Creen que hay alimentos malos
U No creen gue haya alimentos mal os

Grafico 16: Porcentaje de personas segun tipo de alimentos que creen malo para

su salud.
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Se observa que €l 66% de las personas encuestadas no cree que hay alimentos
malos para su salud, solo un 34% si cree; dentro de este Ultimo grupo, la mayoria

(59%) cree como alimentos malos los que se frien. (Tablas 18, 19-Anexo).

Grafico 17: Porcentaje de personas segun tipo de alimentos que evitan comer por

creencia religiosa.
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El 98% de |as personas encuestadas no evita comer ningun tipo de alimento por
creenciareligiosay e 2% que s o hace, é alimento que evitaes lacarne. (Tabla

20-Anexo).



Grafico 18: Porcentaje de personas segun tipo de alimentos que consumen por

formacion étnica.
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Ninguno de los encuestados ingiere regularmente alimentos por su formacién

étnica o cultural. (Tabla 21-Anexo).



Grafico 19: Porcentaje de personas segun tipos de ligquidos ingeridos
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Se puede observar gque las personas encuestadas, ingieren mayormente aguay
gaseosas un 22%, en menor medida ingieren agua e infusiones un 18%,

Unicamente agua un 16% e infusiones y otros liquidos un 12%. (Tabla 22- Anexo).



Grafico 20: Porcentaje de personas segiin cantidad de liquido que consumen por

dia.
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Se puede observar que la mayoria (60%) de las personas encuestadas consumen 1

litro de agua por dia. (Tabla 23-Anexo).

Gréfico 21: Porcentaje de personas que consumen o no bebidas alcohdlicas.
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La mitad de los encuestados, es decir, el 50% consume bebida alcohdlica; la

bebida alcohdlica consumida por ellos es €l vino. (Tablas 24 y 25-Anexo).

Grafico 22: Porcentaje de personas que consumen o no bebidas alcohdlicas

segun grupos de edad.
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Se analiza dentro de cada grupo de edad y se observa que € grupo de vigjos
jovenes, presentan mayor porcentaje en e grupo que consume bebida alcohdlica;
el grupo de ancianos, tienen e mismo comportamiento entre |os que consumen 'y

los que no consumen bebidas alcohdlicas y € Ultimo grupo, ancianos mas vigos,

la mayoria no consumen bebidas acohdlicas. (Tabla 26- Anexo).



Grafico 23: Porcentaje de personas que realizan o no actividad fisica.
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Se observa gque € 50% de los encuestados realiza actividad fisica. (Tabla 27-
Anexo).
Gréfico 24: Porcentaje de personas que realizan actividad fisica segun tipo de

actividad.
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Del 50% de los encuestados que redliza actividad fisica, la mayoria de ellos
realizan caminatas y bicicletas, un 32% y 28% respectivamente. (Tabla 28-
Anexo).

Grafico 25: Porcentaje de personas que realizan o no actividad fisica seguin
grupos de edad.
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Seredlizad andlisis dentro de cada grupo de edad y se observa que € grupo de
vigjos jovenes, son los que realizan mayor actividad fisicay estos marcan una
importante diferencia con los que no realizan actividad dentro de este grupo de
edad. El grupo de ancianos presentan mayor porcentgje en el grupo que no redliza
actividad fisica del grupo que realiza, este mismo comportamiento se presenta en
el grupo de ancianos vigjos, pero estos presentan diferencias entre ambos grupos

(que hacen actividad y no) mucho mayor. (Tabla 29-Anexo).



Se analiza la actividad fisica sequn grupo de edad y consumo de bebida

alcohdlica segun grupos de edad para cada sexo, femenino y masculino.

Grafico 26: Porcentaje de personas que realizan o no actividad fisica segun

grupos de edad y sexo.
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El grupo de ancianos més vigjos, para ambos sexo, presentan mayor porcentaje de

personas que realizan actividad fisica. El grupo de ancianos de mujeres presenta

mayor porcentaje de personas que no realizan actividad fisica, no ocurre lo mismo

para el grupo de vigjos jovenes de mujeres que presentan un alto porcentgje que

realizan actividad fisica. Y para el sexo masculino estos dos Ultimos grupos

(ancianos y vigjos jovenes) presentan € mismo comportamiento en la actividad

fisica. (Tabla 30-Anexo).




