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Resumen

Introduccidén: El envejecimiento es un conjunto de cambios fisioldgicos que predisponen al

desarrollo de alteraciones nutricionales, por lo que el estado nutricional debe ser evaluado.

Obijetivo: Determinar el estado nutricional de los adultos mayores y su correlacion con

variables demogréficas y clinicas.

Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo de corte transversal, en adultos mayores de
65 afos de edad, de quienes obtuvimos informacion demografica y clinica. Se aplicé la
encuesta MNA-ST y método de Chang para estado nutricional, escala MMSE para deterioro
cognitivo y escalas de Lawton y Brody e indice de Katz para funcionalidad. Los datos fueron

tabulados y analizados en SPSS versién 20.0.

Resultados: Participaron 379 adultos con edad media de 73 afios, 70.7% fueron mujeres, de
etnia mestiza el 90.7%, con nivel de instruccién bajo el 59.1%, residencia urbana el 90.5%. Se
presentaron comorbilidades en el 85.8%, polifarmacia en el 52.2%, deterioro cognitivo en el
41.4% e independencia funcional en el 79.2%. Las mujeres presentaron un perimetro
abdominal elevado (m=98cm). El tipo de malnutricién mas prevalente fue el sobrepeso en
35.9% que coincide con la media de IMC de 27.8Kg/m2. Este se asocio6 con la edad entre 65 a
74 afos (p 0.05). La obesidad se asocié con edad entre 65 a 74 afios (p 0.01), etnia mestiza
(OR 2.3; p 0.04), residencia urbana (OR 2.4; p 0.03) y polifarmacia (OR 1.6; p 0.02). La
desnutricidn diagnosticada con IMC tuvo una prevalencia del 0.8% y se asocid con linfopenia
(OR 6.7), deterioro cognitivo (OR 2,4) y dependencia funcional (OR 4.9) con valor p <0.05.
La prevalencia de malnutricion (MNA-ST) fue de 9.5% y se asocio0 a el deterioro cognitivo
(OR 10.7; p <0.01), dependencia funcional (OR 16.8; p <0.01), linfopenia (OR 10.1; p <0.01)
e hipoalbuminemia (OR 2.9; p <0.01). Con el método de Chang incrementd la prevalencia de

desnutricidén a 41.7% y se asocio con deterioro cognitivo (OR 2.4; p <0.01), dependencia



funcional (OR 3.07; p <0.01), linfopenia (OR 20.6; p <0.01) e hipoalbuminemia (OR 5.9; p
<0.01). La presencia de comorbilidades como insuficiencia cardiaca crénica (OR 3.7, 1.63; p
<0.01) y EPOC (OR 3.4, 2.6; p <0.01) tienen una asociacion importante con malnutricion y
desnutricion (MNA-ST y método de Chang). EPOC es un factor que se asocia con el riesgo

de malnutricion (OR1.8; p 0.05). La obesidad presenté asociacion con HTA (OR 1.7; p 0.02).

Conclusiones: El estado nutricional esta condicionado por la edad, sexo, etnia, area de
residencia, comorbilidades y polifarmacia. Mientras que la desnutricion es un factor de riesgo

para el deterioro cognitivo y la dependencia funcional.

La alteraciones nutricionales mas prevalentes fueron el sobrepeso y la obesidad
(>35%). La desnutricién diagndsticada con IMC tiene baja prevalencia (0.8%); es decir no es
un indicador confiable; por lo que con el MNA-ST incrementd la prevalencia de malnutricion

al 9.5% y con el método de Chang la prevalencia de desnutricion fue de 41.7%.

La insuficiencia cardiaca cronica y EPOC son factores de riesgo para malnutricion de

tipo desnutricion. En cambio la hipertension arterial es un factor de riesgo para obesidad.



Abstract
Introduction: Aging is a process where physiological changes predispose to the

development of nutritional alterations; which is why we believe it should be studied.

Objective: To determine the nutritional status of older adults and its correlation with

demographic and clinical variables.

Materials and methods: This is a cross-sectional study, in which adults over 65 years

of age participated, from whom demographic and clinical information was obtained.

The MNA-ST survey and the Chang method for nutritional status, the MMSE scale for
cognitive impairment and the Lawton and Brody scales and the Katz index for functionality

were applied. The data was tabulated and analyzed in SPSS version 20.0

Results: Of the 379 participants, the average age was 73 years, 70.7% were women,
the prevailing demographic variables were ethnic mestiza 90.7%, and low level of instruction
was 59.1%, urban residence 90.5 %. The prevalence of clinical variables was comorbidities
85.8%, polypharmacy 52.2%, cognitive impairment 41.4% and functional independence

79.2%.

The women presented a greater abdominal perimeter (98cm). The most prevalent type
of malnutrition was overweight in 35.9% which coincides with the average BMI of 27.8Kg /
m?2. This was associated with age between 65 to 74 years (p 0.05). Obesity was associated
with age between 65 to 74 years (p 0.01), ethnic group mestiza (OR 2.3; p 0.04), urban
residence (OR 2.4; p 0.03) and polypharmacy (OR 1.6; 0.02). Diagnostic malnutrition with
BMI had a prevalence of 0.8% and was associated with lymphopenia (OR 6.7), cognitive
impairment (OR 2.4) and functional dependence (OR 4.9); p < 0.05. The prevalence of
malnutrition (MNA-ST) was 9.5% and was associated with cognitive impairment (OR 10. 7, p

<0.01), functional dependence (OR 16.8, p <0.01), lymphopenia (OR 10.1, p <0.01) and



hypoalbuminemia (OR 2.9 p <0.007). With the Chang method increased the prevalence to
41.7% was associated with cognitive impairment (OR 2.4, p <0.01), functional dependence
(OR 3.06 p <0.01), lymphopenia (OR 20.6, p <0.01) and hypoalbuminemia (OR 5.9, p <0.01).
The presence of comorbidities such as chronic heart failure (OR 3.7, 1.6, p <0.01) and COPD
(OR 3.4, 2.6 p <0.01) have an important association with malnutrition and under nutrition

(MNA-ST and Chang method). Obesity was associated with hypertension (OR 1.7, p 0.02)

Conclusions: Nutritional status is associated with age, sex, ethnic group, area of
residence, comorbidities and polypharmacy. While cognitive impairment and functional

dependence are related only with malnutrition.

The most prevalent nutritional alterations were overweight and obesity (> 35%).
Malnutrition diagnosed with BMI has low prevalence (0.8%). It is not a reliable indicator;
therefore the MNA-ST increased the prevalence of malnutrition to 9.5% and with the Chang

method the prevalence of malnutrition 41.7%.

Chronic heart failure and COPD are risk factors for malnutrition. In contrast, high

blood pressure is a risk factor for obesity.



Capitulo 1

Introduccién

El envejecimiento se ha convertido en un fendmeno demografico secundario a la
disminucién global de la tasa de fertilidad y al incremento de la longevidad poblacional. Se ha
logrado estimar que a nivel de Latinoamérica, la proporcién de personas adultas mayores de
60 afos se triplicara hasta el afio 2025. (Comisién Econdmica para América Latina y el
Caribe, 2012) De la mano, se ha observado un incremento en las alteraciones nutricionales en
esta poblacion debido a la transicién nutricional; explicada como el cambio en los estilos de

vida y la urbanizacién. (Varela, 2013)

El estado nutricional es considerado parte del proceso natural del envejecimiento, en
el cual se producen diversos cambios fisioldgicos que determinan la adquisicion de nuevos
habitos dietarios que modifican particularmente la constitucion fisica. (Varela, 2013) En las
Gltimas décadas se ha evidenciado que estos cambios fisioldgicos fomentan el surgimiento de
alteraciones nutricionales que se han tornado uno de los grandes problemas de salud en este

grupo etario.

La alteracion del estado nutricional del adulto mayor es un fenémeno producido por
los cambios propios del envejecimiento como: la regulacién del apetito y la saciedad, cambios
en los requerimientos energéticos y en el balance entre la masa magra y grasa. (Ministerio de
Inclusion Econdmica y Social, 2013). Factores externos como: la presencia de
comorbilidades, la mayor incidencia de enfermedades agudas, la pérdida de las capacidades
funcionales y el entorno socioeconémico se presentan en esta poblacion favoreciendo al
desarrollo de malnutricion vy el declinamiento en la calidad de vida. (Bellido & De Luis,

2006)



La OMS, (2001) estimo la prevalencia de desnutricion entre un 5 a 10% de adultos
mayores sanos y de un 30 a 65% en institucionalizados u hospitalizados. Siendo las mujeres
mayores de 60 afios de edad las que presentan mayor prevalencia de desnutricion en un 52%
en relacion al 28% de los hombres de la misma edad. (Ministerio de Inclusién Econémica y

Social, 2013)

Otros datos sugieren que la presencia de desnutricion en este grupo etario no esta
determinado s6lo por un factor o s6lo por una medicion antropométrica sino que existen
varios factores que lo favorecen y por ende en el diagndstico se debe utilizar herramientas

mas complejas como la valoracion nuricional subjetiva y objetiva (Burgos, 2013).

La denutricion sigue siendo el problema nutricional mas prevalente; sin embargo, la
presencia de otros trastornos como la sarcopenia y la obesidad han incrementado, gracias a la

occidentalizacion de los estilos de vida. (Ministerio de Inclusién Econdmica y Social, 2013)

La obesidad se ha estimado como una alteracion menos frecuente en este grupo; pero
en los ultimos estudios se ha apreciado que la prevalencia es similar a la de la poblacion en
general por la transicion nutricional (Carmienke, 2013). A su vez incrementa la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares como: infarto agudo de miocardio (IAM), enfermedad cerebro
vascular (ECV), hipertension arterial (HTA), sindrome metabdlico e incluso con ciertos tipos

de cancer (Carmienke, 2013).

Al Snih et al, (2010) determino que la presencia de obesidad en los adultos mayores
se relaciona intimamente con el desarrollo de sarcopenia; reportandose una reduccion del
porcentaje de masa muscular del 35.7% en hombres y 30.7% en mujeres, apreciandose mayor
deterioro de la funcionalidad y pérdida de independencia. Convirtiendo a la obesidad en el

adulto mayor en un factor predisponente para deterioro de su condicién y su calidad de vida.



Se han realizado diversos estudios para establecer la importancia de un buen estado
nutricional del adulto mayor, quiénes como producto del envejecimiento presentan mayor
riesgo de morbimortalidad. (Agrawal & Agrawal, 2015) Se han realizado valoraciones
nutricionales con medicién de variables como el peso, la talla, el indice de masa corporal
(IMC) y el porcentaje de pérdida de peso; para establecer cual de estos serian indicadores
adecuados en esta poblacidn para determinar la presencia o no de alteraciones nutricionales;

encontrandose resultados dispersos. (Agrawal & Agrawal, 2015)

Como indico Alvarez, (2011); en la evaluacion del estado nutricional de adultos
mayores de 60 afios, el dato mas relevante para determinar la presencia de desnutricion fue el
porcentaje de pérdida de peso (pérdida invountaria de 5% en un mes 0 10% en 6 meses).
Varela, (2013) demostré que el porcentaje de pérdida de peso involuntario (PPI) es un
indicarod mas fiable en comparacion con el IMC y determino que el PPI se asocia
independientemente con peor evolucion del estado de salud y mayor mortalidad (28%)

durante 2 afos de seguimiento.

Estudios similares que han evaluado parametros nutricionales evidenciaron que la
alteracion de indicadores como el peso, IMC y pliegues cutaneos, se asocian con mayor riesgo
de desarrollar discapacidad, deterioro funcional, alteracién cognitiva y mayor
morbimortalidad. (Carmienke, 2013) Sin embargo, atn no se han establecido valores de
referencia de normalidad para este grupo etario y se continuan aplicando los valores

estandarizados para adultos en general determinados por la OMS en 1997 (Carmienke, 2013),

Se han desarrollado herramientas de evaluacion nutricional tanto subjetivos como
objetivos que toman en cuenta maltiples factores como pardmetros dietéticos,
antropomeétricos, clinicos y biomarcadores. Inlcuso se han desarrollado métodos para
poblaciones especificas como se ejemplifica en la encuesta “Mini Nutritional Assessment”

(MNA). (Cereda, 2012)



En virtud de lo antes mencionado, se reconoce que el monitoreo nutricional de los
adultos mayores en adicion al manejo clinico de las comorbilidades; juega un rol importante
en el cuidado multidisciplinario, no solo previene el desarrollo de nuevas enfermedades sino
que mejora su calidad de vida y por lo cual debe constituir un objetivo primordial en el

manejo de los mismos.

Todo esto destaca la importancia de esta investigacidn en nuestra poblacion.



Capitulo 2

Envejecimiento

Se define como un fenémeno natural en los seres humanos, de gran trascendencia
siendo objeto de atencion a nivel politico, econdmico, socioldgico, sanitario y de
investigaciones cientificas por las consecuencias que desencadena a corto y largo plazo.
(D"Hyver & Gutierrez , 2009)

“Es un proceso fisioldgico de cambios sufridos por un individuo que empieza desde el
momento mismo del nacimiento, ocurre de forma diferente en cada persona e incluye
modificaciones organicas, sistémicas, funcionales (a nivel fisico y cognitivo) y psicoldgicas,
enmarcadas por el estilo de vida, las condiciones ambientales y sociales; y, en las tendencias
alimentarias a lo largo de la vida”. (Anénimo, 2010)

Complementariamente la OMS, 1985 utilizando como el indicador mas representativo
el estado de independencia funcional, define al adulto mayor como: “Un adulto mayor sano
capaz de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y
satisfaccion personal”.

En términos estadisticos, el envejecimiento poblacional se entiende como “El
incremento de la proporcidn de personas mayores, asi como el incremento de la edad media
de la poblacion”. Diversos factores como: la disminucion de la mortalidad y el aumento de la
esperanza de vida, contribuyen a que existan mayor nimero de adultos mayores. Otros
factores indirectos como el descenso de la natalidad, la estructura por edades o las
migraciones favorecen también este aumento (Comision Economica para América Latina y el

Caribe, 2012).

En biologia el envejecimiento se define como la consecuencia de la acumulacién de
una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un
descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad,
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y finalmente a la muerte. (Ritchie & Yukawa, Geriatric nutrition: Nutritional issues in older

adults, 2018)

Segun la edad, adultos mayores son las personas que tienen una edad igual 0 mayor a

los 60 afios en paises en desarrollo y con la edad igual 0 mayor de 65 afios para paises

desarrollados. (Oliveira & Marin, 2007)

Epidemiologia.

The Emerging Risk Factors Collaboration, (2011) advierte que: “A menos que

los sistemas de salud encuentren estrategias efectivas para abordar los problemas de

una poblacion mundial en proceso de envejecimiento, la creciente carga de

enfermedades cronicas afectara enormemente a la calidad de vida”. Debido a que el
continuo incremento de la esperanza de vida aumenta las enfermedades crénicas y

reduce el bienestar de los adultos mayores; siendo un reto mundial para la salud

publica. (Emerging Risk Factors Collaboration, 2011)

Se considera que para el afio 2020, las personas mayores de 60 afios superaran

en numero a los nifilos menores de 5 afios y que para el afio 2050, se podria llegar a

aproximadamente 2000 millones; es decir, tendremos un aumento considerable frente

a los 841 millones de la actualidad (OMS, 2017).

A pesar de ver que se ha incrementado el tiempo de vida, esto no significa que

se goza de mejor salud; una cuarta parte (23%) de la carga mundial general de
mortalidad y morbilidad se registra en los mayores de 60 afos atribuible a

enfermedades de larga duracion como el cancer, enfermedades crénicas no

transmisibles, cardiopatias, enfermedades osteomusculares (como la artritis y la

osteoporosis), trastornos alimentarios, mentales y neuroldgicos. (OMS, 2017)
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En cuanto a nuestra realidad nacional, se ha visto que la poblacion
ecuatoriana en la segunda mitad del siglo pasado mejoré su esperanza de vida, pasé
de 48.3 afios de edad (1950 - 1955) a 75.6 afios de edad entre el afio 2010 a 2015
(Comision Econémica para América Latina y el Caribe, 2012).

Segun, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), (2010) de los
14°483.499 habitantes, 940.905 personas fueron mayores de 65 afios, es decir, el 6.5
%. La distribucion por género de la poblacion nacional adulta mayor fue de 53% para
las mujeres y de 47% para los hombres. De ellos la mayor parte habitan en las

provincias de Pichincha y Guayas.

Asi también, la Encuesta de Condiciones de Vida —Quinta Ronda, (2012)
identificd que en la ciudad de Quito en la zona urbana, la poblacion mayor a 65 afios
era de 90.628 (5.9%) con respecto a la poblacion total de esta ciudad; 40.967 (5.5%)
eran hombres y 49.660 (6.4%) mujeres. En la ECV - Sexta Ronda, (2015) se

identificaron 120.826 adultos mayores de 65 afios en total en el Ecuador.

Cambios fisiologicos.

Se cree que el proceso de envejecimiento aun no se conoce por completo,
aunque se considera gue este proceso empieza con cambios a nivel celular. Las células
se hacen mas grandes y poco a poco pierden su capacidad funcional. (Salech, Palma,
& Garrido, Epidemiology of drugs use in the elderly., 2016) Estos cambios son
variables entre los sujetos envejecidos ya gque personas de la misma edad pueden tener
excelente salud y otros pueden ser fragiles o incluso llegar a depender de terceros;
dichos cambios inician a partir de la edad de 60 afios y varia de acuerdo al género y las

condiciones bioldgicas de cada individuo. (D"Hyver & Gutierrez , 2009)
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Uno de los cambios méas importantes del envejecimiento se atribuye a la
composicidn corporal donde aumenta la masa grasa que pasa de ser de un 15% del
peso corporal de un vardn adulto al 30% en el peso corporal de un adulto mayor de 75

anos. (Kiesswetter, Schrader, Diekmann, Sieber, & Volkert, 2015)

Esta péerdida progresiva de masa magra la refiere D Hyver et al, (2009) se
debe a menor sintesis de proteinas y varia por multiples factores como: cambios
hormonales, metabdlicos, cardiovasculares, renales, gastrointestinales, neurologicos,
inmunoldgicos y psicosociales, conduciendo a la pérdida y alteracion de tejido en
especial al musculo esquelético. La masa grasa aumenta y se redistribuye; y, los
contenidos de agua y el componente mineral 6seo disminuyen. (D"Hyver & Gutierrez ,
2009)

Los cambios en los drganos de los sentidos repercuten en el estado nutricional.
Por ejemplo, la disminucion o pérdida de sensibilidad gustativa (hipogeusia, ageusia)
provocan la pérdida del placer por comer y la reduccion de la sensibilidad para
distinguir los sabores salado y dulce (Gutierrez , y otros, 2010). La disminucién de la
agudeza visual dificulta la habilidad de leer la fecha de vencimiento y apreciar las
caracteristicas relacionadas con un buen estado higiénico de los alimentos. (Gutierrez ,
y otros, 2010)

Gutierrez y otros, (2010) describen que “A nivel de los 6rganos y sistemas se
presentan cambios importantes y se convierten en factores que afectan el estado
nutricional de los adultos mayores”. En el sistema gastrointestinal los procesos se
tornan mas lentos disminuyendo la absorcion de carbohidratos, lipidos, vitamina B12,
calcio y vitamina D; y también disminuyen las secreciones que conlleva a trastornos

de la motilidad intestinal, (Gutiérrez , y otros, 2012)
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En el sistema renal, se modifican los mecanismos reguladores de la sed,
disminuye la tasa de filtracion glomerular y la secrecion de renina. (Miller, Shahi,
Hakendorf, Horwood, & Thompson, 2016)

En el sistema inmunitario disminuye la funcion de los linfocitos T y la
produccidn de la interleucina 2 (IL- 2), conllevando a una mayor prevalencia de
enfermedades infecciosas y a estados inflamatorios crénicos. (Miller, Shahi,
Hakendorf, Horwood, & Thompson, 2016)

Dentro del sistema endocrino, la afectacion mas importante es la secrecién de
la hormona de crecimiento la cual disminuye provocando la pérdida de su funcién
anabolizante. En las mujeres esto se suma al estado posmenopausico con diminucion
de la produccion de hormonas sexuales dando como resultado la redistribucion de
masa grasa con mayor acimulo a nivel abdominal (Miller, Shahi, Hakendorf,
Horwood, & Thompson, 2016).