Grafico 27: Porcentaje de personas que consumen o no bebidas alcohdlicas

segun grupos de edad y sexo.
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En este caso, comparando ambos sexo, se observa que |os tres grupos de edad
presentan comportamientos muy diferentes. En forma general se observa dentro
de los tres grupos de edad mayor consumo de bebida alcohdlicaen el sexo
masculino. (Tabla 31-Anexo).
Tablas de frecuencias de consumo por grupos de alimentos.
Cerealesy derivados
(-3uatro
Grupos de Alimentos TO(;(,)S los Veces por Tresveces | Dos veces |Unavez por Nunca
1as semana por semana| por semana semana
arroz 0 2 0 15 33 0
fideos 2 0 0 20 28 0
polenta 0 0 0 1 27 22
pastas rellenas 0 0 3 13 A 0
COpos 2 0 0 2 21 25
pan 17 20 0 1 0 12
galletitas dulces 17 4 6 13 5 5
galltitas de agua 31 10 4 0 0 5
Cerealesy derivados 69 36 13 65 148 69




Se puede observar que la mayoria de |os encuestados consume una vez por
semana arroz, fideos, polentay pastas rellenas. El pan, la mayoria se consume
todos los dias 0 cuatro veces por semanas, las galletitas de agua son consumidas
todos los dias por un nimero importante de encuestados.

L os copos son consumidos casi por € mismo nimero de encuestados una vez por

Semana 0 hunca.

Legumbres
Cuatro
Grupos de Alimentos Tog?:sl 95| veces por p-)rorrfe\r/ne;ﬁsa p%?i;icj:al Uré:r:]/:igorl Nunca

semana
lentejas 0 3 4 0 29 14
porotos 0 0 2 0 16 32
arvejas 0 2 2 0 22 24
garbanzos 0 1 0 0 12 37
soja 0 0 0 0 15 35
L egumbres 0 6 8 0 94 142

Se puede observar que la mayoria de los encuestados nunca consumen legumbres

Las lentgjas son las més consumidas una vez por semana. Las legumbres que

nunca se consumen por la mayoria de |os encuestados son mayormente casi todas,

con excepcion de las lentgjas y en menor cantidad arvejas.




Frutas A

Todos los Cuatro Tresveces | Dosveces |Una vez por
Grupos de Alimentos dias veces por por semana | por semana| semana Nunca
semana

limon 4 0 1 1 32 12}
naranja 10 0 20 8 1 11
manzana 17 1 19 8 1 4
mandarina 9 1 18 10 3 9
durazno 1 1 22 10 2 14
pera 3 0 12 13 3 19
cereza 0 0 1 0 3 416
frutilla 0 0 6 17 1 16
pomelo 0 0 0 2 13 35
melon 0] 0 1 1 4 14
sandia 0 0 12 16 4 18
Frutas A 44 3 112 86 77 228
Las frutas que més se consumen todos los dias en relacidn con otras frutas, por los

encuestados, son manzanas y en menor cantidad naranjas. Duraznos, naranjas,

manzanas y mandarinas, la mayoria las consumen tres veces por semana.
Finalmente |as frutas que nunca comen la mayoria de los encuestados son cereza,
melon y pomelo.
Frutas B
Todos los Cuatro Tresveces | Dosveces [Unavez por
Grupos de Alimentos . veces por i Nunca
dias por semana [por semana | semana
semana

banang 11 3 15 15 1 5
uva 1 0 13 16 6 14
higo 0 0 10 16 3 21
FrutasB 12 3 38 47 10 40

Dd grupo de frutas B, la mas consumida todos los dias es la banana. Las tres son

consumidas dos o tres veces por semanas por la mayoria de los encuestados.

También un nimero importante de encuestados no consume nunca uva e higo.




Verduras A

. Todos los Cuatro Tresveces| Dosveces |Unavez por
Grupos de Alimentos : veces por Nunca
dias por semana| por semana| semana
semana
acelga 8 2 9 18 6 7
apio 0 1 9 15 8 17
berenjena 0 1 13 15 4 17
berro 0 0 4 16 9 21
brocoli 0 0 4 15 2 29
coliflor 2 0 0 17 6 25
espinaca 5 2 5 19 13 6
esparrago 2 0 3 23 9 13
hinojo 0 0 9 13 11 17
lechuga 20 9 7 5 2 7
rabano 0 0 4 7 25 14
radicheta 1 0 5 4 27 13
repollo 1 2 2 2 25 18
repollo de bruselas 1 0 2 5 18 24
tomate A 2 3 0 5 6
zapallito 11 6 9 12 5 7
alcaucil 1 1 3 17 17 11
VerdurasA 86 26 91 203 192 252

Se puede observar que las verduras que méas se consumen todos los dias por los

encuestados son lechuga y tomate. Tres veces por semana la berenjena es lamas

consumida. Dos veces por semana consumen mayormente acelga, espinaca,

esparrago, zapallito y alcaucil; las verduras como apio, berenjena, berro, brocoali,

coliflor e hinojo, ademas de ser consumidas tres veces por semana también es

importante e numero de encuestados que nunca las consumen. Las més

consumidas una vez por semana son, rébano, radicheta, repollo y alcaucil. Repollo

de bruselas un importante numero de encuestados no la consume nunca.




VerdurasB

Cuatro
. Todos los Tresveces| Dosveces Unavez
Gruposde Alimentos . Veces por Nunca
dias por semana| por semana| por semana

semana
cebolla 0 1 16 15 7 11]
chaucha 0 1 7 10 14 18]
puerro 0 0 0 10 11 29
remolacha 0 3 4 5 16 22
zanahoria 6 2 24 5 4 9
zapallo 0 4 24 9 4 9
VerdurasB 6 11 75 54 56 98

Dentro de este grupo de verduras la cebolla, zanahoriay zapallo se consumen por

la mayoria de los encuestados tres veces por semanay |as que nunca se consumen,

también por un nimero importante de encuestados son chaucha, puerro 'y

remolacha.
VerdurasC
Cuatro
. Todos los Tresveces| Dosveces |Unavez por
Grupos de Alimentos dias veces por por semanal por semana| semana Nunca
semana
choclo 0 0 8 14 5 23
camote 0 0 23 7 8 12
papa 4 4 16 7 10 9
VerdurasC 4 4 47 28 23 44

Se observa de este grupo C de verduras que las méas consumidas son camote y

papa tres veces por semanasy € choclo es importante el numero de encuestados

que nunca lo consume.




L &cteosy derivados

. Todos los Cuatro Tresveces| Dos veces |Unavez pOII
Grupos de Alimentos dias Veces por por semanal por semanal  semana Nunca
semana
leche 42 1 1 0 0 6
yoaqur A 0 5 0 2 9
gueso 23 4 15 0 3 5
manteca 2 1 0 0 4 43
crema de leche 0 0 0 2 5 43
otros 14 0 0 3 2 31
L acteosy derivados 115 6 21 5 16 137
Del grupo de alimentos de lacteos y derivados, los que consumen la mayoria de
los encuestados son leche, yogurt y queso.
La manteca, crema de leche y otros lacteos |la mayoria, nunca los consume.
Carnes
Cuatro
. Todos los Tresveces| Dosveces | Unavez
Gruposde Alimentos . Veces por Nunca
dias por semanal por semana|por semana
Ssemana
vaca 5 25 19 0 1 0
pollo 8 2 16 19 5 0
pescado 0 0 0 2 37 11
Carnes 13 27 35 21 43 11

Se puede observar que la mayoria de los encuestados consumen, carne de vaca

cuatro o tres veces por semana, pollo lo consumen tres o dos veces por semanay

resulta importante el nimero de encuestados que consume una vez por semana

pescado.




Huevos, aceitesy grasas

: Todos los Cuatro Tresveces| Dos veces |Unavez pOII
Grupos de Alimentos dias veces por por semana| por semanal semana Nunca
semana

huevos 0 0 0 21 29 0
aceites 38 12 0 0 0 0
adherezos 0 0 0 1 21 28
Huevos, aceitesy grasas 38 12 0 22 50 28

Dentro de este grupo de alimentos la mayoria consume aceites todos los dias,

huevos, una o dos veces por semanas 'y por Ultimo los aderezos, es importante €l
nimero de encuestados que los consumen unavez por semanay e nimero de
encuestados que nunca los consume.
Azucaresy dulces
. Todos los Cuatro Tresveces | Dosveces |Unavez por
Grupos de Alimentos . Veces por Nunca
dias por semana | por semana Semana
Semana

azucar 50 0 0 0 0 0
edul corante 5 0 0 0 0 45
dulcesy mermeladas 25 21 4 0 0 0
helados 1 0 0 5 36 8
golosinas 7 0 0 1 32 10
Azlcares y dulces 88 21 4 6 68 63

Se puede observar que los 50 encuestados consumen azlcar todos los dias.