Los cambios producidos en el sistema nervioso a nivel neuronal y quimico
pueden dar modificaciones en la funcién motora (marcha y equilibrio) y en procesos
complejos como el suefio, la funcidn cognitiva y de la conducta (Gutierrez , y otros,

2010).

Aspectos psicoldgicos y sociales.

Los principales procesos patoldgicos en el envejecimiento son la depresion y la
demencia favoreciendo a la dependencia de terceros y cambiando el rol en su familia;
es decir, pasa de ser un sujeto activo que contribuia al cuidado de su familia, a ser un
sujeto pasivo que necesita de cuidados especiales. (Salech , Jara, & Michea, Cambios
fisiologicos asociados al envejecimiento., 2012)

Otros factores como las perdidas afectivas sobre todo de la pareja, son dificiles

de superar y tienen una repercusion emocional importante que a su vez repercute en el
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estado nutricional del adulto mayor; que se traduce en hiporexia y rechazo por la
alimentacion (Wellman & Kamp, 2013).

Todo esto ha llevado a la OMS, (2017) a trabajar en tres esferas que inciden en
el envejecimiento como se visualiza en la ilustracién 1.

llustracién 1 Esferas de trabajo de la OMS acerca del Envejecimiento.

Prevencion de
enfermedades
cronicas.

ACCes0 a Servicios
de atencién
primaria
adaptados a las
personas mayores.

Creacion de
entornos
adaptados a las

personas mayores.

Fuente: OMS, (2017).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

También, la OMS, (2017) con estos parametros establecio las siguientes

directrices:

¢ Creacion de “Ciudades Amigables para los Adultos Mayores”, buscando
ayudar a los paises a comprender el tipo de programas para mejorar los
entornos asistenciales y responder mejor a las necesidades de los adultos
mayores.

e Apoyar a los sistemas y redes donde los paises compartan informacion
técnica, estudiar estrategias y politicas del pais para mejorar la vida de las

personas mayores.
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Los cambios mencionados convierten al envejecimiento en un proceso
complejo considerandose que se deberia ofertar un manejo integral a las personas
adultas mayores.

Todas estas iniciativas deben ser consideradas en paises como el nuestro que
tiene una carga importante de personas adultas mayores y en quienes se debe prevenir

la morbimortalidad.
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Capitulo 3

Nutricion: Conceptos generales

La alimentacidn y la nutricion juegan un papel importante en el mantenimiento de una
salud adecuada; sobre todo en cuanto a prevencion de enfermedades. La dieta tiene
componentes implicados como factores de proteccion o factores de riesgo. (World Health

Organization (WHO), 2014).

Términos como dieta, alimentacion y nutricion suelen utilizarse como sinénimos, pero
debemos diferenciarlos para poder establecer su importancia como pilares de la valoracion

nutricional.

Nutricion.
Se define como el conjunto de procesos por el cual una persona ingiere,
absorbe, transforma y utiliza las sustancias (nutrientes) provenientes de los alimentos

gue no pueden sintetizarse en el organismo (Carbajal, 2002).

Por ende, este es un proceso inconsciente e involuntario que tiene como objetivo

(Carbajal, 2002):

e Proveer la energia para mantener las funciones vitales del organismo.

e Aportar la materia prima necesaria para la formacidn, crecimiento y reparacion de
los tejidos; asi como para la reproduccion.

e Proporcionar sustancias para la regulacion de la homeostasis metabdlica y
energética.

e La prevencion de enfermedades.

Alimentacion.
Es el proceso mediante el cual se obtiene, prepara e ingiere una serie de

sustancias provenientes de productos (alimentos), que una vez ingeridos aportan la
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materia prima que cumple una funcién nutritiva en el organismo (Kaufer, Pérez, &
Arroyo, 2015). Es importante conocer ademas que esta se caracteriza por ser un

proceso consciente, voluntario y por ende aprendible.

También depende de varios factores externos como:

e Disponibilidad de los alimentos.
e Costumbres (cultura).

e Educacion.

e Economia.

e Habitos alimenticios (caracteristicas personales).

La dieta.
Comprende el conjunto o grupo de alimentos que se consumen durante el dia.
Este término también se refiere al régimen alimentario que realizan las personas en

determinadas circunstancias. (Carbajal, 2002)

El estado nutricional.
Es la condicién de salud de una persona influenciada por el consumo de

nutrientes de la dieta diaria. (Kaufer, Pérez, & Arroyo, 2015)

Alimentos.

Son sustancias esenciales para mantener una salud adecuada, los cuales no
pueden formarse en nuestro organismo y por ende, deben ser aportados desde el
exterior; es decir hablamos de los nutrientes. Estos estan distribuidos ampliamente en

los alimentos y se dividen en dos tipos (Carbajal, 2002):

e Macronutrientes

e Micronutrientes
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Los macronutrientes.
Son las sustancias esenciales para proveer la energia necesaria para el
funcionamiento del organismo. Dentro de estos podemos encontrar: carbohidratos,

lipidos y proteinas.

Los carbohidratos.

Estan constituidos por carbono, hidrégeno y oxigeno. Son las principales
moléculas que generan energia y constituyen la mayor fuente de reserva energética
corporal, liberando durante el metabolismo dioxido de carbono y agua. (Organizacion

de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, 2002)
Estos se dividen en tres grupos:

e Monosacaridos. Son azlcares de estructura simple como la glucosa, fructosa y
galactosa.
e Disacéaridos. Compuestos por dos azucares simples y que son divididos a sus
monosacaridos antes de ser absorbidos, como es la sacarosa.
e Polisacaridos. Son carbohidratos complejos formados por varios azlcares, asi
como fibra conformando un polimero.
Son imprescindibles en la dieta ya que aportan la energia a las células del
organismo sobre todo a las neuronas. Por ende, se ha recomendado una ingesta
suficiente para cubrir los requerimientos del cerebro en mas del 98% de la poblacion

Sana.

Segun refiere Oliveira Fuster, 2007 recomienda una ingesta de al menos 130

gramos al dia y la OMS aconseja:

e Un consumo diario entre 225 a 325 gramos al dia.
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e Consumo de azucares libres (mono y disacaridos) restringida, menor al
10% del VCD (valor caldrico de la dieta), sobre todo para la elaboracién y
fabricacion de alimentos o bebidas. Esto para evitar el riesgo de ingesta y
absorcion insuficiente de otros nutrientes esenciales (calcio, vitamina A,
hierro y Zinc); asi como también para la reduccion del riesgo de diabetes y
obesidad.

e Ingesta de fibra (compuesto proveniente de la pared celular vegetal), que
se ha asociado con una probable disminucion del riesgo de diabetes y

obesidad y disminucidn del riesgo de cancer de eséfago, estomago y colon.
Lipidos.

Son compuestos formados por carbono, hidrégeno y oxigeno pero son
insolubles en agua. Los lipidos son Utiles para la formacidn de proteinas esteroideas y
hormonas, asi como vitaminas liposolubles. Actta como fuente secundaria de energia
sobre todo cuando no se puede obtener energia a partir de los carbohidratos.
(Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién, 2002)

Se dividen en:

e Lipidos simples: Formados por una sola molécula como los acilgliceroles.
e Lipidos complejos: Formados por mas de una molécula de lipidos asociado
a otros elementos como los fosfolipidos, esfingolipidos y esteroides.
e Acidos grasos: Son moléculas formadas por una cadena larga
hidrocarbonada unidas a &tomos de carbono. Se clasifican como saturados
e insaturados.
Constituyen la mayor fuente de energia y en general se recomienda segun la

OMS, (2003) una ingesta moderada a baja entre 80 a 40 gramos al dia, debido a la
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evidencia del papel de estos en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares,
diabetes y obesidad por lo cual se recomienda (Organizacion de las Naciones Unidas

para la Agricultura y la Alimentacién, 2002):

e Consumo de grasas totales debe ser menor o igual al 35% del valor cal6rico

total de la dieta (VCD).

e Baja en acidos grasos saturados y trans recomendando un consumo de

menos del 10% del VCD.

e Debe ser baja en colesterol, entre 300 - 500 miligramos al dia.

e Consumo de acidos grasos mono insaturados entre el 10 - 20 por ciento (%)

del VCD.

e Consumo de acidos grasos poli insaturados entre el 5y 10% del VCD.

Se considera esencial para la disminucidn del riesgo cardiovascular
(disminucion del colesterol LDL) la ingesta de acidos grasos poliinsaturados n - 6
(4cido linolénico) que se encuentra en los aceites de origen vegetal, leche, frutos secos
y otros alimentos. (Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién, 2002) Ademas, se recomienda el consumo de acidos grasos
poliinsaturados n - 3 (acidos eicosanoides y docosahexanoicos) que se encuentran en
grasas Y aceites provenientes de pescados, soja, lino y nueces; obteniendo un efecto
benéfico sobre la presion arterial, endotelio vascular y en la funcion cardiaca. Por su
actividad sobre el endotelio vascular tienen actividad antiagregante y antiinflamatoria

(Hooper L, 2006).

Proteinas.

Son compuestos formados por carbono, hidrégeno, oxigeno y nitrégeno.

(Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, 2002)
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Las proteinas proporcionan aminoacidos y constituyen la mayor parte de la estructura
celular y de los tejidos. También han sido utilizados como fuente energética opcional;
pero, en casos de inanicion extrema es indispensable para el funcionamiento de células
y tejidos. Su ingesta adecuada depende del aporte de aminoacidos esenciales y su

equilibrio en el balance nitrogenado. (FAO, 2015)

Se propone una ingesta de aproximadamente de 50 a 175 miligramos al dia
segun la OMS, (2017); aunque esta cifra es inferior al consumo de paises occidentales.
Por lo cual en la poblacion general, se considera un aporte proteico menor o igual al

15% del VCD. (Oliveira & Marin , 2007)

Desequilibrio nutricional
Al desequilibrio nutricional o malnutricién se lo puede definir como una insuficiencia
nutricional secundaria a un consumo excesivo o carente de alimentos y que impide al

individuo mantener una salud 6ptima. (Hoofer, 2001)

Inicialmente, “Cuando se produce una alteracion en la nutricion el cuerpo pone en
marcha mecanismos de adaptacion para alcanzar un nuevo estado de equilibrio sin que esto
perjudique las funciones fisiologicas”. (Garcia, Perez, Calvo, & Catuera, 2007) Pero, si esta
alteracion persiste, contribuye en la génesis de varias enfermedades crénicas no transmisibles
como son la diabetes, la obesidad y las enfermedades cardiovasculares (IAM, ECV y HTA)
incrementando el riesgo de mortalidad y discapacidad (Organizacién de las Naciones Unidas

para la Agricultura y la Alimentacion, 2002).

Tipos de malnutricion.
Aqui se incluyen las patologias producto del exceso y del déficit de

macronutrientes y micronutrientes (Arevalo, Tandazo, Balarezo, & Parraga, 2018):

1. Desnutricion.
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2. Sobrepeso, obesidad y enfermedades créonicas no transmisibles relacionadas
con alimentacion (diabetes, HTA y enfermedades cardiovasculares).
3. Malnutricion relacionada a micronutrientes: déficit o exceso de vitaminas y

minerales.

Desnutricién.

Segun la OMS, (2018) se define como el estado patoldgico de insuficiencia
nutricional secundario a una ingesta deficiente, la incapacidad de absorber o utilizar
los nutrientes (macronutrientes) necesarios para cubrir las necesidades energéticas del

individuo y mantener una salud dptima.

A este concepto la FAO, (2002) sugiere incluir el concepto del “Cuidado
correcto de la alimentacion”; es decir, la administracion de la comida en la cantidad

adecuada y en intervalos regulares.

Epidemiologia.

La OMS, (2018) determiné a nivel mundial una prevalencia de insuficiencia
ponderal en 462 millones de adultos. A pesar de lo cual la mayor prevalencia se
encuentra en la poblacion de nifios menores de 5 afios, quienes alcanzan una
mortalidad de 45% por esta causa. Ademas, en paises de ingresos medios a bajos se

vio asociada a la pobreza.

En el Ecuador, segun la encuesta ENSANUT 2011 a 2013 se estimo que las
personas mayores de 19 hasta los 60 afios presentaron el 1.3% de desnutricion (Freire,

y otros, 2013).

Etiologia y factores de riesgo.
Las causas de desnutricién son complejas ya que existen varios factores y que
pueden ser multiples en un mismo individuo. Dependen del huésped, de la dieta
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(agente) y del medio (seguridad alimentaria, salud y cuidado materno/familiar).

(Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién, 2002)

Los factores que influyen de forma negativa en la nutricion; es decir que se

asocian a malnutricién son (FAO, 2002):

e Falta de deseo para consumir alimentos (anorexia, hiporexia) o intolerancia

oral (nausea, vomito).

e Incremento de la demanda proteico energética con ingesta insuficiente.

e Trastornos organicos o funcionales que comprometen la absorcién de los

nutrientes.

e Trastornos metabdlicos que impidan la utilizacion de nutrientes.

e Infecciones de cualquier etiologia aguda o crénica.

e Trastorno del entorno como: desastres naturales (sequias, inundaciones) que

provocan hambruna, conflictos bélicos, falta de acceso a alimentos o poca

disponibilidad debido a pobreza y desigualdad econdmica.

En el adulto dentro de las causas mas frecuentes de desnutricion calorica se
encuentran (Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la

Alimentacién, 2002):

e Infecciones sobre todo las crénicas no tratadas o intratables (VIH/SIDA o la
tuberculosis).
¢ Presencia de neoplasias malignas que producen caquexia en estadios

avanzados o terminales.

e Trastornos psiquiatricos y desdrdenes alimentarios como sindromes de
malabsorcion hereditarios (enfermedad celiaca), o adquiridos (sindrome de

intestino corto posquirdrgico).
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e Presencia de enfermedades cronicas no transmisibles de larga data o en
estadios terminales como la insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus,

enfermedad renal cronica (hemodialisis) y enfermedad hepatica crénica.

Fisiopatologia.

En condiciones normales existe un equilibrio nutricional entre la ingesta y el
gasto (consumo y pérdidas) que se mantiene mediante mecanismos como el hambre, la
saciedad, la termorregulacion y la respuesta adaptativa metabolica de corto plazo al
ayuno y al estrés (Burgos, 2013). Si este equilibrio se rompe o se prolonga por un
déficit sostenido (balance negativo) provoca el consumo de las reservas energéticas y
como necesidad para la supervivencia de la persona estimula autofagia.
Manifestandose clinicamente como la pérdida de masa muscular, masa grasa,
alteraciones en la piel y alteraciones funcionales (pérdida de fuerza, resistencia a frio,
gjercicio, infecciones). También se manifiesta como la pérdida de la capacidad

funcional de 6rganos y sistemas (Marquez, Garcia, Caltenco, Garcia, & Villa, 2012).

Ulibarri, (2015) propuso que existe una secuencia de eventos organicos por la
carencia de energia que inicia con la presencia de deplecidn de reservas nutricionales
seguido de alteraciones bioguimicas, funcionales y por ultimo alteraciones
anatomicas. En las primeras horas, se utilizan las reservas energéticas principalmente
derivadas de la glucogendlisis hepéatica que aporta aproximadamente 900 kilocalorias
(Kcal). Si estas reservas se agotan, se activa el mecanismo de la gluconeogénesis
hepética y a partir del tejido adiposo la lipolisis que aporta energia a los 6rganos
vitales como son el cerebro y el corazon. Como producto de este proceso anaerébico
se liberan lactato y cuerpos cetonicos favoreciendo la generacion de estrés oxidativo y

por lo tanto la inflamacion (De Ulibarri, Lobo, & Pérez, 2015).
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Al agotarse las reservas de la gluconeogénesis y lip6lisis se produciréa energia a
partir de las reservas proteicas (protedlisis) del muasculo esquelético (De Ulibarri,

Lobo, & Pérez, 2015).

En los adultos, las causas secundarias toman importante protagonismo; por
ejemplo, la presencia de infecciones donde se manifiesta un estado de catabolismo se
produce una alteracion del metabolismo basal secundaria a la cascada inflamatoria
con aumento de citocinas proinflamatorias (Interleucina-6 y 10 y factor de necrosis
tumoral-P); liberacion de catecolaminas, cortisol y glucagon favoreciendo la presencia
de resistencia insulinica y riesgo de infecciones (Marquez, Garcia, Caltenco, Garcia, &
Villa, 2012). Esto produce un estado hipermetabdlico, movilizando principalmente
acidos grasos del tejido adiposo para su utilizacion y generacidn de cuerpos ceténicos

(Burgos, 2013).

Finalmente, con la persistencia del déficit nutricional y el agotamiento de las
fuentes energéticas se aprecia la pérdida de peso, disminucion de la masa muscular
(emaciacion), estancamiento del crecimiento (principalmente en nifios), la pérdida de
las capacidades cognitivas y motoras hasta llegar al fallo multiorganico a expensas de
la falla cardiaca y neuroldgica que finalmente desencadenan la muerte (Marquez,

Garcia, Caltenco, Garcia, & Villa, 2012).

Clasificacion.

Gracias a los conocimientos adquiridos acerca de la malnutricion se han
desarrollado nuevas clasificaciones que las definen a partir de varios puntos de vista.
En este apartado describiremos las clasificaciones de uso mas frecuente que nos

ayuden al momento de la valoracién nutricional:
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1. Clasificacion clinica: es una adaptacion a la clasificacién de Wellcome
desarrollada hace mas de 20 afios y describe una suma de signos especificos que
encuadran un determinado tipo de desnutricion. Esta determina la presencia de
desnutricion tipo kwashiorkor, marasmo y desnutricion mixta o también llamado
kwashiorkor marasmatico (Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura'y

la Alimentacion, 2002).

El Kwashiorkor es definido como el estado de insuficiencia nutricional
resultado de la carencia de proteinas. Cuya caracteristica predominante es la presencia

de edema (Marquez, Garcia, Caltenco, Garcia, & Villa, 2012).

Marasmo se define como el déficit nutricional debido a la falta de energia
proveniente de los alimentos (Marquez, Garcia, Caltenco, Garcia, & Villa, 2012). Su

principal caracteristica es la presencia de emaciacion (pérdida de masa muscular).

Desnutricion mixta o kwashiorkor marasmatico se define como el deficit
combinado tanto de proteinas como de energia que presentara la clinica de ambas
entidades. Generalmente se ha visto que esta se desarrolla a partir del marasmo donde
el estrés generado por un cuadro agudo (presencia de infeccidn) sobrepuesto a esta
patologia cronica provoca la movilizacion de proteinas de las reservas musculares
agotadas provocando asi el desarrollo de kwashiorkor (Organizacion de las Naciones

Unidas para la Agricultura y la Alimentacién, 2002).

Las limitaciones observadas de esta clasificacion se deben a la deteccién e

identificacion de formas leves y moderadas de desnutricion.

2. Clasificacion por grado de severidad o intensidad: segun menciona Burgos,
2013 es una categorizacion de variables objetivas identificando asi grados de

severidad acorde al indice de masa corporal como se muestra en la tabla 1.
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Tabla 1 Clasificacién de desnutricion de acuerdo al grado de severidad.

Normal Desnutricion Desnutricion Desnutricion
Leve moderada grave
indice de masa 18.5 - 25 17 - 18.4 16 - 16.9 <16
corporal
(Kg/m?)

Tomado y adaptado de la fuente: Burgos, (2013).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

La ventaja de esta clasificacion es que podemos identificar formas leves que
clinicamente pueden no manifestarse y por ende realizar prevencion para evitar el

desarrollo de sus formas moderadas a severas.