Edul corante la mayoria nunca consume, solo cinco encuestados lo hacen todos los

dias. Dulces y mermeladas la mayoria de |os encuestados consumen todos los dias

0 cuatro veces por semanay los helados y golosinas la mayoria consume una vez

por semana.




“Conclusion:”

Tras larealizacion de este trabgo de investigacion, al haber tenido contacto
directo con las 50 personas de la tercera edad que han sido encuestadas y a
realizar un cuestionario (con portador), se pudo determinar que el 68% de la
poblacién pertenece a sexo femenino y € 32% restante al sexo masculino.
Para evaluar variables en las que se consider6 que la edad influiria en la respuesta
(como e consumo de medicamentos, € porcentaje de personas que presentan
dentadura postiza, laingestién de bebidas alcohdlicas y la realizacion de actividad
fisica) se utilizo la diferenciacion de los grupos de edad propuesta por Schlenker

(1998, citado por Harris, 2001): viejos jovenes: aquellas personas entre 65y 74

anos, ancianos aquellas entre 75y 84 afiosy ancianos mas viejo de 85 afios 0 mas.

Cabe destacar que la poblacién tomada para el trabajo corresponde a un rango de
65 a 85 aflos de edad.
Considerando la clasificacion anteriormente citada se pudo ver que la mayoria de
los individuos pertenece a la categoria de ancianos.

Con respecto a cumplimento de los objetivos, cuando uno de ellos era evaluar €
consumo de los diferentes grupos de alimentos y su frecuencia, teniendo en cuenta
gue las personas de la tercera edad son vulnerables a sufrir carenciasy
desequilibrios nutricionales segin Schapira (2001); favorablemente, pudo
observarse que latotalidad de la poblacion en estudio consume cerealesy
derivados; y de esta forma no presentan carencias en hidratos de carbono. Con las
carnes se pudo determinar el mismo resultado, esto significa que estan cubiertos

de proteinas completas y son fuente de hierro, como lo indican Las Guias



alimentarias para la poblacién Argentina disefiadas por Lama, Longo, Lopreste
(2004)

Para ambos grupos de aimentos la justificacion de su consumo fue por gusto y
ahi pudo notarse €l otro objetivo propuesto: € de laidentificacion de creencias
sobre alimentos, respondiendo a uno de los métodos de formacién de las mismas
presentado por Peirce (1996, citado por Samara, 2007): €l de la tenacidad.
También se observé que latotalidad de las personas encuestadas, consumen
l&cteos y derivados, justificando su ingestion por el aporte de calcio. Siguiendo a
las Guias alimentarias para la poblacién Argentina disefiadas por Lama, Longo,
Lopreste (2004) con respecto a la vitamina E toda la poblacion no deberia
presentar carenciaya que €l 100% utiliza aceites.

El aporte de vitaminas A y C, fibrasy minerales como potasio y magnesio, son
cubiertos con las frutas, no ocurre lo mismo en algunas personas con las verduras,
debido a que el 96% de la poblacion las consume, y el 4% restante se excuso por
lainflamacion que producen y por la enfermedad diverticular.

Las legumbres son ingeridas por € 96% de la poblacién, fundamentando su
eleccion por e hierro que aportan y por que son buenas para su salud, cumpliendo
otravez, con €l proceso de la tenacidad nhombrado por Peirce (1996, citado por
Samara, 2007).

La frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos expresan una
diversidad , dependiendo del gusto que sobre de ellos tienen. Por gemplo: en €
grupo de los ceredles y derivados. € arroz, fideos, polentay pastas rellenas son
consumidos una vez por semana por la mayor cantidad de los encuestados. En el

caso de las frutas tipo A, las que més se consumen todos los dias son las



manzanas 'y en menor cantidad las naranjas. Con respecto a los lacteosy
derivados, los més elegidos son: leche, yogur y quesos.

El 74% de |as personas consideran que hay alimentos buenos para su salud, entre
los que se encuentran en su mayoria verduras, |acteos y derivadosy carnes
argumertando que las vitaminas y minerales, encontrandose en €l grupo de las
verduras, son indispensable paralavida, que € aporte del calcio por parte de los
lacteos favorece ala salud 6éseay que laimportancia del hierro, por parte de las
carnes, es utilizado paratratar la anemia.

Cuando se pregunt6 sobre los alimentos malos, solo € 34% determind que si
existen y lamayor cantidad de personas €ligio los alimentos que se frien,
excusandose por la cantidad de grasa que se ingieren con ellosy cémo influye en
el nivel de colesterol sanguineo.

Sorprendentemente solo € 2% no come alimentos por creencias religiosas, como
por iemplo la carne de vaca en dias de vigilia, paralareligion cristiana. Esto
demuestra que siguen otro método de formacion de creencias también
mencionado por Peirce (1996, citado por Samara, 2007):
el metafisico.

El 88% consume agun tipo de medicamentos, de ese porcentgje €l 52 % ingiere
3 farmacos 0 més. Se destacd que dentro de los grupos de edad, (en el de ancianos
mas vigjos) todos |os encuestados consumen medicamentos.

El 50% de la poblacién en estudio confesd realizar alguin tipo de actividad fisica,
donde la mayoria prefieren caminatas y bicicletas. El grupo de los vigjos jovenes

es el gque més tiempo dedica a estas actividades.



Otro objetivo planteado fue la determinacién de la cantidad y tipo de liquido que
toman, en € que pudo verse que la mayoria €ligio por gusto agua y gaseosas,
cercade 1 litro por dia, observandose que las personas encuestadas no cubren las
neces dades nutricionales con respecto al agua indicado por Harris ( 2001).
Lamitad de |los encuestados consume bebidas alcohdlicas, la bebida consumida es

el vino, y entre los grupos de edad e que mas consume es € de 10s vigjos jovenes.

Teniendo en cuenta que los habitos alimentarios son una disposicion adquirida por
actos repetidos, una manera de ser y de vivir, éstos, de alguna manera, estan
condicionados por la edad, por los cambios producidos por e propio proceso de
enve ecimiento (tanto fisico como social) y por las creencias arraigadas sobre
algun alimento.

Considerando también, que todo hébito alimentario forma parte de la herencia
social que €l individuo incorpora en e proceso de socializacion, y que contribuye
sin duda a la calidad de vida segin Dobboletta, Moreles, Sweheeler (2008), pudo
determinarse: que las 50 personas alas que se encuestd, no presentan habitos que

afecten la calidad de sus vidas.
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“Anexo”:
M odelo de cuestionario:

El presente cuestionario andnimo es realizado por laaumna Moretti Anahi dela
carrera “Licenciatura en Nutricion”, para conocer los habitos alimentarios del
adulto mayor de la ciudad de Pérez. Cabe aclarar que no existen respuestas
correctas e incorrectas, todas las opiniones son de gran ayuda para esta

investigacion. Por eso es muy importante la sinceridad de cada uno de los

entrevistados.
Edad:....................... SEXO: i
1): ¢ Toma regularmente algin
S NO.......ceveee
medicamento?

Uno........ Dos....... Tresomsés......

2): ¢Esta tomando ahora alguna

vitamina o mineral suplementario?

S surespuestaes Sl; ¢Cual o Cuales?

Complegjo multivitaminico:....... Vitaminadeterminada.........
Minerdes.......

3): ¢Desayuna todos los dias? S, [\ [0
4): ¢Saltea alguna comida? S [\ [o S

S surespuestaes Sl; ¢Cual o Cuales?

Desayuno........... Almuerzo............ Merienda........... Cena............




5): ¢Tiene poco apetito? S [\ o
6): ¢ Tiene dentadura postiza? S N[0
Si su respuestaes Sl;

S NO...oovvviiiane
¢Leocasiona dificultad para comer?
7) ¢Usted cree que hay alimentos que

S, NOI...iiiie,
son buenos para su salud?

Si surespuestaes Sl;

D O VL= |0 X O U= 11O
PO QUE?..... e e
8): ¢Usted cree que hay alimentos

S, NOI..iiin,
gue son malos para su salud?
S surespuestaes Sl;
P O UL (o N O U= 11RO
CPOT QUE?. ..ttt e e e nanes
9): ¢Hay algun alimento que evite

S, NO..iieian,
comer por creencias religiosas?