3. Clasificacion etioldgica: permite identificar la causa que origina el déficit

nutricional (Morley, 2018):

e Desnutricion primaria es aquella causada por una ingesta deficiente de
nutrientes. Afecta sobre todo a nifios y adultos mayores y engloba el
kwashiorkor, el marasmo y la inanicion.

e Desnutricion secundaria se produce como resultado de una patologia o
tratamiento preexistente que condiciona la utilizacion y aprovechamiento
de los nutrientes. Aqui se engloban trastornos que afectan la funcién
gastrointestinal, trastornos consuntivos (sindrome de consumo) y que
incrementan la demanda metabdlica como las enfermedades cronicas

transmisibles y no transmisibles.

e Desnutricidn terciaria 0 mixta se refiere obviamente a la presencia de las

dos causas subyacentes que condicionan el desarrollo de desnutricion.

Manifestaciones clinicas.

Se van a presentar multiples signos clinicos como reflejo de las alteraciones

antes citadas y que los identificamos como signos universales en todo paciente
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desnutrido (con la presencia de al menos uno). Entre estos tenemos los signos

circunstanciales definidos como manifestaciones especificas de la desnutricion

moderada a severa y los debidos a las carencias de micronutrientes. Los signos

agregados son referentes a las enfermedades que pueden producir desnutricion (por

ejemplo: sindrome de intestino corto) o aquellas secundarias al proceso de la

desnutricién como las infecciones (Marquez, Garcia, Caltenco, Garcia, & Villa, 2012).

cada sistema acorde al efecto fisiopatoldgico.

En la tabla 2 se resumen los diferentes signos y sintomas que se producen en

Tabla 2 Signos y sintomas de desnutricion en el organismo y su correlacion

fisiopatoldgica.

Sistema Fisiopatologia Manifestacion clinica

Nervioso Disminucion del crecimiento del tejido Retraso mental

cerebral

Disminucion del aporte energético o Deterioro cognitivo

alteracion hidro electrolitica cerebral.

Desmielinizacién Alteracién motriz

(Paresia/neuralgia)

Cardio- Disminucion de la masa muscular Hipotensidn, hipotermia
vascular cardiaca llevando a un bajo gasto y

Respiratorio

Gastro —
intestinal

finalmente a falla cardiaca.

En el marasmo se produce disminucion
del consumo de oxigeno que provoca

bradicardia y conduce a fallo de bomba.

Disminucion de la masa muscular de
musculos intercostales y accesorios
respiratorios

Disminucion de la movilizacién de
secreciones y su expulsion
Disminucion de Inmunoglobulina A
secretora

Acortamiento y aplanamiento de las
vellosidades intestinales
Hipoclorhidria

Hipo motilidad intestinal

Sobre crecimiento y translocacion

Disminucién de la amplitud
del pulso, bradicardia, soplo
hiperdinamico, soplo
cardiaco.

Bradipnea
Insuficiencia respiratoria

Neumonias recurrentes

Malabsorcion

Esteatorrea

Intolerancia a disacaridos
Infecciones
gastrointestinales, diarrea
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Higado

Pancreas

Renal

Inmunoldgico

Hematoldgico

Endocrino

bacteriana

Incremento de radicales libres de oxigeno,

toxinas derivadas de la colonizacion
bacteriana y salida de lipoproteinas.

Afectacion de la funcién celular con
alteracion de la secrecion de lipasa y
amilasa

Hiperinsulinemia

Disminucidn de filtracién glomerular y
reabsorcion de electrolitos
Disminucién del flujo renal plasmatico
Acumulo de iones de hidrégeno libres,
acidez y produccion de amonio.

Pérdida de integridad de las barreras
anatomicas (piel y mucosas)

Atrofia de 6rganos linfoides
Hipocomplementemia a expensas de C3
Disminucion de la quimio taxis y
fagocitosis

Déficit medular de linfocitos
Afectacion de la inmunidad humoral

Baja disponibilidad de hierro
Baja concentracion de folato y acido

félico que provocan anemias nutricionales

y de enfermedades crdnicas

Hipercortisolismo inicial como respuesta

adaptativa para incrementar la
disponibilidad de energia hasta que se
agota.

Disminucion de T3, T4

aguda
Estrefiimiento

Esteatosis hepética
Falla hepatica

Insuficiencia pancreéatica
exogena

Falla renal aguda/cronica
Proteinuria

Edema

Desequilibrio hidro
electrolitico

Acidosis metabolica

Infecciones recurrentes y de
presentacién mas severa

Palidez, astenia, cianosis
distal, hipocratismo digital.

Hiper/ Hipocortisolismo

Hipotiroidismo, talla baja
(nifios y adolescentes)

Adaptado de la fuente: Marquez, Garcia, Caltenco, Garcia, & Villa, (2012).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Examenes complementarios.

Como lo refiere Latham, (2002) el diagndstico sobre todo de las formas graves

suele ser sobre todo clinico. Sin embargo, las pruebas de laboratorio pueden ayudarnos

a complementar el diagnostico y también establecer un prondstico:
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Determinar la severidad del cuadro y el riesgo de mortalidad.

Valorar la presencia de procesos infecciosos asociados.

Valorar la presencia de déficits de micronutrientes (Hierro, vitamina B,
acido folico, vitamina A, etc., etc...)

Diagnédstico diferencial o diagnostico etioldgico (Parasitosis,

hipertiroidismo y nefrosis)

Se ha intentado relacionar maltiples parametros bioguimicas con la

desnutricion; sobre todo, se ha tratado de correlacionar valores de sustancias

bioguimicas con riesgo de morbimortalidad y pronéstico (Ravasco, Anderson, &

Mardones, 2010).

En la tabla 3 se describen los parametros bioquimicos asociados a desnutricion.

Tabla 3 Parametros bioquimicos asociados a la severidad de la desnutricién.
Normal Desnutricion  Desnutricion  Desnutricion

leve moderada severa

Linfocitos > 2000 1200 - 2000 800 - 1200 <800

(cels./mm3)

Albimina 36-45 28-35 21-27 <21

(9/dL)

Colesterol > 180 140 - 179 100 - 139 <100

(mg/dL)

Tomado y adaptado de la fuente: Ravasco, Anderson, & Mardones, (2010).

Realizado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste.

Prondstico.

Las tasas de mortalidad son altas en poblacion pediatrica y no solo depende del

estado nutricional, sino de otros factores como la presencia de infecciones, la edad, el

tiempo

de evolucion. Se ha apreciado que en aquellos nifios con kwashiorkor o

marasmo fallecen en las primeras 72 horas de hospitalizacion a pesar de las medidas

clinicas (Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion,

2002).
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Sobrepeso y Obesidad.

Ambos fendmenos son consecuencia del desequilibrio entre las calorias
consumidas en exceso y el gasto insuficiente de estas que se traduce en la ingesta de
alimentos de alto contenido calérico (ricos en azlcares y grasas) Y la actividad fisica

reducida (Bueno, Aragonés , Blasco, & Cabrinety , 2012).

Estos dos fendmenos se pueden definir como enfermedades crénicas con un
acumulo excesivo de grasa, potencialmente perjudicial para la salud y con

implicaciones psicosociales (Ireton-Jones, 2013).

La OMS, (1997) definio a la obesidad en los adultos como un exceso de grasa
perjudicial para la salud y mas adelante en el 2014 la defini6 a partir del calculo del
indice de masa corporal (IMC), donde se aprecia que el peso excede més de lo que
corresponde para su altura. Por lo cual se considera sobrepeso cuando se presenta un
IMC igual o superior a 25 kilogramos sobre metro cuadrado (Kg/m?) y obesidad se

define como IMC igual o superior a 30Kg/m?2.

Pero, estos conceptos enmarcan vagamente una consideracion anatomica, por
lo que Pasca, 2015 define a la obesidad como “...Una enfermedad sistémica,
multiorganica, metabdlica e inflamatoria cronica multideterminada por la interrelacion
entre lo gendmico y lo ambiental, fenotipicamente expresada por un exceso de grasa
corporal (en relacién con la suficiencia del organismo para alojarla), que conlleva a un

mayor riesgo de morbimortalidad”.

Epidemiologia.
La OMS, (2017) estimé que a nivel mundial 1.900 millones de personas
mayores de 18 afios sufrian de sobrepeso (39%) y mas de 650 millones eran obesas

(13%). En la poblacion infantil y adolescente se aprecid similar fenbmeno presentaron
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sobrepeso y obesidad 340 millones de nifios y adolescentes entre 5 y 19 afios (OMS,

2017) .

En el Ecuador segun la encuesta ENSANUT 2011 a 2013, se estim6 que en los
adultos mayores de 19 afios hasta los 60 afios presentaron una prevalencia del 62.8%
de sobrepeso y obesidad. Siendo mas evidente en las mujeres con una prevalencia del
65.5% Yy 64.4% para la etnia afro ecuatoriana. Esta frecuencia sobre el 60% nos indica
que 1 de cada 6 ecuatorianos es obeso, siendo una cifra alarmante. (Freire, y otros,

2013).

Para el afio 2015 se estimo que el IMC elevado (IMC de al menos 30 Kg/m2),
produjo cerca de 4 millones de muertes a nivel global, de la cual el 70% correspondid
a personas obesas con enfermedad cardiovascular. También contribuy6 al 4.9% (120
millones) de causas de discapacidad ajustado por afios de vida (Global burden of

disease 2015 Obesity collaborators, 2017).

Etiologia y factores de riesgo.
Son maltiples los factores identificados tanto del propio paciente como de su

entorno, que pueden generar por si solos 0 en conjunto sobrepeso y obesidad.

e Factores genéticos: han sido considerados porque se ha identificado que no
todas las personas que se encuentran en un ambiente urbanizado y con estilo de vida
occidental desarrollan obesidad. Los relacionados al individuo pueden ser factores
hormonales que participan a corto o largo plazo en la regulacion de la saciedad y de la
conducta alimentaria; por lo tanto una alteracion ya sea en su expresion o en su
interaccidn con otros factores repercuten en el incremento de peso (Ireton-Jones,

2013).
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Estudios en gemelos observaron una herencia de un IMC elevado (Obesidad)
del 40 al 70%. A partir de esto se ha determinado 11 formas monogénicas de

obesidad, dentro de estas las mas destacadas estan (Heymsfield & Wadden , 2017):

a) Deficiencia de receptores de melanocortina 4, donde las mutaciones
heterocigotas se encuentran entre el 2 al 5% de nifios con obesidad severa.

b) Déficit de leptina

Estas dos primeras alteraciones genéticas involucran el circuito neuronal
regulador de la homeostasis energética que preferentemente se expresan en el

hipotalamo.

Otras alteraciones genéticas evidenciadas y que se han relacionado a obesidad

secundaria a un exceso de ingesta, son (Ferguson, 2010):

a) Alteraciones en el gen Ob de adiponectina (ADIPOQ).
b) Alteraciones en el gen del receptor de leptina (LEPR).

c) Alteraciones de receptores adrenérgicos o (2A, 2B)

d) Alteracion de receptores adrenérgicos B (1, 2,3), el receptor adrenérgico B3,

esta localizado en el tejido adiposo y es responsable de la regulacién de la
tasa metabdlica basal asi como la oxidacién de lipidos.

e) Alteracion de receptores nucleares del grupo C (NR3C1)

f) Alteracion del gen PAR y

g) Alteraciones en la proteina desacopladora (UCP1,2,3)

En estudios del mapa genético observaron variantes del gen FTO que en
personas con 1 o 2 copias del alelo de riesgo tienen un incremento de peso de 1.2 a 3Kg
respectivamente en comparacion de aquellas que no tienen dicho alelo (Heymsfield &

Wadden , 2017).
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e Factores ambientales: favorecen al balance energético positivo; es decir, a la
ganancia de peso. Entre estos se destaca la occidentalizacion de los estilos de vida que
menciona Heymsfield & Wadden, (2017) se debe al ““...Incremento per capita de
suplementos de alimentos y el consumo principalmente de comidas con alto contenido
caldrico y en grandes porciones”. Se suman otros factores como la disminucion de
actividad fisica, el sedentarismo por el mayor uso de dispositivos electrénicos e
internet, la disminucién de mortalidad por el incremento de la espectativa de vida
gracias a las innovaciones médicas, el uso de medicacion con efecto secundario de
incremento de peso como el uso de corticoides. (Heymsfield & Wadden , 2017)

e Factores clinicos propios del huésped: como la presencia de trastornos
endocrinos (hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones
hipotalamicas) asociados al exceso de consumo de alimentos por hiperfagia, son

responsables del 2 al 3% de los casos de obesidad. (Heymsfield & Wadden , 2017)

La inflamacidn es otro factor importante sobre todo en adultos mayores o
aquellos que cursan con enfermedades cronicas transmisibles y no transmisibles.
Aunque se considera que la propia obesidad es un factor pro inflamatorio debido a que
el tejido adiposo es una fuente de citocinas (pro y anti inflamatorias) que al romperse
el equilibrio favorecen al desarrollo de resistencia a insulina, dislipidemia, pérdida de

proteinas musculares y estrés oxidativo. (Grimble, 2010)

Nuevos estudios como el de Sato, y otros, (2008) revelan la influencia del
microbioma intestinal esto mediante la administracion de Lactobacillus gasseri a
partir de leche fermentada en la dieta de ratones que produjo reduccion del tamafio de
los adipocitos del mesenterio y los niveles de leptina séricos. Ma & otros, (2008) en
un estudio realizado en ratones con dieta hipergrasa en quienes se adjunté a la dieta
Lactobacillus, Bifidobacterium y Streptococcus presentaron mejoria de la esteatosis y

34



disminucidn de la resistencia a insulina. Sin embargo, se deben continuar los estudios

para determinar cuéles son los factores implicados en el humano.

Fisiopatologia.

El balance energético estd controlado principalmente por el sistema nervioso; a
partir de dos grupos neuronales localizados a nivel del nucleo arcuato en el hipotalamo
cuya inhibicidn o excitacion, regula la ingesta y el despacho de energia a corto y largo
plazo. Ademas de interconexiones con otras regiones cerebrales que controlan sefiales
sensoriales, el efecto heddnico del consumo de comida, la memoria y la atencion.
(Heymsfield & Wadden , 2017) A nivel periférico el control energético se realiza a
nivel celular mediante vias de sefializacion en el tejido adiposo, estbmago, pancreas y

a nivel intestinal mediante el microbioma. (Sato, y otros, 2008)

La interaccidn entre los factores genéticos, ambientales y clinicos, asi como el
mantenimiento de un balance energético positivo a largo plazo agotara los
mecanismos de regulacion provocando efectos anatdmicos, fisioldgicos y metabolicos.

(Bueno, Aragonés , Blasco, & Cabrinety , 2012)

Heymsfield & Wadden , (2017) refiere que “Se incrementa la cantidad de
adipocitos blancos (contienen triglicéridos) en el tejido adiposo subcutaneo, la
cantidad de macro6fagos y otras células autoinmunes como respuesta a la apoptosis de
los adipocitos por remodelacion del tejido. Esto incrementara la secrecion de citocinas
pro inflamatorias que mantienen un estado inflamatorio cronico y que contribuyen a la

resistencia insulinica”.

Suarez, Sanchez, & Gonzalez, (2017) refiere que el exceso de depdsito de
triglicéridos provoca un nuevo proceso de desarrollo del adipocito inicialmente en

tamano (hipertrofia) y posteriormente en nimero (hiperplasia) aunque en el adulto este
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proceso se produce muy tardiamente; dichos procesos implican cambios metabdlicos y

adaptativos del tejido.

Suarez, Sanchez, & Gonzalez, (2017) también indica que: “La hipertrofia mas
el estado inflamatorio condicionan el funcionamiento del adipocito que ha saturado su

capacidad para depositar triglicéridos produciendo:

a) Alteracion del perfil secretor con mayor produccion de leptina y menos
adiponectina; inhibiendo la expresion del factor de necrosis tumoral alfa (TNF
a).

b) La disminucion de adiponectina genera menor sensibilidad a insulina y
efecto antiinflamatorio.

¢) Todo esto genera un mal funcionamiento de la maquinaria celular; en
mitocondrias y en el reticulo endoplasmico activando la lipdlisis.

d) También se altera el citoesqueleto ocasionando fibrosis que limita la
lipogénesis de novo.

e) La saturacién del adipocito induce el depdsito de triglicéridos en otros
tejidos generando lipotoxicidad y mayor resistencia a la insulina.

f) Lainflamaciény la mayor cantidad de &cidos grasos libres a nivel sistémico

mantienen la resistencia a insulina y el estado inflamatorio.

El tejido conectivo reticular que rodea los adipocitos contienen células del
sistema inmune (macrofagos, linfocitos, fibroblastos) que gracias a la proliferacion
local celular por la obesidad incrementan las sefiales quimio atrayentes que a su vez
incrementan la cantidad de monocitos y de macréfagos M1 favoreciendo la
produccion de mas citocinas pro inflamatorias y mas acumulo de macrofagos (Suarez,

Sanchez, & Gonzélez, 2017).
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Dentro de los cambios anatémicos, segun Heymsfield & Wadden , (2017) la
agregacion de lipidos, principalmente triglicéridos en el tejido adiposo ocurre
conjuntamente con el incremento del volumen de musculo esquelético, higado,
pancreas y otros 6rganos. Este incremento de masa magra y grasa incrementa el gasto
energético de reposo, el gasto cardiaco, la presion arterial y la insulinemia. Si se
mantiene esta condicion a largo plazo, el exceso de lipidos se reparte en los
compartimentos corporales (toracico, abdominal, retroperitoneal, pélvico), se acumula
tejido adiposo visceral en el omento y mesenterio que producen efectos mecanicos y

alteraciones metabdlicas adversas. (Heymsfield & Wadden , 2017)

Un ejemplo de esto es el acumulo de tejido adiposo retroperitoneal alrededor
del rifion que puede comprimirlo incrementando la presion arterial y la produccion de
precursores del sistema renina- angiotensina que finalmente desarrollara HTA (Bueno,

Aragonés , Blasco, & Cabrinety , 2012).

El exceso de adiposidad que provoca incremento de peso corporal supone un
incremento en la carga mecanica sobre las articulaciones favoreciendo al desarrollo de
osteoartritis y por ende limitacién funcional (Bueno, Aragonés , Blasco, & Cabrinety ,

2012).

Entre los cambios metabolicos como menciona Heymsfield & Wadden , 2017
ha observado que se liberan al torrente sanguineo gran cantidad de acidos grasos
metabolicamente activos producto de la hidrélisis de triglicéridos o se encuentran
dentro de las células formando liposomas, que como en el caso de los hepatocitos, un
exceso de estas organelas citoplasmaticas, se refleja en la generacion de esteatosis
hepética (higado graso no alcohdlico), esteatohepatitis e incluso cirrosis (enfermedad

hepética cronica).
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Cabe recalcar que con todo lo descrito podemos entender porque la obesidad

no es solo el exceso de grasa sino méas bien una patologia compleja.

Clasificacion.
La WHO, (2000) clasifica a la obesidad segun grados de severidad a partir del

IMC como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4 Clasificacion de la obesidad acorde el indice de masa corporal.

Grados IMC (Kg/m?)
Grado 1 (Leve) 31-34.9
Grado 2 (Moderada) 35-39.9
Grado 3 (Severa o extrema) > 40

Realizado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste
Sin embargo, se ha considerado que el IMC no mide adecuadamente la

proporcion de peso que corresponde a masa grasa 'y magra.

Segun la distribucidn topografica de la grasa, se clasifica la obesidad en cuatro

fenotipos (Bueno, Aragoneés , Blasco, & Cabrinety , 2012):

¢ Obesidad generalizada: donde la distribucién de grasa no se localiza en
ninguna zona corporal en especial, sino en todo el cuerpo.

¢ Obesidad androide o central: donde la distribucidn grasa esta localizada en la
mitad proximal del tronco. Se relaciona con mayor frecuencia de enfermedades
cardiovasculares y metabolicas.

¢ Obesidad ginecoide o periférica: donde la distribucién de grasa es pelviana.
Se relaciona mas frecuentemente con enfermedad vascular periférica y

colelitiasis. De predominio en mujeres.
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grandes grupos (Bueno, Aragonés , Blasco, & Cabrinety , 2012):

¢ Obesidad intrabdominal o visceral: es aquella que se localiza alrededor y en

los 6rganos intra abdominales, relacionandose con la presencia de

complicaciones metabolicas.