Si su respuestaes Sl;

CCUAl O CUAIES?.......ceeeeeeeee ettt ettt et et e sareenneas
10): ¢Hay algunos alimentos que
ingiera regularmente por su S NO..cvviiiian

formacion étnica o cultural?

S surespuestaes Sl;

CCUAL O CUAIES?......c ettt s bae s sbe e e sbeeeans




11) ¢Ingiere cerealesy derivados? S [\ [o MR

¢Por qué?

12): ¢Ingierefrutas? S NOI..iiiien

¢Por qué?

13): ¢Consume verduras? S [\ [ H T

¢Por qué?

14): ¢Ingierelacteosy derivados? S [\ [o SR

¢Por qué?

15): ¢Consume car nes? S N[

¢Por qué?

16): ¢Consume legumbres? S N[

¢Por qué?

17): ¢Ingiere Aceitesy grasas? S NOL...oovveiinni,

¢Por qué?

18): ¢Ingiere azlcar y dulces? S N[

¢Por qué?




19): ¢Quétipo deliquidoingiere?

Agua........... Gaseosa... ... Jugos........... Infusiones...... | Otros..........
¢Por que?

20) ¢Qué cantidad de liquido consume por dia?

Y2 litro/ 2 vasos 1 litro/5 vasos 2litros /10 vasos 2 1/2litrog/ 15 vas.

21) ¢Toma alguna bebida alcohdlica? | Si:.................. o
Si su respuestaes Sl;

Vino Cerveza Sidra Bebidas destiladas

JPor qué?

22). ¢Desarrolla actividad fisica? S, NO......ooeinee

Si su respuestaes Sl;

Caminata

Yoga

Bicicleta

Pilates

Danzas

Aparatos

Juego de bochas




m  Cuestionario de frecuencia alimentaria:

Todos Veces por semana
nunca

Grupo de Alimentos losdias 4 3 2 1

arroz

fideos

Polenta

Pastas

rellenas

Copos

de cereal

Pan

Cerealesy derivados

Gallet.

dulces

Gallet.

agua

Lentgas

Por otos

Arveas

Garbanzos

Legumbres

Soja




Frutas: A

Limén

Naranja

Manzana

Mandarina

Duraznos

Pera

Ceeza

Frutilla

Damasco

Pomeo

Meldn

Sandia

Frutas: B

Banana

Uva

Higo

Verduras A

Acelga

Apio

Berenjena

Berro




Brocoli

Coaliflor

Espinaca

Esparrago

Hingjo

Lechuga

Rabanito

R&bano

Radicheta

Repollo

Repollo

de Brusdla

Tomate

Zapallitos

Alcaucil

Sandia

Verduras. B

Cebolla

Chauchas

Puerro

Remolacha

Zanahoria




Zapallo

Verduras: C

Choclo

Camote/

Batata

Papa

L acteosy derivados

Leche

Yogurt

Quesos

M anteca

Cremade

Leche

Otros

Sandia

Carnes:

Carne

Pollo

Pescado




Huevos:

Aceites

Y grasas

Aceites:

Aderezos:

Azlcaresy dulces:

AzUcar

Edulcorante

Dulces/

M ermeladas

Helados

Golosinas




Tablas:

Tabla 1: Distribucion de los grupos de edad.

Per sonas .
Grupos de edad encuestadas Por centajes
Vie os jovenes 10 20
Ancianos 32 64
ANCcianos mas Viej 0s 8 16
Total 50 100
Tabla 2: Distribucién del sexo.

Sexo enF::?Jr:'gtgzsas Por centajes
Eemenino 34 68,00
M asculino 16 32,00

Total 50 100,00

Tabla 3: Porcentaje de personas por grupos de edad seguin sexo.

Sexo
Femenino M asculino
Grupos de edad
Personas Por centajes Per sonas Por centajes
encuestadas 4 encuestadas 4
Vie osjovenes 8 80,00 2 20,00
Ancianos 20 62,50 12 37,50
Ancianos mas viej 0s 6 75,00 2 25,00

Tabla 4: Distribucion del consumo de medicamentos.

Consume medicamentos enF;ir;oggsas Por centajes
Si 44 88,00
No 6 12,00
Total 50 100,00




Tabla 5: Consumo de medicamentos por grupo de edad.