Otra forma de clasificarla es a partir de la clinica la cual la divide en dos

eObesidad end6gena o secundaria: se define por tener una etiologia organica

subyacente. Las causas mas frecuentes son endocrinopatias, neurolégicas,

genéticas y iatrogenicas (farmacos) se citan en la ilustracion 2.

llustracion 2 Causas de obesidad endogena.

Endocrinopatias

Sindromes
genéticos

Enfermedad
Neurol6gica

latrogenia

Hipotiroismo

Hipogonadismo

Hipopitituarismo

Prader Willi, Cohen

= X fragil

Sd. Turner,

Sindrome de Cushing

Klinefelter, Down

] Tumores
(Craneofaringeoma)

Glucocorticoides

Encefalopatia
hipoxica isquémica

Valproato sédico

== Distrofia muscular

Antihitaminicos

En esta figura observamos las diferentes patologias que pueden provocar obesidad.

Adaptado de la fuente: Bueno, Aragonés , Blasco, & Cabrinety , (2012).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Obesidad exdgena: que constituye el 99% de los casos donde la relacién entre

la ingesta y el gasto energético esta alterada debido a los habitos nutricionales.
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Clinica.

Acorde a la afectacion fisiopatolégica podemos identificar las manifestaciones

clinicas que se pueden presentar en un individuo obeso como se muestra en la tabla 5.

Tabla 5 Manifestaciones clinicas de la obesidad acorde a la afectacion fisiopatoldgica.

Organo/ Sistema

Afectacion fisiopatoldgica

Clinica

Cardiovascular

Respiratorio

Gastrointestinal

Higado / Vesicula

Pancreas

Renal

Expansion del volumen intravascular
Incremento del volumen cardiopulmonar
Incremento del gasto cardiaco

Incremento de masa ventricular izquierdo

Engrosamiento de paredes y deposito
placas aterotrombdticas en vasos
(Coronarias, carétidas)

Disminucion de masa muscular
intercostal e incremento de depdsito
graso en caja toracica alterando la
retraccion elastica.

Disminucion del volumen efectivo
pulmonar, calibre aéreo y fuerza
muscular respiratoria

Actumulo de tejido graso alrededor de los

tejidos faringeos
Incremento de la presion intrabdominal

Depdsito en hepatocitos de lipidos
Lipotoxicidad
Estrés oxidativo

Incremento de la grasa visceral
Pérdida rapida en obesos

Dieta rica en grasa que produce super
saturacion de la bilis

Disfuncion de células pancreéticas beta
Resistencia a insulina

Retencion de sodio

Incremento de presion sobre rifién por
grasa retroperitoneal

(Natriuresis por presion)

Incremento del tono simpatico
Liberacién en adipocitos de precursores
del sistema renina angiotensina
aldosterona

Hipertension arterial
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedades cardiovasculares

(SCA:; ECV, EAP)

Asma
Apnea obstructiva del suefio

Reflujo gastroesofagico
Esofago de Barret
Adenocarcinoma de es6fago

Esteatosis
Esteatohepatitis
Enfermedad hepaética cronica

Colelitiasis

Intolerancia a glucosa
Diabetes mellitus tipo2

Hipertension arterial

Enfermedad renal crénica
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Musculo Peso excesivo incrementa carga Osteoartritis

esquelético mecanica en articulaciones Genu valgum
Incremento de tejido graso en Epifisiolisis de la cabeza femoral*
articulaciones Tibia vara*
Fracturas™
Pérdida de masa muscular Sarcopenia
Reproductor Exceso de grasa abdominal incrementa Hipogonadismo
produccion periférica de enzimas Disminucion de libido
productoras de hormonas sexuales Alteraciones menstruales
(testosterona)
Hiperinsulinemia Sindrome de ovario poli quistico
Metabolico Incremento de triglicéridos, colesterol Dislipidemia
total y LDL Incremento de riesgo
Niveles bajos de HDL ~cardiovascular

Adaptado de la fuente: Raimann, (2010).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Diagnostico.

Se debe realizar una historia clinica completa, con mayor énfasis en la
anamnesis al indagar acerca de: patologias previas, medicacion actual, antecedentes
familiares de obesidad u otras enfermedades relacionadas con esta patologia, habitos
dietéticos y actividad fisica. Posteriormente, el examen fisico debe contar con la
medicion del indice de masa corporal; sin embargo, se considera que este parametro
no indica exactamente cuanto del peso medido pertenece a masa grasa 0 magra por lo
cual se deberia realizar una valoracién nutricional completa (Global burden of disease
2015 Obesity collaborators, 2017). También debe valorar la constitucion corporal para
definir la distribucion de la grasa, la presencia de signos de resistencia a insulina
(hirsutismo, acantosis), valorar genitales y signos de hiperandrogenismo o
hipogonadismo y evidenciar las complicaciones anatomicas de la obesidad

anteriormente citadas (Global burden of disease 2015 Obesity collaborators, 2017).

Se debe valorar el riesgo cardiovascular y los factores adicionales a la obesidad

que incrementen el mismo como tabaquismo y alcoholismo.
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Como examenes complementarios se deberia valorar parametros bioquimicos
como glicemia basal, funcion hepatica, renal, perfil lipidico y de ser necesario ante
sospecha de endocrinopatias los exdmenes correspondientes como hormonas tiroideas

o cortisol urinario. (Bueno, Aragonés , Blasco, & Cabrinety , 2012)

Ademas se recomienda realizar una ecografia abdominal para determinar la
afectacion hepatica y visualizar las vias biliares en busqueda de colelitiasis. (Bueno,

Aragonés , Blasco, & Cabrinety , 2012)

Por Gltimo, si se sospecha de una etiologia congénita o hiperandrogenismo los
estudios complementarios se direccionaran a identificar dichas patologias. (Bueno,

Aragonés , Blasco, & Cabrinety , 2012)

Pronostico.

Si bien hemos definido claramente las maltiples complicaciones que podria
presentarse, aun se encuentra en discusion si existe el denominado “Estado de
obesidad metabolicamente saludable”, donde individuos a pesar de presentar dicha
patologia no desarrollan ninguna de las complicaciones relacionadas a sindrome
metabdlico. (Heymsfield & Wadden , 2017) Sin embargo, se considera que mantener

dicho estado nutricional a largo plazo producira las complicaciones mencionadas.

Se ha demostrado que la obesidad incrementa el riesgo de morbimortalidad en
cuanto a enfermedades cardiovasculares y de diabetes mellitus tipo 2. (Heymsfield &

Wadden , 2017)
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Capitulo 4

Valoracion nutricional
Se refiere a la evaluacion completa del estado nutricional a partir de datos de la
historia clinica (anamnesis y examen fisico), datos antropométricos y analiticos. (Ireton-

Jones, 2013) La misma que debe ser considerada en la evaluacion habitual de la salud.

Ravasco, Anderson, & Mardones, (2010) menciona que la valoracion nutricionl tiene

como objetivos:

a) Determinar los sintomas y signos que indiquen un proceso de malnutricion o de
existir el riesgo nutricional.

b) Realizar la medicion de la composicién corporal.

¢) Complementar el analisis de ser necesario con parametros bioquimicos asociados a
malnutricion.

d) Valorar la ingesta y necesidades dietéticas.

e) Evaluar la funcionalidad del sujeto.

f) Establecer un diagnéstico nutricional.

g) Dar un tratamiento y seguimiento del estado nutricional.

Métodos de evaluacion.
Aun cuando no existe una sola herramienta “Gold standar” para determinar el
estado nutricional, podemos diferenciar dos métodos de valoracion (Ravasco,

Anderson, & Mardones, 2010):

e Evaluacion Obijetiva: utiliza variables para obtener indicadores cuantificables
precisos con el objetivo de corregir de manera precisa cualquier tipo de malnutricion.
Se lleva a cabo mediante la aplicacion de indicadores de manejo simple y préctico que

son: parametros clinicos, antropométricos, dietéticos, y socioeconémicos.
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e Evaluacion Subjetiva: se obtiene a partir de informacion dada por el paciente
como presencia de comorbilidades y pardmetros clinicos obtenidos de cambios en el
peso, la ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional.
Mediante la misma se podré identificar el riesgo de malnutricion o signos patologicos.
Este tipo de evaluacion tiene una sensibilidad del 96 - 98% y una especificidad del 82

- 83%, por lo que es la mas utilizada.

Componentes de la valoracion.
Es importante que la informacion obtenida de las personas incluya (Hammond,

2013):

e Informacion relativa al sujeto; es decir, antecedentes médicos,
farmacoldgicos, sociales y dietéticos.

e Ingesta nutricional detallada del sujeto y de los factores que lo influyan.

e Evaluacion del estado de salud y enfermedad (Medidas antropométricas,
examen y estado fisico, parametros bioquimicos).

¢ Determinacion del estado funcional y conductual (factores psicolégicos,
emocionales, cognitivo, social, calidad de vida y predisposicién al cambio).

e Diagndstico nutricional.

e Tratamiento nutricional y seguimiento (de ser necesario).

Antecedentes.

Hammond, (2013) menciona que se debe indagar acerca de los antecedentes
médicos como: la presencia de comorbilidades actuales y pasadas incluidas
enfermedades psiquiatricas o trastornos alimenticios, alergias, intervenciones
quirurgicas que comprometan el tubo digestivo (sindromes malabsoortivos), consumo

de alcohol, tabaco y drogas.
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Siendo los adultos mayores una poblacién especial, es importante valorar la
presencia de deterioro cognitivo, trastornos visuales, auditivos, sensitivos o del gusto,
polifarmacia y efectos secundarios, disfuncionalidad, enfermedades organicas
destacables como cancer o enfermedades crénicas no transmisibles y la presencia de

incontinencia o estrefiimiento. (Burgos, 2013)

Otro antecedente de interés debe ser el consumo de tratamientos homeopaticos,
ya que pueden tener multiples interacciones que pueden alterar el estado nutricional.

(Hammond, 2013)

El entorno social también influye en la salud ya que el estado socioeconémico
determina la capacidad de adquirir alimentos, la cantidad y calidad de las comidas,
todo esto condicionara el estado nutricional. A esto debemos sumar la parte cultural
como las creencias religiosas que pueden modificar los habitos dietéticos. (Hammond,

2013)

En el antecedente dietético debe indagarse acerca de alteraciones en la ingesta
de alimentos que se relacionen con anorexia, hiporexia, trastornos del gusto como
ageusia o disgeusia, trastorno del sentido del olfato (anosmia), alteracion o ausencia de
la dentadura, trastornos de la deglucidn o masticacion, restricciones dietéticas, malos
habitos alimentarios y tratamientos nutricionales anteriores o alternativos. (Hammond,

2013)

Para obtener estos datos existen herramientas como cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos, recordatorio de 24 horas de ingesta o un diario de
alimentos. Sin embargo, estos métodos son subjetivos, depende de la memoria del
individuo y no mide las porciones exactas de la comida consumida. Por lo que

métodos como el analisis de ingesta de nutrientes donde se hace una observacion
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directa de la ingesta y los nutrientes consumidos en al menos 72 horas, aunque en este
método en cambio puede no considerar la variacidn de ingesta durante fines de

semana o la variacion de la porciones. (Hammond, 2013)

Evaluacion del estado de salud y enfermedad.
Donde encontraremos los indicadores objetivos del estado nutricional como la

evaluacion antropométrica, el examen fisico y pardmetros bioquimicos.

Antropometria

Se define como la medicidn de las dimensiones y la composicién global del
cuerpo humano, las cuales estan afectadas por la nutricion durante el ciclo de vida.
(Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010) Dentro de estos estan los que miden la masa

corporal total o cada uno de sus componentes como se menciona en la tabla 6.

Tabla 6 Tipos de indicadores antropométricos.

Indicador Concepto Ejemplos

Masa Mide la cantidad o el porcentaje de Indice peso para la talla
corporal total peso total de la composicion corporal  Porcentaje de peso de
referencia

Porcentaje de peso habitual
Porcentaje de pérdida de
peso

Masa grasa 0 Mide la cantidad total de tejido graso  IMC

adiposidad que constituye el cuerpo (tejido Porcentaje de grasa corporal
celular subcutaneo y visceral). Circunferencia de cintura
Esta se considera normal en el adulto  indice cintura cadera
de 10 - 20% en el hombre y 15 - 30% Pliegues cutaneos (tricipital,
en las mujeres. bicipital, abdominal, etc.,

etc...).

Masa Representa los componentes Areas de segmentos

muscular o funcionales de los procesos musculares.

magra metabolicos activos (agua indice de relacion peso talla

extracelular y tejidos sin grasa).

Corresponde al 80% de la
composicion corporal.

Ecuaciones antropométricas
para masa muscular
esquelética.

Adatado de la fuente: Ravasco, Anderson, & Mardones, (2010).

Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.
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Por razones didacticas citaremos los indicadores antropométricos que se

utilizaron en el presente estudio.

Masa corporal total.

¢ Peso: se define como la suma de los componentes de la composicion corporal
que se expresa generalmente en Kg. Este indicador es un marcador indirecto de masa
proteica y de los sitios de almacenammicento de energia. (Carbajal, 2002)

¢ El peso ideal (PI): es una variable estimada que establece el peso que deberia
tener una persona para una salud éptima y con el menor riesgo cardiovascular. Sin
embargo, esta se ve sometida a multipes factores como la edad y el género por lo que
se han desarrollado varias ecuaciones para poder calcularla. (Carbajal, 2002) Un
ejemplo es la férmula desarrollada por Metropolitan Life Insurance Company
(MCILC) la cual estima el peso corregido para la altura:

P1=50 + (0.75* (Altura en cm-150)

e Porcentaje de pérdida de peso ideal (%PPI): Es una variable calculada que
sirve para determinar si en los ultimos seis meses se ha producido un cambio de peso
respecto al peso usual, sobre todo en la poblacién adulta mayor; en quienes una
pérdida del 0.1% indica un cambio nutricional de gran importancia. (Sada, 2012) La

férmula es:

Peso habitual (Kg) — Peso ideal(Kg)
*

1
Peso habitual (Kg) 00

%PPI =

Masa grasa.

« indice de masa corporal: introducido por Adolphe Quetelet, (1835) quién

establecio este pardmetro mediante la siguiente formula de demostracion matematica:
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Peso en Kilogramos (Kg)

Talla en metrosal cuadrado (m?)

Determino que el peso de un adulto incrementa de manera proporcinal a la
altura al cuadrado, y que este peso es independiente de la talla. Posteriormente en 1972
se evidencia que este IMC es una medida indirecta de la composicidn corporal y la
masa grasa. (Muller, Wiebke, Ederle, & Bosy, 2016) Al ser una medida de simple
calculo es aplicable para cualquier poblacion, siendo amplimante utilizada en estudios

cientifico acerca de nutricion.

La WHO, (2000) establecié que el IMC puede catalogar a las personas en
categorias de estado nutricional: desnutricion, normopeso o normalidad, sobrepeso y

obesidad.

¢ Circunferencia de cintura o perimetro abominal: es una medida bruta de la
composicién corporal y una medida indirecta del tejido visceral adiposo y esta

correlacionada con el IMC. (Emerging Risk Factors Collaboration, 2011)

Masa magra o muscular.

¢ Circunferencia media del brazo (CB): medida tomada con el brazo y el
antebrazo doblados en angulo de 90°, se coloca la cara anterior del antebrazo apoyada
en el tronco, con la cinta métrica se mide el punto medio del brazo que se encuentra a
media distancia entre la punta del olécranon y el acromion procediendose a marcar
dicho punto. (Organizacién Mundial de la Slaud (OMS), 1995)

¢ Pliegue cuténeo tricipital(PT): se puede realizar a continuacion de la
medicion de la circunferencia braquial; este se toma con el brazo en posicidn neutra y
en la parte posterior del brazo sobre el mdsculo triceps donde se marco la medida

anterior. Con el pulgar y el dedo indice u otros dedos se toma con suavidad la porcién
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de piel formando un pliegue que separa el tejido celular subcutaneo del masculo y se
aplcian las mandibulas de calibre de manera perpendicular al largo del pliegue a nivel
del punto medio sefialado. (Organizacion Mundial de la Slaud (OMS), 1995) Se
realizan tres mediciones y se toma como valor el promedio entre las tres.
e Circunferencia muscular del brazo(CMB): Es una varibale estimada a partir
de una formula sencilla:
CMB = CB en centimetros (cm)* (0,1*PT en cm.)

e Circunferencia de la pantorilla: es una medida sensible de masa mucular
sobre todo en poblacion adulta mayor, donde es un indicativo de disminucion de la
actividad fisica por el envejecimiento. Esta se toma con la rodilla y tobillos doblados
en un angulo de 90 grados y se mide alrededor de la pantorilla donde se encuentra el

perimétro maximo. (Organizacion Mundial de la Slaud (OMS), 1995)

Examen fisico.

Debe estar direccionado a valorar causas secundarias de malnutricion, asi
como a evidenciar manifestaciones clinicas carenciales. (Kaufer, Pérez, & Arroyo,
2015) En el examen general, se realizara la exploracién habitual por aparatos y
sistemas de manera ordenada y completa, posteriormente debemos enfocarnos en

investigar la presencia de signos carenciales como se menciond en el capitulo anterior.

Parametros biogquimicos.

En este caso no toda valoracion estrictamente esta acompafiada de la
determinacion de otros examenes complementarios; dichos estudios se solicitaran para
respaldar un diagnostico nutricional, controlar y evaluar las intervenciones
nutricionales implementadas o en el caso de existencia de una enfermedad aguda o
cronica. (Bellido & De Luis, 2006)
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Los biomarcadores son concretamente objetivos en la valoracién nuricional,
aunque igualmente pueden variar respecto a diveros factores como el uso de
medicacion, tiempo de ayuno, estado de hidratacion y factores dependientes del
laboratorio. (Carmienke, 2013) Se han establecido los siguientes pardmetros de
utilidad en el cribado y valoracion nutricional los biomarcadores que se citan en la

tabla 7.

Tabla 7 Parametros bioquimicos en el screening y valoracion nutricional.

Prueba Utilidad

Biometria Valor de hemoglobina, hematocrito e indices hematimétricos
sirven para determinar la presencia de anemias nutricionales

El recuento de leucocitos es Gtil para el descarte de infeccion

Los linfocitos son considerados indicacadores de severidad de
desnutricion.

Glucosa Marcador Util en el diagnostico de intolerancia a glucosa o
diabetes mellitus.

Se considera indicador de resistencia a insulina.

Creatinina Indicador de enfermedad renal, sin embargo, se ha visto su
importancia en el diagnostico de desnutricidn proteico caldrica
donde se encuentra reducido.

Alblimina Indicador del metablismo proteico asi como reactante
inflamatorio agudo.

Colesterol total  Indicador de la obesidad (dislipidemia) y desnutricion proteico
calérica (disminucion).

Se encuentra alterado en hepatopatias asi como hipertiroidismo
donde también se reduce.

Transaminasas Se incrementan en personas obesas en caso de esteatosis 0
esteatohepatitis no alcoholica.

Electrolitos De interés en general ya que son utiles para la vigilancia del
balance hidroelectrolitico y acido base.

Sodio, potasio,

cloro, Vigilancia de enfermedades crdnicas, renales, cardiacos,

bicarbonato hepaticos y trastornos endocrinos, entre otros.

Adaptado y tomado de la fuente: Carmienke S, (2013)
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste



Una herramienta desarrollada donde se incluyen variables bioquimicas es el
método de Chang, herramienta objetiva de valoracion nutricional, econémica,
reproductible y especifico que ha sido validado y ampliamente utilizado en la

poblacion adulta. Cuenta con variables de interés nutricional como se visualzian an la

ilustracion 3.
lustracion 3 Tipos de variables del método de Chang.
Variables . - . D
Antropométricas Variable Inmunologica Variable bioguimica
+ Circunferencia media + Conteo de linfocitos * Niveles de albumina
del brazo. totales. sérica.
« Pliegue tricipital.
« Porcentaje de pérdida
de peso ideal.

Adaptado de la fuente: Linares , Bencomo, Santana, & Ba, (2005).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

En la presente ilustracion visualizamos las variables a determinar para la valoracion
nutricional con el método de Chang. Estas variables permiten diagnosticar tipos de
desnutricidn, las antropometricas se relacionan con marasmo y los parametros

bioquimicos se relacionan con la presencia de kwashiorkor.

Cada variable nos permite puntuar entre 1 a 4 puntos determinando la no
afectacion (1punto), la afectacion en grado leve (2 puntos), moderado (3 puntos) y

severo (4 puntos). Dicha puntuacion se dara acorde a los valores citados en la tabla 8.
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Tabla 8 Grados de afectacion acorde a las variables nutricionales del Método de Chang.

Variables No Afectacion

afectacion Leve Moderada Severa
Porcentaje de pérdida de peso (%) <10 10-20 20 -30 > 30
Pliegue cutineo  Hombre >5 43-49 40-4.2 <4
tricipital (mm) Mujer >94 75-93 6.1-74 <6.1
Circunferencia Hombre >236 224-235 21.2-223 <212
muscular del Mujer >195 18.6-194 18.0-185 <179
brazo (cm)
Albumina (mg/dL) 35 30-35 26-3.0 <26

Conteo total de linfocitos (cels./mmg) >1500  1200-1500 800 - 1200 <800

mm= milimetros, cm=centimetro, mg/dL= miligramos por decilitro, cels. /mm3= células por
centimetro cubico. >: Mayor o igual que; >: mayor que; <: menor que.

El valor de las variables se asign6 acorde al percentil 50 de individuos sanos, de la misma
edad, sexo y talla acorde estandares de poblacion espafiola.

Adaptado y tomado de la fuente: Bellido & De Luis, (2006).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Una vez que se han estimado los valores se procede a clasificar las variables en
dos grupos: “X” que corresponde a las variables antropométricas y “Y” a las variables
bioguimicas. Se suman los puntajes de cada grupo y nos permite dar un diagnostico
nutricional de desnutricidn, su tipo (kwashiorkor, marasmo o mixto) y grado de

severidad como se ve en la tabla 9. (Bellido & De Luis, 2006)

Tabla 9 Diagndstico nutricional acorde al puntaje total del Método de Chang.

X Y Tipo de Grado de severidad
desnutricion

4 3 Normal Normal

4 4-5 Kwashiorkor Leve

3-6 6-7 Kwashiorkor Moderado

3-6 8 Kwashiorkor Severo

5-6 3 Marasmo Leve

7-9 2-4 Marasmo Moderado

10-12 2-4 Marasmo Severo

5-6 4-5 Mixto Leve

7-10 5-8 Mixto Moderado

11-12 5-8 Mixto Severo

Adaptado y tomado de la fuente: Linares , Bencomo, Santana, & Ba, (2005)
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.
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Esta escala ha sido de utilidad en la valoracion de pacientes adultos donde la
clinica es menos evidente a diferencia de la poblacién pediatrica. También tiene
utilidad en el seguimiento de los pacientes o para evidenciar cualquier alteracién en

sus requerimientos.

Otra herramienta de tipo subjetiva creada para identificar el riesgo nutricional
y malnutricion es la encuesta “Mini Nutritional Assessment” (MNA), que fue
introducida desde hace 20 afios y que continua vigente debido a la utilidad en el la
deteccion y evaluacion sistematica en adultos, pero sobre todo en los adultos mayores.
Ha demostrado ser una herramienta Gtil, rapida, facil y fiable; con sensibilidad del

96% Yy especificidad del 98%. (Cereda, 2012)

Este método indaga sobre medidas antropomeétricas, estado general
(funcionalidad, presencia de enfermedades, presencia de estrés agudo, consumo de
farmacos, trastornos cognitivos y psicoldgicos); y por dltimo evalla la dieta
(problemas para comer, ingesta de macronutrientes, liquidos y cantidad) incluyendo
los componentes de un adecuado cribado nutricional y para dar el siguiente

diagndstico nutricional (Cereda, 2012):

1. Riesgo de malnutricion.

2. Malnutricion.

El MNA-ST en su version corta comprende 7 puntos, que acogen mediciones
sencillas y preguntas breves que pueden completarse en 10 minutos. Asigna puntuacion
del 0 al 3 en cada item de las preguntas como se aprecia en la tabla 13. En la sumatoria
total distingue los siguientes grupos:

e Estado nutricional satisfactorio o normal: MNA mayor o igual a 24 puntos.

e Riesgo de malnutricion: 17 a 23 puntos.

53



e Malnutricion: menor o igual a 17 puntos.

Tabla 10 Mini Nutrition Assessment short test (MNA-ST).

Pregunta

Puntuacién

Respuesta

1 ¢Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de
masticacién o deglucion en los ultimos 3

meses?

2 ¢Ha perdido peso recientemente en los 3

altimos meses?

3 ¢Como describiria su movilidad actual?
¢ Es usted capaz de salir de la cama,
levantarse de una silla o silla de ruedas
sin la ayuda de otra persona?
¢ Es usted capaz de salir de la cama o
levantarse de una silla, pero incapaz de

salir de casa?

¢ Es usted capaz de salir de su casa?

4 ¢Ha tenido una enfermedad aguda o
situacion de estrés psicoldgico en los

ultimos 3 meses?

5 ¢ Tiene el diagnostico de deterioro
cognitivo, demencia o depresion?

6 Medicion del indice de masa corporal

Peso: _ Kg
Talla: __ m

0 = Ha Comido Mucho Menos
1 = Ha Comido Menos
2 = Ha Comido Igual

0 = Pérdida De Peso > 3 Kg

1 =No Lo Sabe
2 = Pérdida De Peso Entre 1y 3
Kg

3 = No Ha Habido Pérdida De
Peso

0 = De La Cama Al Sillén
1 = Autonomia En El Interior
2 = Sale Del Domicilio

2=No

0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicoldgicos

0 = IMC <19 Kg/ m?
1=19<IMC <21 Kg/ m?
2 =21<IMC <23 Kg/ m?
3=IMC > 23 Kg/ m?

Si el indice de masa corporal no esta disponible, por favor sustituirla por la siguiente
pregunta:

7 Circunferencia de la pantorrilla (CP en

cm)

0 =CP<31cm
3=CP>31cm

Puntuacion Total:

Adaptado de la fuente: Cereda, (2012).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Otros examenes.

Nos ayudan a determinan de manera objetiva la composicion corporal, pero

que implica herramientas mas complejas y costosas que no todo sistema de salud
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tiene y que no todas las personas puede tener acceso, ejemplo de esto son (Carmienke,

2013):

e Impedancia bioeléctrica

¢ Ecografia abdominal (Valoracion visceras abdominales)
e Analisis de activacion de neutrones

¢ Absorciometria radioldgica de doble energia (DEXA)

e Tomografia computarizada

e Resonancia magnética corporal

Evaluacion funcional.

Krystofiak, (2015) define a la funcionalidad como “La capacidad de la persona
para realizar actividades vitales para mantener su seguridad personal y la capacidad
para mantener una adecuada calidad de vida”. Esta es una variable potencial que se
correlaciona con el estado nutricional sobre todo en poblacidn adulta mayor o que

presenta discapacidades.

Tiene tres componentes (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010):

1. Actividades basicas de la vida diaria(ABVD): que se refiere a las
actividades necesarias y vitales que toda persona saludable debe realizar.
Dentro de esta tenemos: bafiarse, vestirse, uso del inodoro, movilizacion
(entrada y salida de cama), continencia, y alimentacion.

2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): son actividades que
requieren de un elemento adicional y por ende son mas complejas para ser

realizadas.
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3. Marchay equilibrio: Esta ltima variable valora la autonomia del individuo

para movilizarse independientemente.

Para ADVD se aplica el indice de Katz una herramienta muy utilizada por su
aplicacion sencilla; evalua el estado funcional de forma global y hace un seguimiento
en el tiempo para identificar cambios en la poblacién. Consiste de 6 elementos:
bafarse, vestirse, cuidado de apariencia personal, continencia, uso de inodoro,
trasladarse de su cama y caminar calificando a las personas como (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2010):

1. Independiente: es aquella persona que no requiere de ayuda para realizar la
actividad, asignando dos puntos.

2. Persona que requiere asistencia: es aquella que requiere cierto grado de
ayuda o supervision para realizar algin componente de la actividad,
asignando un punto.

3. Dependiente: es la persona que necesita la ayuda de otra para realizar todos

los componentes de la actividad, asignando una puntuacion de cero.

La suma de cada variable determinara el grado de independencia (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2010):

e Mas de 20 puntos se considerda como dependiente.
e Entre 8 a 20 puntos se cataloga como persona que necesita asistencia.

e Menor o igual a 8 puntos corresponde a una persona independiente.

Esta escala ha sido ampliamente validada para el estudio de poblacion adulta
mayor, teniendo como ventaja una mayor sensibilidad (98%) y especificidad (88%)

para medir cambios en el estado de salud en declive. (Organizacién Panamericana de
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la Salud, 2010) Nos proporciona adecuadamente un indice de autonomia e

independencia.

Tabla 11 Indice de Katz para ADVD.

Actividades

1 Sebafa Independiente: se bafia, entra y sale solo de la bafiera
Asistencia: ayuda parcial para entrar y salir de la bafiera
Dependiente: necesita ayuda incluso para entrar y salir de

la bafera

2 Seviste y desviste Independiente: solo, se ata los zapatos
Asistencia: se viste parcialmente, no se ata los zapatos

Dependiente: con ayuda

3 Apariencia
personal

Independiente: mantiene su aseo, vestimenta de forma
adecuada no necesita ayuda

Asistencia: necesita ayuda para vestirse, afeitarse o
peinarse

Dependiente: necesita total ayuda para aseo y vestimenta
Independiente: uso de bacinilla o retrete solo
Asistencia: necesita ayuda para mantener el equilibrio
Dependiente: necesita ayuda para realizar esta actividad

4 Uso de inodoro

5 Continencia de Independiente: no presenta episodios de incontinencia

miccidn Asistencia: presenta episodios ocasionales de incontinencia
defecacion Dependiente: presenta incontinencia y necesita ayuda

6 Trasladarse, Independiente: no necesita ayuda, puede trasladarse solo
acostarse, Asistencia: camina con ayuda (baston) o supervision
levantarse Dependiente: necesita ayuda levantarse y acostarse
Caminar Independiente: camina solo, sin ayuda

Asistencia: camina con supervision
Dependiente: no puede caminar, necesita ayuda

8 Sealimenta Independiente: se alimenta solo y utiliza adecuadamente
los cubiertos
Asistencia: necesita ayuda para cortar, sostener cuchara

Dependiente: no puede alimentarse solo, necesita ayuda

Adaptado de la fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, (2010).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Para AIVD existen multiples herramientas, en este caso para el estudio se
utilizo la escala de Lawton y Brody, que describe el grado de independencia segun su
grado de funcionalidad. Es una escala para aplicacion en la poblacion adulta en
general pero su utilizacion ha tenido mayor sensibilidad y especificidad (90%) en el
aduto mayor para la deteccion de etapas tempranas de deterioro funcional, para el

control y seguimiento de paciente. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010)
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Trigs, (2017) refiere que esta escala consta de 8 variables: la capacidad para
utilizar el teléfono, hacer compras, preparar comida, cuidado de la casa, lavado de
ropa, uso de medios de transporte, responsbilidad en uso de medicacion y
administracion de dinero. Da una puntuacion a cada parametro: 1 si es independiente y
0 si es dependiente. La puntuacion total establece (Organizacién Panamericana de la

Salud, 2010):

e Independiente: < 8puntos
e Necesita asistencia: 8 - 20puntos

e Necesita mucha ayuda: > 20puntos

Tabla 12 Escala de Lawton y Brody para valoracion de AIVD

Uso del teléfono:

Capacidad de utilizarlo sin problemas
Solo para lugares muy familiares
Puede contestar, pero no llamar
Incapaz de utilizarlo

[ I N

Ir de compras:

Lo hace sin ninguna ayuda
Solo hace pequefias compras
Tienen que acompariarle

Es incapaz de ir de compras

[N ool

Preparacion de la comida:
Planea, prepara y sirve sin ayuda
Prepara si le dan los ingredientes
Prepara, platos precocinados
Tienen que darle la comida hecha

[ NeNol

Cuidado de la casa :

Cuida la casa sin ayuda

Hace todo, menos el trabajo pesado
Tareas ligeras unicamente

Necesita ayuda para todas las tareas
Incapaz de nacer nada

OR R PRERE

Lavado de la ropa:

Lo realiza personalmente
Solo lava pequefas prendas
0 Es incapaz de lavar

N
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6 Uso del transporte:

Viaja en transporte publico o conduce
Solo en taxi, no en autobuses
Necesita acompafiamiento

Es incapaz de usarlo

el Y

7 Responsable de los medicamentos:
Responsable de su medicacién

Hay que prepararselos

Incapaz de hacerlo por si mismo

(Nl

8 Manejo del dinero:
1 Lleva cuentas, va a bancos, etc.
1 Solo maneja cuentas sencillas
0 Incapaz de utilizar dinero

Adaptado de la fuente: Trigas, (2017).
Realizado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste.

Evaluacion del estado cognitivo.

Forma parte de la valoracion nutricional ya que para realizar cualquier
actividad es necesario mantener la actividad cognitiva para el control, atencién y
decision de ejecutar dichas actividades. (Kiesswetter, Schrader, Diekmann, Sieber, &

Volkert, 2015)

En el presente estudio se utilizd el Minimental test (MMSE), herramienta de
facil aplicacion y reproductibilidad que se ha utilizado extensamente en poblacion
adulta con una sensibilidad entre el 87 a 100% y especificidad entre el 82 al 100%;
esta variacion se debe a que por ejemplo en los adultos mayores, se ha observado una
importante limitacion en presencia de deficit visuales, auditivos o sensoriales v el

nivel de escolaridad. (OPS, 2006)

Consta de 11 variables que valoran la orientacion temporal, espacial, la
memoria (fijacion del recuerdo, recuerdo diferido), atencion/célculo y lenguaje. A
cada item se le da un valor de un punto si la persona la realiza y puntuacion de cero
sino la puede realizar. (OPS, 2006)
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Tabla 13 MMSE para valoracién del estado cognitivo.

Orientacién
temporal

Orientacién
espacial

Fijacion del
recuerdo
Ndmero de
repeticiones
necesarias

Célculoy
atencion

Recuerdo
diferido

Lenguaje

¢En qué afio estamos? 0-1
¢En qué estacion? 0-1
¢En qué dia (fecha)? 0-1
¢En qué mes? 0-1

¢En qué dia de la semana? 0-1

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1
¢En qué provincia estamos? 0-1
¢En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balén-
bandera-arbol) a razon de 1 por segundo. Luego se pide al
paciente que las repita. Esta primera repeticion otorga la
puntuacién. Otorgue 1 punto por cada palabra correcta, pero
continGe diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 manzanas y me va dando de tres en tres, ; Cuantos
le van quedando?

Detenga la prueba tras 5 sustracciones.

Si el sujeto no puede realizar esta prueba, pidale que deletree
la palabra MUNDO al revés.
300-1270-1240-1210-1180-1
(O0-1D0-1NO0-1U0-1MO0-1)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Denominacion:
Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar ¢qué es esto?
Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lapiz 0 -1, reloj0 -1

Repeticién:

Pedirle que repita la frase:

"Ni si, ni no, ni, pero"

(o “en un trigal habia 5 perros™) 0-1

Ordenes:

Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo”.

Coge con la mano derecha 0-1

Dobla por la mitad 0-1

Pone en suelo 0-1
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9 Lectura:
Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos".
CIERRE LOS 0OJOS

Pidale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1

10 Escritura:
Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1

11 Copia:
Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los
copie tal cual.

Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y
la interseccion 0-1

Adaptado de: OPS, (2006).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Su puntuacidn final clasifica al estado cognitivo como:

e Sin deterioro de 30 a 27 puntos

e Posible deterioro de 23 a 25 puntos
e Demencia leve de 24 a 10 puntos

e Demencia moderada de 9 a 6 puntos

e Demencia severa menor o igual que 6 puntos

61



Capitulo 5

Alteraciones nutricionales en el adulto mayor

El estado nutricional de esta poblacion esta relacionada con el proceso natural del
envejecimiento y otros factores como la coexistencia de enfermedades cronicas prevalentes,
factores psicosociales, haciéndolos mas propensos a sufrir cualquier tipo de malnutricion. La
desnutricién continda siendo el principal problema, pero llama la atencion el reciente

incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad.

Se presenta principalmente en pacientes hospitalizados e institucionalizados, en los
cuales la presencia de alguna alteracion nutricional incrementa el riesgo de fragilidad, de
morbimortalidad y mayor incidencia de enfermedades agudas. Todo esto conduce a una

importante disminucion de la calidad de vida. (Wellman & Kamp, 2013)

Desnutricion.
Los cambios asociados con el incremento de la edad aumentan el riesgo
nutricional ya que envejecer disminuye las reservas energéticas y altera el balance

energético.

Epidemiologia.
Se estima a nivel mundial que la prevalencia de desnutricion en el adulto
mayor ha sido establecida en un 5 - 10% entre pacientes independientes, en un 30 -

65% en institucionalizados y del 13 a 78% en pacientes hospitalizados. (Jensen, 2007)

Entre los pardmetros nutricionales, la pérdida de peso es considerada como un
indicador importante de desnutricion y se estima que una pérdida de peso involuntaria
del 5 % en un mes o del 10 % en seis meses es definitorio para malnutricion.

(Chatterji et. al.,2014)
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Sin embargo, mas recientemente, los estudios de Wallace, (2010) realizados en
muestras de personas en un entorno ambulatorio han demostrado que una pérdida de
peso superior al 4% en un afio se relaciona con una peor evolucion del estado de salud
y una mayor mortalidad (28% frente 11%) a los dos afios de seguimiento.

El riesgo de mortalidad se incrementa en un 76% en aquellas personas que
estan en su domicilio y tienen una pérdida de peso involuntaria independientemente
del IMC inicial. (Sanchez & Gonzalez, 2000) En mujeres entre 60 y 74 afios, una
pérdida de peso superior al 5 % se ha asociado con un riesgo doble de discapacidad si
se comparan con aquellas sin pérdida de peso. (Prince, 2014)

Un IMC por debajo de 22 kg/m? se ha asociado a una mayor tasa de
mortalidad al afio y a un peor estado funcional en personas mayores que viven en la
comunidad. (Doil & Clavo, 2016)

En el estudio Nacional Health And Nutrition Examination Survey for
Epidemiological follow-up Study (NHANES 1), (1962) se observo gue las personas con
IMC por debajo del percentil 15 tenian un mayor riesgo de mortalidad.

En el estudio Established Population for Epidemiological Studies in the Elderly

(EPESE), (1993) las tasas de mortalidad fueron mas altas para las personas con menor
peso. Las personas con un IMC situado en el quintil mas bajo tenian una tasa de

mortalidad de un 40% mas alta de aquellos que estaban situados en el quintil medio.

Factores de riesgo.

El propio proceso de envejecimiento predispone al anciano a presentar
desnutricidn, dentro de los cambios que favorecen este trastorno como lo refiere
(Miller, Shahi, Hakendorf, Horwood, & Thompson, 2016) tenemos factores
bioldgicos:

e Aumento de las necesidades de nutrientes.
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e Menor capacidad de absorber, digerir y regular la ingesta de alimentos.

e Disminucion en el sentido del gusto y el olfato (disgeusia/ageusia 0 anosmia)
con consecuente pérdida del apetito (hiporexia o anorexia).

e Deterioro de la salud dental por la pérdida de piezas dentales que limita la
masticacion o a la pobre higiene dental que promueve las infecciones
periodontales. (Mieko Nakamura, 2016)

¢ Disminucion de la masa magra con incremento de la masa grasa y
disminucion de la actividad fisica.