Consume medicamentos
Si No
Grupos de edad =
Per sonas Por centajes Per sonas Por centajes
encuestadas J encuestadas J
Vielos jovenes 7 70,00 30,00
Ancianos 29 90,63 9,38
Ancianos mas vigj 0s 8 100,00 0,00
Tabla 6: Cantidad de medicamentos
Cantidad de medicamentos Personas Por centaj es
encuestadas
1 11 25,00
2 10 22,73
30+ 23 52,27
Total 44 100,00
Tabla 7: Consumo de vitaminas o mineral suplementario.
Consume vitamina o mineral Per sonas .
. Por centajes
suplementario encuestadas
Si 14 28,00
No 36 72,00
Total 50 100,00

Tabla 8: Consumo de vitaminas o mineral suplementario segun tipo.

Tipo devitamina enlj:iresst?zgsas Por centajes
Complejo multivitaminico 9 64
Vitamina determinada 0 0
Minerales 5 36
Total 14 100




Tabla 9: Distribucion de los encuestados segun si desayunan 0 no.

, Per sonas :
Desayunatodoslosdias encuedadas Por centajes
Si 49 98,00
No 1 2,00
Total 50 100,00

Tabla 10: Distribucién de los encuestados segiin si saltean comidas o no.

. Per sonas .
Saltea comidas encuestad Por centajes
Si 4 8,00
No 46 92,00
Total 50 100,00

Tabla 11: Clase de comida que saltean.

Comida que| Personas :
saltea gncuestadas Porcenta es
Desayuno 0 0
Almuerzo 0 0
Merienda 0 0
Cena 4 100
Total 4 100

Tabla 12: Distribucién de 1os encuestados seguin presentan poco apetito o no.

Presenta apetito Per sonas Porcentajes
conser vado encuestadas
Si 2 4,00
No 48 96,00
Total 50 100,00

Tabla 13: Distribucién de 1os encuestados seguin presentan dentadura postiza o

no.
, Per sonas :
Presenta dentadura postiza encuegadas Por centajes
Si 31 62,00
No 19 38,00
Total 50 100,00
4



Tabla 15: Distribucién de los encuestados que presentan dentadura postiza

segun grupos de edad.
Presenta dentadura postiza
Si No
Grupos de edad =
Personas Por centaj es Per sonas Por centajes

encuestadas encuestadas
Vieios jovenes 4 40,00 6 60,00
Ancianos 19 59,38 13 40,63
Ancianos mas vig os 8 100,00 0 0,00

Tabla 16: Alimentos considerados buenos para la salud.

Alimentos consider ados Personas Por centajes
buenos encuestadas
Sj 37 74,00
No 13 26,00
Total 50 100,00

Tabla 18: Alimentos considerados malos para la salud.

Alimentos consider ados Per sonas P .
malos encuestadas orcentgjes
Si 17 34,00
No 33 66,00
Total 50 100,00

Tabla 19: Tipos de Alimentos considerados malos para la salud

Tiposde alimentos miir;?g(?;s Por centajes
Alimentos que se frien 10 59
Pescado 3 18
Verduras crudas 2 12
| egumbres 1 6
Frutas citricas 1 6
Total 17 100




Tabla 20: Alimentos no consumidos por creencia religiosa.

Alimentos que evitan comer

Per sonas

por creencia religiosa encuestadas | Porcentajes
Sl 1 2.00
No 49 98,00
Total 50 100,00

Tabla 21: Alimentos consumidos por su formacion étnica.

Alimentos consumidos por Per sonas .
o . Por centaj es
su formacion etnica encuestadas
Si 0 0,00
No 50 100,00
Total 50 100,00

Tabla 22: Tipos de liquidos ingeridos.

. Lo . Personas .
Tipo deliquido queingiere encUed adas Por centajes
Aqua 11 22
Jugos 2 4
AQua Vv gaseosa 11 22
Aguay jugos 4 8
Aqua e infusiones 9 18
Aguay otros liquidas 2 4
Infusiones v otros liquidos 6 12
Agua, gaseosas e infusiones 3 6
Agua,_infusiones v otros liquidos 2 4
Total 50 100

Tabla 23: Cantidad de liquidos consumidos por dia.

Cantidad de liquido que ingiere miir;ggsas Por centajes
1/2 N0 7 ZVasos 6 12
1litro / 5 vasos 30 60
2litros / 10 vasos 8 16
21/2 litro/ 15 vasos 6 12
Total 50 100




Tabla 24: Consumo de bebida alcohdlica.