Podemos también encontrar causas méedicas que pueden favorecer tener mayor
riesgo nutricional (Ritchie & Yukawa, Geriatric nutrition: Nutritional issues
in older adults, 2018):

e La presencia enfermedades enddcrinas (hipertiroidismo, diabetes), estadios
finales de enfermedades cronicas no transmisibles como insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad renal cronica terminal, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y falla hepatica, las cuales acarrean un proceso
infamatorio crénico que finalmente en el adulto mayor provoca caquexia.

e Presencia de polifarmacia con la produccion de reacciones adversas y la
presencia de interacciones con los alimentos y con otros farmacos.

e Presencia de trastornos gastrointestinales que son mas frecuentes en esta edad
como enfermedad celiaca, diverticulosis, insuficiencia pancreatica, Ulcera
péptica y reflujo gastroesofagico.

e Presencia de infecciones como tuberculosis o infeccion por virus de
inmunodeficiencia adquirida (VIH).

e Trastornos neurolégicos como Parkinson, demencia y secuelas de ECV que

condicionan la ingesta de nutrientes.
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Entre los factores sociales podemos destacar que contribuyen a la pérdida de
peso (Ritchie & Yukawa, Geriatric nutrition: Nutritional issues in older adults, 2018):

e Aumento de la probabilidad de ingesta de comidas solitarias, estudios han
demostrado que un tercio de personas sobre los 65 afios y la mitad de
personas sobre los 85 afios que viven solos no disfrutan la comida
disminuyendo su ingesta calorica.

e Seguridad alimentaria ya que en ellos se encuentran jubilados o no tienen
acceso a fuentes de trabajo siendo su condicion financiera limitante para la
adquisicion de alimentos, medicacién y otras necesidades basicas.

También hay factores psicol6gicos como la presencia de estados depresivos

gue provocan en la persona mayor la pérdida de interés por su alimentacion
(aislamiento, depresion) o la disminucion de su capacidad de preparar o consumir sus

alimentos. (Burgos, 2013)

Manifestaciones clinicas.

Los signos clinicos son los mencionados en capitulos anteriores; sin embargo,
la Academy Malnutrition Work Group, A.S.P.E.N., (2012) dentro de sus
recomendaciones ha identificado criterios diagndsticos de desnutricion en el adulto
mayor. Debe presentar al menos 2 0 mas de las siguientes caracteristicas:

e Ingesta energética insuficiente.

e Pérdida de peso involuntaria.

e Pérdida de masa muscular (emaciacion).

¢ Pérdida de tejido adiposo subcutaneo.

e Presencia de edema localizado o generalizado sin otra causa identificada

(puede enmascarar la pérdida de peso).

65



¢ Disminucidn de la funcionalidad determinada por valoracion funcional
objetiva.

La presencia de desnutricion ademas acarrea graves consecuencias para estos

sujetos (Mudge, y otros, 2011):

e Aumento del riesgo de infecciones agudas debido al estado inflamatorio y
deterioro de la respuesta inmune.

¢ Disminucidn de la funcionalidad e independencia que predispone al
encamamiento prolongado y la aparicion de Ulceras por presion.

e Alteracion del funcionamiento y salud articular que limita la movilidad y
actividad fisica, disminuyendo la funcionalidad del individuo.

En su conjunto, se favorece el riesgo de caidas y mayor riesgo de

morbimortalidad.

Obesidad y sobrepeso.
El estado de malnutricion no es solo el no comer lo suficiente o con alimentos
de calidad, es también la sobre alimentacién cal6rica o de ciertos nutrientes. Esto esta

muy ligado con la epidemia de enfermedades no transmisibles.

Epidemiologia.

La obesidad es un problema creciente en este grupo etario y se ha identificado
a la obesidad central como la afectacion méas prevalente, que se encuentra presente en
el 62.5% de las mujeres y 34% en hombres. (Gomez, Rodriguez, Silva, & Casajus,
2012)

Tyrovolas y otros, (2015) realizar6n un estudio transversal para valorar la
asociacion entre sarcopenia y obesidad sarcopénica, en adultos mayores de 65 afios
que participaron de los estudios COURAGE (Collaborative Research On Ageing In

Europe) y SAGE (Salud Acerca Del Envejecimiento Y La Salud Global Del Adulto)
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obteniendo como resultados la presencia de obesidad sarcopénica en 4.7% de la
poblacion y siendo méas prevalente en la poblacién espafiola con un 11%. (Tyrovolas,
y otros, 2015)

Factores de riesgo.

Menciona Gomez, Rodriguez, Silva, & Casajus, (2012) que se destacan los
factores debidos al propio envejecimiento como son modificaciones producidas en la
composicién corporal y las alteraciones en el metabolismo lipidico debido a una
disminucidn de hormonas sexuales como la testosterona que incrementa las
concentraciones de leptina modificando la saciedad del hambre y el metabolismo.
También la mayor cantidad de tejido graso produce citocinas proinflamatorias (IL-6 y
TNF-a) que dan lugar a la pérdida de masa muscular. (Gémez, Rodriguez, Silva, &
Casajus, 2012) En resumen se producen:

e Descenso de la cantidad de tejido adiposo subcutaneo provocado por la
progresiva disminucién de la capacidad de este tejido para almacenar lipidos,
sobre todo a nivel de los miembros inferiores.

e Incremento de masa grasa visceral en 0.4% cada afio tanto en hombres y
mujeres.

¢ Disminucidn de la masa muscular e incremento de la grasa intramuscular.

A estos se suman los factores de riesgo tradicionales como estilos de vida

inadecuados, sedentarismo e incremento de ingesta, entre otros.

Clinica y diagndstico.

Al momento no se han definido criterios diagnosticos especificos para el adulto
mayor, a pesar de que se ha considerado que debido a los cambios de la composicion
corporal, el indice de masa corporal posiblemente no es el indicador mas fiable para el

diagndstico; se sugiere que medidas antropométricas como la medida de la
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circunferencia abdominal serian variables mas especificas, 1o que concuerda con la

mayor prevalencia de obesidad central. (Tyrovolas, y otros, 2015)

Valoracion nutricional en el adulto mayor.

La evaluacién nutricional en este grupo etario debe tener un enfoque especial
en particular por las comorbilidades preexistentes y probablemente a maltiples
tratamientos de base, deber ser mas amplia y a pesar de que presenten patologias de
base; se debe insistir en la practica de estilos de vida saludables y realizar

intervenciones preventivas. (Wellman & Kamp, 2013)

Wellman & Kamp, (2013) menciona que la valoracion tiene objetivos para una

adecuada nutricion en la poblacion adulta mayor, como son :

e Promocionar la salud y prevenir enfermedades a través de la nutricion.

e Reducir los riesgos y frenar la progresion de enfermedades cronicas
relacionadas con la nutricion.

e Mantener la funcionalidad y la calidad de vida.

A partir de estos objetivos, el Departamento de Agricultura de los Estados

Unidos, (2015) establecié recomendaciones para la alimentacién de este grupo etario:

e Mantener el equilibrio calérico para alcanzar y mantener un peso saludable.

e Limitar la ingesta de sodio, grasas solidas, azucares y cereales refinados.

e Mantener la actividad fisica.

e Consumir bebidas y alimentos ricos en nutrientes como lacteos descremados,
carnes magras, fibra dietética, verduras, hortalizas, granos y cereales

integrales.
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e Satisfacer las necesidades de micronutrientes a través de los alimentos y de
ser necesario consumir alimentos enriquecidos con vitamina B;, , yodo, zinc
y/o suplementos dietéticos.

e Prevenir enfermedades de origen nutricional con alimentacion saludable.

e Consumir alcohol con moderacion.

e Estimar la alimentacién saludabe y adecuada de forma individualizada que

cubra las necesidades caléricas.

Recordemos que dentro de la valoracion nutricional uno de primeros pasos es
evaluar la ingesta dietética, para los adultos mayores no se han establecido
herramientas especificas, se aplican los mismos métodos que en la poblacion general

como se mira en la ilustracion 4.

Ilustracion 4 Tipos de encuestas para valoracion de ingesta dietética.

Prospectivo

eRegistro alimentario

Retrospectivo

*Recuerdo de 24 horas o 3 dias.
eFrecuencia de consumo de alimentos
eHistoria dietética

Fuente: SENPE & SEGG, (2013).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Necesidades nutricionales del adulto mayor.
Adicional, al determinar la ingesta se debe valorar si esta es suficiente para cubrir

las necesidades alimentarias. Sin embargo, al hablar de necesidades nutricionales en
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este grupo etario alin no se han establecido estandares de referencia para toda la
poblacion. (Sociedad Espafiola de Nutricidn Parenteral y Enteral, Sociedad Espafiola

de Geriatria y Gerontologia, 2013)

El envejecimiento afecta a la absorcion, aprovechamiento y excresion de los
nutrientes como la disminucidn del gasto metabolico basal. Por esto las necesidades
dietéticas son diferentes. (Krystofiak, 2015) The Institute de Medicine, (2015) definid
referencias para ingesta dietética de nutrientes como se ve en la tabla 14. Excepto para

lipidos para los que no se ha determinado una recomendacion estandar.

Tabla 14 Valores de referencia de ingesta dietética de macronutrientes acorde a la edad
en los adultos mayores.

Poblacion Edad Hidratos de Proteinas
(ARO0S) carbono (g/dia) (g/dia)
Hombres 51-70 130 56
>70 130 56
Mujeres
51-70 130 46
>70 130 46

Tomado y adaptado de la fuente: Institute of medicine, (2015).
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Se han propuesto por varias guias internacionales objetivos nutricionales respecto a
calorias de macronutrientes necesarias para una salud 6ptima en los adultos mayores de una
poblacion especifica y considerandose que estas podrian recomendarse en la poblacion adulta
en general como se aprecia en la tabla 15, donde también se comparan referencias

internacionales. (Oliveira & Marin, 2007)
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Tabla 15 Propuestas de objetivos nutricionales de diferente base poblacional.

Macronutrientes EURODIET ATP-111 OMS 2003
2000 2002
Carbohidratos >55-75 50-60 55-75
(Porcentaje Kilocalorias)
Lipidos (% Kcal) 20-35 20-35 15-30
Colesterol (mg/dia) <300 <200 <300
Proteinas (% Kcal) - 15 10-15

Fibra (g/dia) >25 20-30 >25

Tomado y adaptado de la fuente: Oliveira & Marin , (2007).
Elaborado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Como observamos a pesar de ser diferentes poblaciones y diferentes guias, las

recomendaciones de cada nutriente mantienen rangos similares.

Herramientas de evaluacion.

Existen herramientas que engloban estos parametros y cuya estructura facilita
su realizacion y aplicacion en cualquier poblacion. Estan direccionadas a identificar la
presencia de trastornos de déficit nutricional, ya que a pesar de que la obesidad es un
problema en aumento, la desnutricion continla siendo la alteracion de malnutricion

mas frecuente. (Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010)

Entre las escalas subjetivas y objetivas creadas para la poblacion adulta en
general, se ha podido identificar las que tienen mayor sensibilidad y especificidad para

deteccidn de alteraciones nutricionales en los adultos mayores como:

a) Mini Nutritional Assessment (MNA): encuesta ampliamente utilizada en
esta poblacidn, sus caracteristicas se citaron en el capitulo 4.

b) Nutritional Risk Screening (NRS 2002): tiene dos componentes para
estimar desnutricion y severidad de la enfermedad. Para valorar la
desnutricion utiliza el IMC, PPI y el cambio en la ingesta dietética. La

severidad de la enfermedad la determina con la aplicacion del score de
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APACHE. Tiene sensibilidad del 39-75% y especificidad del 83-93%.
(Ritchie & Yukawa, Geriatric nutrition: Nutritional issues in older
adults., 2018)

¢) Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): Utiliza el IMC, la
pérdida de peso en los ultimos 3 a 6 meses y la presencia de anorexia
por enfermedad en los Gltimos 5 dias. Tiene mayor sensibilidad para
reconocer desnutricion proteico caldrica sobre todo en hospitalizados.
(Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral, Sociedad
Espariola de Geriatria y Gerontologia, 2013)

d) Valoracién Global Subjetiva (VGS): Incluye la evaluacion de la
pérdida de peso en los ultimos 6 meses, la velocidad y el patron de la
pérdida de peso, valora la ingesta actual versus la ingesta habitual, la
presencia de sintomas gastrointestinales, el gasto energético, la
capacidad funcional y las demandad metabdlicas acorde a las
patologias subyacentes. Tiene sensibilidad del 98% y especificidad del
82%. (Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral, Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2013)

e) Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating and Nutrition
(Screen 11): Consta de 17 items que evaluan la ingesta, las barreras
psicoldgicas, sociales/funcionales para alimentare y el cambio de peso.
Tiene alta sensibilidad y especificidad, pero necesita de
reinterrogacion para mejorar la fiabilidad. (Ritchie & Yukawa,

Geriatric nutrition: Nutritional issues in older adults, 2018)

Con estos métodos The A.S.P.E.N. Malnutrition Task Force, (2012) y la

Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral - SENPE, (2013) evidencian que
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a pesar de su facil aplicacion y reproductibilidad, deben utilizarse de acuerdo al sitio

donde se encuentren los adultos mayores, es decir si son institucionalizados,

hospitalizados o viven en la comunidad ya que esto mejora la eficacia en la deteccion

de trastornos nutricionales, a continuacion en la ilustracion 5 observamos cuales son

los métodos mas recomendados.

Tabla 16 Herramientas de valoracion nutricional en el adulto mayor acorde al lugar de

vivienda.
Lugar de Vivienda Escala Utilidad

Hospital NRS2002 Considera los grados de severidad de las
comorbilidades subyacentes que incrementan los
requerimientos nutricionales.

Institucion geriatrica MNA Mejor valor predictivo positivo que otras
herramientas.
Recomendado y validado en maltiples estudios
para su aplicacion en cualquier sitio sobre todo en
la comunidad y a nivel hospitalario.

Comunidad MUST Ha demostrado buena validez y reproductibilidad.

MNA Muestra una buena validez, facil aplicacion y

reproductibilidad.

Fuente: A.S.P.E.N,, (2012) y SENPE, (2013).
Realizado por: Mayra Guzmén y Kathya Suaste.
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Métodos

Capitulo 6

Objetivos.

General.

e Determinar el estado nutricional de los adultos mayores que acuden al servicio
de Consulta Externa de la Especialidad de Medicina Interna del Hospital General

“Dr. Enrique Garcés” en el primer semestre de 2018.

Especificos.

e Establecer las alteraciones nutricionales mas frecuentes que presentan los
adultos mayores.

e Reconocer los factores de riesgo: demograficos y clinicos para el desarrollo de
alteraciones nutricionales en los adultos mayores.

e [dentificar el valor de indice de masa corporal mas prevalente entre los adultos
mayores.

e Describir las medidas antropométricas mas frecuentes (circunferencia
abdominal, circunferencia muscular del brazo, perimetro braquial, pliegue
tricipital y perimetro de pantorrilla).

e Examinar la asociacion entre la presencia de alteraciones nutricionales con la
presencia de comorbilidades (enfermedades cronicas no transmisibles).

e Investigar si la polifarmacia es un factor de riesgo para el deterioro del estado
nutricional.

e Descubrir si existe una relacion entre el declive de la funcionalidad y las
alteraciones nutricionales.

e Explorar si existe una relacion entre el deterioro cognitivo y las alteraciones
del estado nutricional.

e Conocer si la hipoalbuminemia y la linfopenia se relacionan con la presencia

de desnutricion.
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Hipdtesis.

e El estado nutricional esta condicionado por factores demograficos y clinicos en
la poblacion adulta mayor.
e La alteracion del estado nutricional es un factor de riesgo asociado al deterioro

cognitivo y dependencia funcional en los adultos mayores.

Operacionalizacion de variables.

a) Datos demograficos. Género, edad, lugar de vivienda, nivel de instruccion.

b) Datos de anamnesis. Antecedentes patoldgicos personales acerca de
enfermedades cronicas no transmisibles como: diabetes, hipertension
arterial, enfermedad obstructiva cronica, enfermedad renal cronica,
insuficiencia cardiaca cronica, enfermedad osteomuscular (Osteoporosis,
artritis y artrosis), enfermedad cardiovascular (enfermedad cerebro
vascular, arritmias, cardiopatia isquémica, infarto agudo de miocardio) y
otras enfermedades (enfermedades del aparato digestivo, trastornos
psiquiatricos, enfermedades del sistema nervioso, enfermedades
metabdlicas, etc.,, etc.); y el uso de medicacion prescrita (polifarmacia). Se
indagaron para la valoracion de funcidn cognitiva la orientacion temporal y
espacial, fijacidn del recuerdo, atencion, célculo, recuerdo diferido,
lenguaje.
Para la valoracion de funcionalidad se determiné el grado de independencia
evaluando las actividades de la vida diaria (bafio, alimentacion, continencia,

apariencia personal, caminata).
En cuanto al grado de dependencia se solicitd informacion acerca de
actividades cotidianas como: uso de teléfono, transporte, compras,

transporte, comida, cuidado de casa, lavado, medicacidn y cuentas.

Para valorar el aspecto nutricional se investigo acerca de alteraciones
digestivas, de masticacion, pérdida de apetito, pérdida de peso, presencia de
problemas psicol6gicos, cognitivos, funcionales y presencia de enfermedad

aguda (englobadas en el MNA-ST).
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c) Datos de examen fisico. Toma de medidas antropométricas (peso, talla,

calculo de indice de masa corporal, calculo de peso ideal y porcentaje de
pérdida; perimetro braquial, pliegue cutaneo tricipital, calculo de
circunferencia muscular del brazo, perimetro abdominal, circunferencia de

pantorrilla.

d) Datos de laboratorio. conteo de linfocitos totales, valores séricos de

albimina, colesterol total y triglicéridos.

Tabla 17 Operacionalizacion de variables.

Variable Definicion conceptual Escala Tipo de variable
Edad Tiempo que ha vivido una Numeérica Cuantitativa
persona desde su nacimiento discreta
hasta el momento de la
entrevista.
Grupo etario  Grupo de personas que 65 - 74 afos Cualitativa
como caracter distintivo 75 - 89 afos ordinal
poseen la misma edad > 90 afios
cronoldgica.

Sexo

Etnia

Zona de
vivienda

En los adultos mayores la
OMS establecio rangos de
edad que los identifica como
edad avanzada, ancianos y
grandes viejos como se
aprecia en la siguiente

escala.
Caracteristicas bioldgicas Femenino Cualitativa
sexuales que diferencian al nominal

ser humano fenotipicamente  Masculino
como hombre y mujer.

Conjunto de personas que Blanco Cualitativa
pertenecen a una misma Mestizo nominal
raza. Afrodescendiente

Indigena
Areas demogréaficas basadas  Urbano Cualitativa
en la agrupacién por su nominal
tamafio poblacional y
actividades.
Urbano poblacion que se Rural

encuentra en ciudades.
Rural poblacion que se
encuentra fuera de la
ciudad.

76



Nivel de
instruccion

Co-
morbilidades

Polifarmacia

Funcionalidad

Deterioro
cognitivo

indice de

masa corporal

Grado mas elevado de
estudios realizados o en
curso hasta el momento de
la evaluacion.

Es la presencia de 2 0 méas
trastornos o enfermedades
asociadas que se presentan
al mismo tiempo en una
misma persona.

Uso simultaneo de 3 0 mas
medicamentos diarios
prescritos.

Conjunto de actividades
fisicas, mentales y sociales
que permiten al sujeto la
realizacion de las
actividades que exige su
medio y 0 entorno de
manera independiente.

Se establecio la presencia de

dependencia mediante la
aplicacion del indice de
Katz y la escala de Lawton
y Brody.

Es la pérdida de funciones
cognitivas asociado a
factores fisioldgicos,
ambientales, sujetos a una
gran variabilidad
interindividual.

Se establecié mediante la
aplicacion del MMSE.

Establece la relacion entre el

peso y la altura.

Analfabeto
Primaria
Secundaria
Técnico
Superior

Si
No

Si
No

Presencia de
dependencia
Si

No

Presencia de
deterioro cognitivo
Si

No

Puntuacion:
1=IMCentrel9y
menos de 21

2 = IMC inferior a
19

3=IMCentre 21y
menos de 23
4=IMC 230
superior

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal
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Circunferenci
adela
pantorrilla

Perimetro
braquial

Pliegue
tricipital

Circunferenci
a muscular
del brazo

Medida de masa magra
realizada alrededor de la
pantorrilla con la cinta
métrica en su punto mas
ancho.

Medida de masa magra,
tomada alrededor de la
circunferencia del brazo
utilizando una cinta métrica
con el 0 en la escala frente
al medidor y sobre el punto
meso braquial previamente
marcado.

Medida de pliegue cutaneo
tomado sobre la porcién
media del triceps en la
region mas posterior del
mismao.

Medicion compuesta por el
perimetro braquial medio
del brazo y la medida del
pliegue subcutaneo
tricipital.

Cualitativa
ordinal

Puntuacion:

0 = PPa inferior a
31lcm
1=PPa3l.lcmo
mayor

Cuantitativa
continua

Percentil
0 a 5 musculatura
reducida

5.1 a 15 musculatura
debajo del promedio

15.1a85
musculatura
promedio

85.1a95
musculatura del
promedio

95.1a100
musculatura alta
buena nutricion

Cualitativa
Ordinal

-No afectacion:
Maculino>5
Femenino>9.4
-Leve:
Masculino
4.3-4.9
Femenino
7.5-9.3
-Moderado:
Masculino
4.0-4.2
Femenino
8.1-74
-Grave
Masculino<4
Femenino<6.1

Cualitativa
ordinal

-No afectacion
Maculino>23.6
Femenino>19.5
-Leve
Masculino
22.4-23.5
Femenino
18.6-19.4
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Perimetro
abdominal

Valoracién
nutricional
por MNA-ST

Valoracion
nutricional
Por método
de Chang

Conteo global
de linfocitos

Presencia de
linfopenia

La mediciodn se realiza con
la persona de pie y después
de pedirle que expulse el
aire, se toma con cinta

métrica a la altura del
ombligo con la piel
descubierta.

Es la herramienta de cribado
nutricional en los adultos

mayores.

Herramienta de cribado con
medicion de parametros

antropométricos y

bioquimicos analizados en
conjunto para diagnostico
de desnutricidn, grado y

tipos.

Cantidad de linfocitos

obtenidos de una muestra
sanguinea de al menos los
Gltimos 3 meses, reportada

por laboratorio.

Conteo de la cantidad total
de linfocitos menor a 1500
células por milimetro cubico

-Moderado
Masculino
21.2-22.3
Femenino
18.0-18.5
-Grave
Masculino<21.2
Femenino<18.4

Numérica

12-14 puntos: estado
nutricional normal
8-11 puntos: riesgo
de malnutricién

0-7 puntos:
malnutricion

Desnutricion:
1=No afectacion
2=Leve
3=Moderada

4= Grave

Tipo de desnutricién
(Acorde valores X,
Y):

Normal: X4, Y3
Kwashiorkor:
X3a6;Y4a8
Marasmo:
Xba6;Y2a4
Mixta:
X7A12:Y5a8

Numérica

Presencia de
linfopenia
Si

Cuantitativa
continua

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Numérica

Cualitativa
nominal
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AlbUmina

Presencia de
hipo
albuminemia

Colesterol
Total

(cels. /mm3); en al menos
los 3 Gltimos meses.

Proteina de origen hepatico,
tomada de una muestra de
sangre y reportada por
laboratorio en al menos los
3 ultimos meses.

Conteo sérico de los valores
de albdmina por debajo de
3,5 gramos por decilitro, en
al menos los 3 Gltimos
meses

Lipido que se encuentra en
tejidos y plasma sanguineo;
obtenido de una muestra
sanguinea de al menos los
ultimos 3 meses y reportada
por laboratorio.

No

Numérica

Presencia de
hipoalbuminemia
Si

No

Numérica

Numérica

Cualitativa
nominal

Numérica

Elaborado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Area de estudio y muestra.

El presente estudio se realizo en paciente adultos mayores de 65 afios de edad

hombre y mujeres que acudieron durante el primer semestre del 2018 al area de

Consulta Externa de la Especialidad de Medicina Interna del Hospital General “Dr.

Enrique Garcés”. Hospital localizado en el sector sur de la ciudad de Quito —

Ecuador y perteneciente al sistema del Ministerio de Salud Publica (MSP).

Cuenta con servicio de emergencia, hospitalizacion y consulta externa en

diferentes especialidades; una de ellas la especialidad de Medicina Interna cuyo

funcionamiento inicié desde la inauguracién de esta institucién en 1982.

Actualmente, es uno de los servicios con mayor demanda al cual acuden pacientes

preferentemente del sector sur de la ciudad y los derivados de diferentes regiones del

pais.
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El universo se obtuvo acorde el registro de atenciones médicas inscritas en el
sistema informatico de atencién medica "RDACAA" del MSP, correspondiente a las
atenciones por primera vez en la consulta externa de Medicina Interna de adultos con

edad igual o0 mayor a 65 afios, tanto hombres y mujeres obteniendo:

e Universo poblacional de: 27.469 pacientes adultos mayores de 65 afios de

edad (equivalente al 11,5% de la poblacion en general)

Al no evidenciar una prevalencia general para alteraciones nutricional
(desnutricion sobrepeso, obesidad y hormo peso en conjunto) se establecié una
prevalencia del 50% para un nivel de confianza del 95% y un error de muestra del

5%.

Mediante el programa estadistico Epi Info CDC se aplico la calculadora de la
estadistica para estudios descriptivos (férmula de tamafio de muestra para

proporciones) como se exhibe en la tabla 18.

Tabla 18 Estudio descriptivo mediante muestreo aleatorio.

NIVEL DE CONFIANZA TAMANO DE
MUESTRA

80 163

90 268

95 379

97 463

99 648

99,9 1042

99,99 1435

Tamafo de la poblacion 27469

Frecuencia esperada 50%

Limites de confianza 5%

Adaptado de la fuente: Epi Info CDC App.
Elaborado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

e Muestra. Se obtuvo una muestra representativa del universo de 379

pacientes adultos hombres y mujeres mayores de 65 afios de edad.
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eTipo de muestreo. Se realizd muestreo no probabilistico por conveniencia

hasta obtener la cantidad total de pacientes para la muestra.

Criterios de inclusion.

Formaron parte del estudio aquellas personas que cumplieron

con los siguientes requisitos:

e Personas de ambos sexos con edad igual o mayor a 65 afios.

e Cualquier auto identificacion racial, zona de vivienda y situacion
economica.

e Personas saludables y con enfermedades cronicas no transmisibles
compensadas.

e Individuos que desearon y accedieron a participar voluntariamente del
estudio mediante la obtencion del consentimiento informado escrito.

e Sujetos que no tuvieron la capacidad de contestar cuestionarios y que

contaron con un cuidador que accedio a participar.

Criterios de exclusién.

Personas que no fueron parte del estudio cumplieron los siguientes criterios:

e Sujetos que presentaron alteracion secundaria del recuento total de células
blancas o el recuento linfocitario como infecciones agudas, enfermedad
oncohematologicos (Leucemias/cancer) o infeccidn por virus de
inmunodeficiencia adquirida confirmado.

e Personas que se encuentren en tratamientos que modifiquen el recuento de
leucocitos como el uso de corticoide de larga data (mas de tres meses) y

tratamiento con quimio o radioterapia.
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e Individuos que al momento del estudio presenten descompensacion aguda
de enfermedades crdnicas no transmisibles y/o con presencia de edemas
(Insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis hepatica y enfermedad renal
cronica).

e Sujetos a los que no se pudo realizar la toma adecuada de medidas
antropomeétricas o que no colaboraron con las mismas.

¢ Personas que no aceptaron participar en el estudio o que durante el mismo
decidieron abandonarlo.

e Pacientes portadores de gastrostomias o yeyunostomia.

Disefio de estudio y metodologia.

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional de corte transversal en 379
personas adultas mayores de 65 afios de edad que acudieron a la Consulta Externa
del Servicio de Medicina Interna del Hospital General “Dr. Enrique Garcés” en el
primer semestre de 2018. Quienes posterior a la explicacion pertinente acerca del

proyecto, objetivos, metodologia, beneficios y riesgos; se les solicitd la firma del

consentimiento informado y se procedié a la recoleccion de informacion mediante la

técnica de encuesta (Anexo 1) que fue aplicada por las investigadoras adquiriendo

variables demogréficas, clinicas, antropometria y a partir de la historia clinica Gnica

se consiguid valores recientes (3 Ultimos meses) de conteo total de linfocitos, valores

sericos de albumina y colesterol total. También se reviso historia clinica con el fin de

identificar datos no proporcionados por el paciente o cuidador.

Se recabo informacidn acerca de: edad, nimero de historia clinica, género,
lugar de residencia, existencia de comorbilidades (enfermedades crénicas no
transmisibles, medicacion actual (presencia de polifarmacia), sintomas de deterioro

cognitivo (orientacion, memoria, calculo, atencion y lenguaje), deterioro funcional
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(autonomia, ayuda o dependencia) para realizar actividades instrumentadas o no de
la vida diaria. Por Gltimo, se evalu6 alteraciones relacionadas al estado nutricional

(apetito, pérdida de peso).

Se tomaron medidas antropométricas: peso, talla, IMC, perimetro braquial,
pliegue cutaneo tricipital, perimetro abdominal y circunferencia de pantorrilla acorde

normas establecidas para la valoracion nutricional estipuladas por la OMS.

De la historia clinica se revisd: fecha de nacimiento para corroborar la edad,
antecedentes patoldgicos personales, tratamiento farmacoldgico actual y resultados

de laboratorio de la institucion.

Todos estos datos fueron compilados en los formularios impresos, resumidos
en una hoja de recoleccion de datos (Anexo2) y recopilados de manera digital en una

base de datos en el programa Microsoft Excel 2013.

Analisis de datos.
El analisis estadistico se realizé mediante el programa estadistico para

ciencias sociales en su version 20.0 (SPSS- Windows, SPSS Inc., Chicago Illinois).

Primero, se realizo el andlisis descriptivo de las variables propuestas. Se
calculd para las variables cuantitativas: la mediana y frecuencia; para las variables

cualitativas se estimd la: frecuencia absoluta y relativa.

Los resultados fueron representados para variables cuantitativas en diagramas
de barras y para variables cualitativas en diagramas de pastel o circulares, elaborados

en el programa Microsoft Excel 2013.

Luego se efectuo el analisis estadistico inferencial considerando como

evento (variables dependientes) la presencia de desnutricion, sobrepeso y obesidad y
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variables independientes (variables demogréficas y clinicas). Se emplearon tablas de
contingencia 2 x 2 y se estimo la asociacion con la razon de Momios u Odds Ratio

(OR) y la determinacion del intervalo de confianza.

Se efectuaron pruebas de significancia estadistica y prueba de hipotesis

aplicando el test de Chi cuadrado para variables cualitativas.

Los resultados del analisis multivariado fueron representados en graficos
forest plot elaborados en el programa Microsoft Excel 2013 donde se representaron

los OR estimados para cada variable de estudio.

Aspectos bioeéticos.

Este estudio fue aprobado por el “Comité de Bioética de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador - Facultad de Medicina™ de la ciudad de Quito, y
posteriormente por la “Unidad de Docencia e Investigacion del Hospital General Dr.

Enrique Garcés”. Una vez aprobado, se procedio a la ejecucion.

Los participantes fueron abordados por las autoras del estudio, quienes
presentandonos como médicos posgradistas e investigadoras entregamos los
respectivos formularios de consentimiento informado (realizado bajo las normas de
la Declaracién de Helsinki) con explicacion y de manera escrita con la respectiva
informacion acerca del estudio, haciendo énfasis en que la participacién es voluntaria
y manejada bajo estricta confidencialidad y manejada solamente por las

investigadoras (Anexo 3).

Cada persona que acepto formar parte del estudio mediante la inscripcion de

sus datos personales y rubrica de la firma.

85



Capitulo 7

Resultados

Andlisis Univariado.

Caracteristicas demograéficas.

Dentro del estudio evidenciamos que entre los 379 participantes, 268 fueron
mujeres (70.7%) y presentaron una edad media de 73 afios; con predominio del grupo
etario de 65 a 74 afios del 59.9%. La etnia mestiza se present6 en el 90.7% seguida de
la etnia indigena en 8.9%. Tuvieron un nivel de escolaridad baja el 81%, de los cuales
59.1% alcanzaron escolaridad primaria y el 21.9% fueron analfabetos. EI 90.5%

vivian en &reas urbanas.

Tabla 19 Caracteristicas demograficas de la poblacion adulta mayor.

Nivel de instruccion

Lugar de residencia

Afrodescendientes

Analfabeto
Primaria
Secundaria
Técnico/Superior

Urbano
Rural

Variable Medida estadistica
Edad Mediana 73 afios
Grupo etario 65-74 afios 59.9% (n = 227)
75-89 afios 38% (n=144)
>90 afios 2.1% (n=28)
Sexo Mujer 70.7% (n = 268)
Hombre 29.3% (n=111)
Etnia Mestizos 90.7% (n = 344)
Indigenas 8.9% (n=34)

02% (n=1)

21.9% (n = 83)
59.1% (n = 224)
15.6% (n = 59)
35% (n=13)

90.5% (n = 343)
9.5% (n =36)

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.
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Caracteristicas clinicas.

Se observé que 325 individuos presentaron mas de 2 enfermedades
subyacentes (85.8%), las mas frecuentes fueron hipertension arterial en el 65.4%,
diabetes mellitus en el 45.4%, hipotiroidismo 27.7% y enfermedades osteomusculares

en el 23%. Debido a esto 52.2% presentaban consumo de mas de tres farmacos.

Tabla 20 Caracteristicas clinicas de la poblacién adulta mayor.

Variables Medida estadistica

Presencia de comorbilidades Si 85.8% (n =325)
No 14.2% (n=>54)

Diabetes mellitus tipo 2 45.4% (n = 172)
Hipertension arterial  65.4% (n = 248)
Enfermedad renal crénica 10.8% (n =41)
Enfermedad pulmonar 13.2% (n = 50)
obstructiva cronica
Enfermedad tiroidea 27.7% (n = 105)
Insuficiencia cardiaca 11.1% (n =42)
Enfermedades 19.8% (n=75)
cardiovasculares
Enfermedades 23% (n=87)
osteomusculares
Otras enfermedades 26.1% (n=99)

Presencia de polifarmacia Si 52.2% (n =198)
No 47.8% (n=181)

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Evaluacién cognitiva.

La mayoria de adultos mayores presentaron deterioro cognitivo (41.4%; n=
157). El deterioro en grado leve tuvo una prevalencia del 33% (125 personas), seguido
de aquellos con estado cognitivo sin alteracién (30.9%; n=177) y de deterioro

cognitivo dudoso con prevalencia del 27.7% (n= 105).
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llustracién 5 Prevalencia del diagndstico del estado cognitivo en adultos mayores.

" = Sin alteracion

= Dudoso deterioro
cognitivo
= Demencia leve

= Demencia moderada

= Demencia severa

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste

Evaluacion de la funcionalidad.

Al aplicar las escalas observamos que la mayoria de adultos mayores (48.5%;
n=184) requieren asistencia y el 20.3% (n= 77) dependen de terceros para realizar
actividades instrumentadas de la vida diaria. EI 69.1% (n= 262) tenian independencia

para realizar actividades de la vida diaria.

llustracion 6 Prevalencia de funcionalidad en los adulto mayores estudiados.

mAIVD BADVD

69.1
485
31.1
21.9 20.3
N B

Independiente  Necesita asistencia Dependiente
Valoracion de Funcionalidad

o

Porcentaje
P DN W B O
o O O O

o

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.
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También, identificamos que en general el 79.2% (n=300) de los adultos

mayores son independientes, y el 20.8% (n= 79) son dependientes de terceros.

Caracteristicas nutricionales.
En la medicion antropométrica se aprecio que la poblacion presentd un peso
promedio de 62.2Kg con una talla de 1.49m. En hombres el peso fue de 65 kg y una

talla media de 1.56m; lo que resulta ser mayor en relacion a las mujeres.

El indice de masa corporal medio de la muestra fue 27.83 Kg/m?, es decir

sobrepeso. EI IMC en mujeres fue de 28.37Kg/m? y en hombres de 27.01Kg/mz2.

En los indicadores de masa magra; la mediana del PB, PT, CMB y CP se

encontraron dentro de parametros normales.

En los marcadores de masa grasa, la mediana del perimetro abdominal fue 95

cm para la muestra. Pero en mujeres el perimetro abdominal fue mayor (m= 98 cm).

Tabla 21 Caracteristicas del estado nutricional de los adultos mayores.

Variable Mediana
Total Mujer Hombre
Peso (Kg) 63.2 61.6 65
Talla (m) 1.49 1.47 1.56
IMC (Kg/m?) 27.83 28.37 27.01
Perimetro braquial (cm) 28 28 27.7
Pliegue tricipital(mm) 15 16 13
CMB (cm) 23,1 23.05 23.15
Perimetro abdominal(cm) 97 98 95
Circunferencia de 31 31 31

pantorrilla (cm)

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

En relacion a los parametros bioguimicos se evidencié albimina sérica en

promedio de 3.3mg/dL como hallazgo mas relevante, la media de los demas
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parametros bioguimicos se encontraron dentro de lo normal acorde a los valores de

referencia.

Tabla 22 Analisis descriptivo de los marcadores bioquimicos en los adultos mayores.

Parametros bioquimicos Mediana
Conteo total de linfocitos 2010cels/mm?
Albumina sérica 3,3mg/dL
Colesterol total 178mg/dL

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Con el indice de masa corporal ademas se identifico que el 36% (n = 136) tenia

sobrepeso, el 35.6% (n = 135) obesidad y el 0.8% (n = 3) desnutricidn.

llustracion 7 Clasificacion del estado nutricional acorde al IMC.

1%

28% S

35% Desnutricidon
Normopeso

B Sobrepeso

Obesidad

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

De las tres personas que presentaron desnutricion, dos eran de grado leve (66.6%) y

una de grado moderado (33.3%).
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llustracion 8 Prevalencia de grados de desnutricién acorde a clasificacion de IMC.

70.00%
60.00%
50.00%

40.00%
H |Leve

0,
30.00% 33.33% i Moderada

Porcentaje

20.00% M Severa

10.00%

0.00%

0.00%
Leve Moderada Severa

Desnutricion

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

De aquellos que tenian obesidad, el 63.5% (n = 87) presentaron grado leve, seguido de

27.01% en grado moderado (n = 37) y 9.4% (n = 13) en grado severo.

lustracion 9 Frecuencia de grados de obesidad acorde a la clasificacion de IMC.

Severo .

ge}
<

i)

2 Moderado 27.01% Leve

o

@) Moderado

W Severo
Leve 63.50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Porcentaje

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzmén y Kathya Suaste.

Con el test MNA-ST se determino que el 44% (162 personas) tenian riesgo de

malnutricion y el 9.5% (36 personas) presentaron malnutricion.
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lustracion 10 Valoracion del estado nutricional del adulto mayor mediante Mini
Nutritional Assessment (MNA)

M Normal

k4 Riesgo de
malnutricion

i Malnutricidn

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste .

Con los datos antropomeétricos y bioquimicos se corrié el método de Chang
observando que el 41.7% (n = 158) de la poblacion de estudio presentd desnutricion;
siendo el tipo mas frecuente la desnutricion proteico calérica (Kwashiorkor), el grado
se presentd en 14.8% (n = 56), en grado moderado 4.8% (n = 32) y el marasmo en

grado moderado en un 6.6% (n = 25).

llustracién 11 Prevalencia de riesgo nutricional acorde a las alteraciones nutricionales
determinadas por IMC.

40.0
35.0
30.0
25.0
20.0
15.0

PORCENTAIE

10.0
5.0

O.O i

SOBREPESO OBESIDAD DESNUTRICION

0.0

H RIESGO NUTRICIONAL ~ E MALNUTRICION

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste.

Observamos que los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen un riesgo de

malnutricion de 35.2% (n =58) y 29.7% (n = 49) respectivamente sin riesgo de
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malnutricion en los desnutricion. De los pacientes que tienen malnutricion, el 19.4%

(n =7) tenian sobrepeso, 11.1% (n = 4) obesidad y 8.3% (n = 3) desnutricidn.

lustracion 12 Valoracion nutricional mediante la aplicacion del Método de Chang.