: : Per sonas :
Consumo de bebida alcoholica encuestadas Por centajes
Si 25 50,00
No 25 50,00
Total 50 100,00

Tabla 25: Tipos de bebidas alcohdlica que consumen.

Tipos de bebida alcoholica enii;ggsas Por centajes
Vino 25 100,00
Cerveza 0 0,00
Sidra 0 0,00
Bebidas destiladas 0 0,00
Total 25 100,00

Tabla 26: Consumo de bebidas al cohdlica segiin grupos de edad.

Consumo de bebida alcoholica

Grupos de edad St No
Per sonas P tai Personas p tai

encuestadas orcenta €s encuestadas orcenta es
Vid os idvenes 6 60,00 4 40,00
Ancianos 16 50,00 16 50,00
Ancianos masvieios 3 37,50 ) 62,50
Tabla 27: Actividad fisica.
. L. Per sonas .
Actividad fisica encuestadas Por centajes

Si 25 50,00

No 25 50,00

Total 50 100,00




Tabla 28: Tipo de actividad fisica.

. . .. Per sonas :
Tipo de actividad fisica encuestadas Por centaj es
Caminata 8 32
Yoga 2 8
Bicicleta 7 28
Pilates 1 4
Yodav pilates 3 12
Caminata v bicicleta 3 12
Caninata v iuedo de bochas 1 4
Total 25 100
Tabla 29: Actividad fisica por grupos de edad.
Actividad fisica
Grupos de edad Si No
Frecuencias |Por centajes | Frecuencias |Por centajes
Vieios jovenes 8 32,00 2 8,00
Ancianos 15 60,00 17 68,00
Ancianos mas vie 0s 2 8,00 6 24,00
Total 25 100,00 25 100,00
Tabla 30: Actividad fisica por grupos de edad y sexo.
SEXO FEMENINO
Actividad fisica
Grupos de edad S No
Per sonas Por centajes Per sonas Por centajes
encuestadas J encuestadas J
Viejos jévenes 7 87,50 1 12.50
Ancianos 9 45,00 11 55,00
Ancianos mas viej 0s 2 33,33 4 66,67
SEXO MASCULINO
Actividad fisica
Grupos de edad 2 NO
Per sonas Por centajes Per sonas Por centajes
encuestadas 4 encuestadas J
Vieios jovenes 1 50,00 1 50,00
Ancianos 6 50,00 6 50,00
Ancianos mas viej os 0 0,00 2 100,00
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Tabla 31:. Consumo de alcohol por grupos de edad y sexo.

SEXO FEMENINO

Consumo de bebida alcoholica

Grupos de edad S| No
Per sonas Por centajes Per sonas Por centajes
gncuedadas J gncuedadas J
Vie os jovenes 4 50,00 4 50,00
Ancianos 5 25,00 15 75,00
Ancianos mas vieios 2 33,33 4 66,67
SEXO MASCULINO
Consumo de bebida alcoholica
Grupos de edad Per sonas . Per sonas “F
encuegtadas Por centajes encuestadac Por centaj es
Viejos jovenes 2 100,00 0 0,00
Ancianos 11 91,67 1 8,33
Ancianos mas vig 0s 1 50,00 1 50,00

El la siguiente pagina se muestra:

Tablas de consumo de los diferentes grupos de alimentos




Ingiere ceredlesy

derivados Consumo | Porcentges
S 50 100,00
No 0 0,0C
Total 50 100,00
Ingiere frutas Consumo|] Porcentajes
S 50 100,00
No 0 0,0C
Total S0 100,00
Ingiere verduras | Consumo] Porcentajes
S 48 96,00
No 2 4,0C
Total S0 100,00
Ingierelacteosy :
derivados Consumo| Porcentajes
S 50 100,00
No 0 0,0C
Total 50 10000 |
Ingiere carnes Consumo | Porcentajes
S 50 100,00
No 0] 0,0C
Total S0 100,00
Ingiere legumbres | Consumo | Porcentgjes
S 48 96,00
No 2 4,0C
Total 50 100,00
Ingiere aceites Consumo ] Porcentajes
S 50 100,00
No 0 0,0C
Total S0 100,00
Ingiere grasas Consumo| Porcentajes
S 6 12,00
No 44 88,00
Total 50 10000
Ingiere azlcar y dulceg Consumo | Porcentajes
S 50 100,00
No 0 0,0C
Total 50 100,00