58.3%

@
©
S
c
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e
g
14.8%
: [ 0,
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||
¢ g g ¢ g 2 & g 0
3 8 g 3 B g 3 B 9
(] (% [J] (] (] [
e (2] © (%) - %)
(o] o o
= = =
Normal Kwashiorkor Marasmo Mixto

Tipo de desnutricién

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Analisis Multivariado.

Se realiz6 el anélisis de cada uno de los factores a determinar y la asociacion

segun el tipo de alteracién nutricional como se menciona a continuacion.

Sobrepeso.
llustracion 13 Variables de estudio y asociacion con la presencia de sobrepeso.
Odds Ratio
Subgrupos 0 0.5 1 1.5 2 25
' I I I I
Sexo femenino [ | |
Etniamestiza ——
Alto nivel de instruccion = L =
Vivienda rural : L |
Presencia de comorbilidades : | |
Presencia de polifarmacia ———
Presencia de dependencia i
Presencia de deterioro cognitivo [ L |

Fuente: Base de datos del estudio.



Elaborado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste.

El sobrepeso se asocio con ser mujer (OR 1.1), el nivel de instruccion alto (OR
1.2), vivienda en area rural (OR 1.4) y la presencia de comorbilidades (OR 1,1).
Dentro de las enfermedades cronicas no transmisibles, se encontrd asociacion con la
presencia de diabetes mellitus (OR 1.01), enfermedad tiroidea (OR 1.5), enfermedades

osteomusculares (OR 1.3) y otras enfermedades (OR 1.2).

La edad esta relacionada con el sobrepeso, sobre todo en el grupo etario de los

65 a 74 afios de edad (OR1.6; p 0.05).

No se encontrd relacion con factores como la etnia mestiza (OR 0.4),

polifarmacia (OR 0.8), deterioro funcional (OR 0.6) y deterioro cognitivo (OR 0.9).

Tabla 23 Analisis multivariado acerca de sobrepeso y las variables de estudio.

N IC (95%)  Valor Chi
Subgrupos (%) Minimo Maximo p cuadrado
Sexo femenino 98 (72.1) 0.69 176 0.6 0.2
Grupo etario 65 a 74 afios 72 (52.9) 041 0.98 0.05 5.7
Etnia mestiza 117 (86) 0.21 0.88 0.01 5.6
Alto nivel de instruccién 28 (40.6) 0.75 218 0.3 1.3
Vivienda rural 16 (44.4) 0.74 298 0.2 0.8
Presencia de
comorbilidades 118 (86.8) 0.2 21 06 0.2
Diabetes mellitus 62 (45.6) 0.66 154 09 0.004
Enfermedad tiroidea 45 (33.1) 0.95 239 0.08 3.07
Enfermedad 50 5 7) 078 208 03 0.93
osteomuscular
Otras enfermedades 39 (28.7) 0.61 159 0.9 0.004
Presencia de polifarmacia 66 (48.5) 0.52 1.20 0.2 1.1
Presencia de dependencia 22 (16.2) 0.36 1.08 0.09 2.8
Presencia de deterioro g4 397y 058 137 06 0.3

cognitivo

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.
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Obesidad.

llustracion 14 Asociacion entre variables de estudio y la presencia de obesidad.

Odds Ratio

0O 05 1 15 2 25 3 35
Subgrupos | | | | | | |

Sexo femenino [ L]

Etnia mestiza L

Alto nivel de instruccion = L

Vivienda urbana = L |

Presencia de comorbilidades = L

Presencia de polifarmacia = i
Presencia de dependencia funcional ——
Presencia de deterioro cognitivo ——

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste

La obesidad se asoci0 a las siguientes variables demograficas: sexo femenino
(OR 1.3), etnia mestiza (OR 2.3), tener un nivel de instruccion alto (OR 1.2), residir en
area urbana (OR 2.4), presencia de comorbilidades (OR 1.5) de las cuales se
identifico se relaciona con la presencia de diabetes mellitus tipo 2 (OR 1.4),
hipertension arterial (OR 1.6), enfermedad renal cronica (OR 1.3), enfermedad tiroidea
(OR 1.2), insuficiencia cardiaca cronica (OR 1), enfermedades osteomusculares (OR
1.1) y con enfermedades cardiovasculares (OR 1.1). Ademas se relaciona con el
consumo de mas de 3 farmacos (OR 1.6) siendo estadisticamente significativo.
También el grupo etario de 65 a 74 afios se relaciona con el desarrollo de obesidad

(OR 1.6).

El deterioro cognitivo (OR 0.7) y la dependencia funcional (OR 0.6) no

presentaron asociacion.
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Tabla 24 Anélisis multivariado de variables estudiadas en relacion con la obesidad.

N I1C 95% Valor de Chi
Subgrupos (%) Minimo  Mé&ximo p cuadrado
Sexo femenino 101 (74.1) 0.85 2.19 0.1 1.7
Edad entre 65 a 74 afos 91 (67.4) 1.05 2.54 0.01 8.01
Etnia mestiza 128 (94.8) 1.006 5.58 0.04 4.1
Alto nivel de instruccion 27 (20) 0.70 2.05 0.5 04
Vivienda urbana 128 (94.8) 1.05 5.79 0.03 4.5
Presencia de 120
comorbilidades (88.9) 0.80 2.87 0.1 1.6
Diabetes mellitus 69 (51) 0.93 2.18 0.09 2.7
98
Hipertension arterial ~ (72.6) 1.05 2.62 0.02 4.7
17
Enfermedad renal créonica  (12.6) 0.68 2.55 04 0.6
41
Enfermedad tiroidea  (30.4) 0.44 1.56 0.3 0.7
15
Insuficiencia cardiaca  (11.1) 0.77 1.95 0.9 0
Enfermedades 33
osteomusculares  (24.4) 0.69 1.86 0.6 0.2
Enfermedades 28
cardiovasculares  (20.7) 0.65 1.85 0.7 0.1
Presencia de polifarmacia 81 (60) 1.06 2.49 0.02 5.05
Presencia de dependencia 22
funcional (16.3) 0.37 1.10 0.1 2.6
Presencia de deterioro
cognitivo 49 (36.3) 0.46 1.10 0.1 2.2

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste.

Desnutricion.
El diagnostico se establecié mediante la aplicacion del IMC, MNA-ST y

Método de Chang.

Diagnéstico nutricional con IMC

La prevalencia de desnutricion estimada con esta formula fue 0.8% (n=3).
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llustracién 15 Asociacion de desnutricion segan IMC con las variables de estudio.

Odds Ratio
3 4 5 6 7 8 9 10 SUng’UpOS

Sexo femenino

L Edad > 75 anos
| Etnia indigena

Presencia de comorbilidades

1 2
l
[ |
F Bajo nivel de Instruccion
| | u Vivienda rural
I

Presencia de polifarmacia
i Presencia de dependencia funcional

a | Presencia de deterioro cognitivo
- L Presencia de linfopenia
F Presencia de hipoalbuminemia

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzmén y Kathya Suaste.

La desnutricion por IMC se relaciond con los factores: sexo femenino (OR

1.4), etnia indigena (OR 5.1), vivir en area rural (OR 4.8) y polifarmacia (OR 1.8); sin

embargo, no fueron estadisticamente significativas. Dentro de las comorbilidades se

asocio con HTA (OR 1.0), EPOC (OR 3.3), insuficiencia cardiaca cronica (OR 4),

enfermedades osteomusculares (OR 1.7), enfermedad cardiovascular (OR 8.3) y otras

enfermedades (OR 1.4).

También se asocid con la presencia de linfopenia (OR 6.7), deterioro cognitivo

(OR 2.4) y dependencia funcional (OR 4.95).

No se asocio con la edad (OR 0.8), bajo nivel de instruccion (OR 0.9) e

hipoalbuminemia (OR 0.9).
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Tabla 25 Analisis multivariado de variables estudiadas en relacién a desnutricion IMC.

Subgrupos N 1C95% Valor de Chi
Hbgrup (%) Minimo Méaximo P cuadrado
Sexo femenino 3 (100) 0.97 1.001 0.2 1.2
Edad > 75 afios 1(33.3) 0.06 8.28 0.8 0.05
Etnia indigena 2 (66.7) 0.12 14.93 0.8 0.05
Bajo nivel de Instruccién 3 (100) 0.97 1.001 04 0.7
Vivienda rural 1(33.3) 0.43 55.08 0.1 1.9
Presencia de
comorbilidades 3 (100) 0.98 1.001 0.4 05
Hipertension arterial 2 (66.7) 0.09 11.76 0.9 0.02
EPOC 1(33.3) 0.29 37.49 0.3 1.07
Insuficiencia cardiaca 1 (33.1) 0.36 46.03 0.2 1.5
Enfermedad -, ¢6 7y 274 92.79 0.04 4.1
Cardiovascular
Presencia de polifarmacia 2 (66.7) 0.16 20.42 0.6 0.25
Pres_enua de dependencia 3 (3.8) 404 6.04 0.0L 114
funcional
Prese_n_ua de deterioro 3 (1.9) 516 275 0.03 49
cognitivo
Presencia de linfopenia 2 (66.7) 0.60 75.27 0.07 3.2
Presencia de 3(100) 097 1.002 0.1 23

hipoalbuminemia

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Diagndstico de malnutricion mediante MNA-ST

La prevalencia de malnutricion en la poblacién estudio fue de 9.5% (n = 36).

lustracion 16 Asociacion de desnutricion de acuerdo MNA-ST con variables de estudio.

Subgrupo
Sexo femenino  Hill——
Edad > 75afios /il
Etnia indigena +Hill——
Bajo nivel de Instruccion ~ H—l——
Viviendarural Hll—
Presencia de comorbilidades r
Presencia de polifarmacia
Presencia de dependencia. .. ’ B
Presencia de deterioro... f ]
' L]

Presencia de linfopenia -
Presencia de hipoalbuminemia ——

234567 891011121314151617181920
Odds Ratio

o
_ =

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste.
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La malnutricion de acuerdo al MNA-ST se relacion6 con los factores demograficos:
sexo femenino (OR 1.8), edad >75 afios (OR 1.5), etnia indigena (OR 1.7), baja instruccion

(OR 2.7), y vivienda en el area rural (OR 2.09).

En el aspecto clinico se asocié con comorbilidades (OR 1.3) de las cuales mostro6
mayor asociacion con enfermedad renal cronica (OR 2.1), EPOC (OR 3.4), insuficiencia
cardiaca (OR 3.7), enfermedad cardiovascular (OR 1.9) y otras enfermedades (OR 1.7).
También se relacioné con polifarmacia (OR 1.1), deterioro cognitivo (OR 10.6), dependencia

funcional (OR 16.7), linfopenia (OR 10.1) e hipoalbuminemia (OR 2.9).

Tabla 26 Asociacion de variables estudiadas en relacién a malnutricion con MNA.ST.

Subgrupos N _ 1C95% _ Valor de Chi
(%) Minimo  Maximo p cuadrado
Sexo femenino 29 (80.6) 0.76 4.24 0.1 1.8
Edad > 75 afos 18 (50) 0.78 3.10 0.2 1.6
Etnia indigena 5(13.9) 0.63 4.83 0.2 1.1
Bajo nivel de Instruccion 33 (91.7) 0.82 9.29 0.06 2.9
Vivienda rural 6 (16.7) 0.80 541 0.1 2.3
Presencia de
comorbilidades 32 (88.9) 0.46 4.02 0.5 0.3
Enfermedad renal cronica 7(19.4) 0.89 5.08 0.08 3.06
EPOC 11 (30.6) 1.56 7.50 <0.01 10.4
Insuficiencia cardiaca 10 (27.8) 1.05 8.49 <0.01 11.2
Enfermedad cardiovascular ~ 11(30.6) 0.89 4.09 0.08 2.9
Otras enfermedades 13 (36.1) 0.82 3.48 0.1 2.06
Presencia de polifarmacia 20 (55.6) 0.58 2.31 0.6 0.1
Presencia de dependencia 7 75 7.46 3774 <001 707
funcional
Presencia de deterioro 31 (86.1) 4.04 28.16 <0.01 327
cognitivo
Presencia de linfopenia 25 (69.4) 4.72 21.59 <0.01 47.6
Presencia de 28 (77.8) 1.30 6.66 <0.01 7.3

hipoalbuminemia
Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzmén y Kathya Suaste.

Diagndstico de riesgo de malnutricion por MNA — ST

La prevalencia de riesgo de malnutricion en la muestra fue de 43.5% (n = 165).
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llustracion 17 Riesgo de malnutricion y asociacion con variables de estudio.
0Odds Ratio
0 05 1 15 2

Subgrupos '
Género f u
Edad =73 afios |
Etnia indigena B
Alto nivel de mstruccion b |
Residencia en area urbana b |
Presencia de comorbilidades I ]
Prezencia de polifarmacia [ |

Pregencia de deterioro cognitivo B
Presencia de dependencia fimecional f L
Presencia de Imfopenia ' |
Presencia de hipoalbumimemia f n

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzméan y Kathya Suaste.

Como podemos ver el riesgo nutricional presenta asociacion con edad mayor a 75 afios

(OR 1.2), etnia indigena (OR 1.3), nivel de instruccion alto (OR 1.2) y residencia en area
urbana (OR 1.1). También se asocia con comorbilidades (OR 1.4) dentro de las cuales se

aprecio relacion con diabetes mellitus (OR 1.05), HTA (OR 1.2), EPOC (OR 1.8),

enfermedad tiroidea (OR 1.2), insuficiencia cardiaca (OR 1.5), enfermedades osteomusculares

(OR 1.01), enfermedades cardiovasculares (OR 1.3) y otras enfermedades (OR 1.1).

También se asocio con la presencia de polifarmacia (OR 1.5), deterioro cognitivo (OR 1.1)

dependencia funcional (OR 1.3), linfopenia (OR 1.2) e hipoalbuminemia (OR 1.1).

Tabla 27 Asociacion entre el riesgo de malnutricion y las variables de estudio.

N IC 95% Chi
Variables (%) Minimo Maximo Valorp cuadrado

Geénero 379 (100) 0.50 1.22 0.2 1.1
Edad >75 afos 70 (42.4) 0.78 1.79 0.4 0.6
Etnia indigena 17 (10.3) 0.65 2.69 0.4 0.6
Alto nivel de instruccion 33 (20) 0.73 2.08 0.4 0.6
Residencia en area urbana 150 (90.6) 0.54 2.18 0.8 0.05
Presencia de
comorbilidades 145 (87.9) 0.75 2.48 0.2 1.03
Presencia de polifarmacia 96 (58.2) 1.01 2.30 0.04 4.1
Presencia de deterioro
cognitivo 71 (43) 0.74 1.69 0.5 0.3
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Presencia de dependencia

funcional 39 (23.6) 0.81
Presencia de linfopenia 42 (25.5) 0.77
Presencia de

hipoalbuminemia 96 (58.2) 0.75

221 0.2 1.3
2.01 0.3 0.8
1.70 0.5 0.3

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.

Diagndstico de desnutricion mediante Método de Chang

La prevalencia de desnutricion fue de 41.7% (n = 158).

llustraciéon 18 Asociacién de desnutricién con variables de estudio de acuerdo al Método

de Chang.

Subgrupo

Odds Ratio

Sexo femenino

Edad > 75afios
Etnia indigena

Bajo nivel de Instruccion
Vivienda rural

Presencia de comorbilidades
Presencia de polifarmacia
Presencia de dependencia funcional
Presencia de deterioro cognitivo
Presencia de linfopenia
Presencia de hipoalbuminemia

Fuente: Base de datos del estudio.

Realizado por: Mayra Guzmén y Kathya Suaste.

Con el metodo de Chang se observo asociacion de desnutricion con variables

demogréaficas como: etnia indigena (OR 2.1), vivienda en area rural (OR 2.1), polifarmacia

(OR 1.1), deterioro cognitivo (OR 2.4), dependencia funcional (OR 3.06), linfopenia (OR

20.5) e hipoalbuminemia (OR 5.9).

No se observo relacion con variables como sexo femenino (OR 0.6), edad (Chi2 2.63;

p 0.1), bajo nivel de instruccion (OR 0.8) y comorbilidades (OR 0.5). Aungue, dentro de las

enfermedades crdnicas se pudo apreciar asociacion con enfermedad renal crénica (OR 1.5),

EPOC (OR 2.6), insuficiencia cardiaca (OR 1.6) y enfermedad cardiovascular (OR 1.05).
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Tabla 28 Andlisis multivariado de variables estudiadas en relacion a desnutricién

diagnosticada con el Método Chang.

b N 1C95% lor d Chi
Subgrupos (%) Minimo Maximo valordep ¢ adrado
Sexo femenino 104 (65.8) 0.42 1.04 0.07 3.1
Edad > 75 afios 71 (44.9) 0.93 2.13 0.1 2.6
Etnia indigena 20 (12.7) 1.04 4.38 0.03 4.5
Bajo nivel de Instruccion 125 (79.1) 0.84 1.36 04 0.6
Vivienda rural 21 (13.3) 1.04 4.22 0.03 45
Presencia de
comorbilidades 128 (81) 0.29 0.92 0.02 4.9
Enfermedad renal cronica 21 (13.3) 0.80 2.95 0.1 1.7
EPOC  31(19.6) 1.40 4.78 0.002 0.7
Insuficiencia cardiaca 22 (13.9) 0.85 3.09 0.1 2.2
Enfermedad 5, 54) 063 1.75 08 0.04
cardiovascular

Presencia de polifarmacia 85 (53.8) 0.73 1.67 0.6 0.2
Presencia de dependencia g 51 5y g3 5.12 001 191
funcional
Presencia de deterioro 85(53.8) 158 3.67 001  17.09
cognitivo
Presencia de linfopenia 78 (49.4) 10.14 41.71 0.01 103.9
Presencia de 126 (79.7) 371 9.54 0.01 59.7

hipoalbuminemia

Fuente: Base de datos del estudio.
Realizado por: Mayra Guzman y Kathya Suaste.
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Capitulo 8
Discusion
El estado nutricional del adulto mayor representa un tema de gran importancia en
nuestra poblacion, debido al envejecimiento poblacional que se ha generado en la Gltima
década. El presente estudio determind la asociacién entre variables demograficas, clinicas y

herramientas de valoracién nutricional subjetivas y objetivas.

De los 379 adultos mayores que participaron en el estudio, 268 fueron mujeres
(70.7%), con una proporcion 3:1 en relacion a los hombres, reflejando que hay un mayor
porcentaje de poblacion femenina. En un estudio observacional de corte transversal realizado
en México se evidencid que de los adultos mayores, el 69% de las mujeres se dedican a
actividades en el hogar y por ende no cuentan con seguro social y tan solo el 5.8% de las
mujeres tenian cobertura social. A diferencia de los hombres que el 43.3% tenian un trabajo
remunerado con cobertura social; lo cual incrementa la proporcion de mujeres atendidas en
instituciones de salud publicas explicando el predominio del sexo femenino en este estudio.

(Shaman, y otros, 2009)

La edad media fue de 73 afios de los cuales el 59.9% se encontraron en el grupo etario
entre 65 a 74 afios, lo que concuerda con la encuesta SABE 1, 2009 que identific una edad
promedio de 71.3afios y mayor prevalencia de mujeres en 53.4% en relacion al 46.6% de
hombres, reportandose bajo nivel de escolaridad predominando el nivel primario alcanzando

un promedio de 5.7 afios de estudio (Freire, y otros, 2013).

Es importante mencionar que la poblacion de estudio tuvo bajo nivel de instruccion,
con una prevalencia del 59.1% (21.9% eran analfabetos y el 37.2% tenian instruccion
primaria). Estos resultados son compatibles con otros estudios como uno realizado en Peru,

donde se reportd que la edad fue de 70.1 afios con un rango entre 60 a 99 afios. Ademas, el
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50.8% de los participantes fueron mujeres, el 45.3% tenia nivel de instruccion primario y el
20.6% fueron analfabetos (Tarqui, Alvarez, Espinoza, & Gomez, 2014). En el Ecuador, en la
Encuesta de Condiciones de Vida (ECV)- Sexta Ronda, (2016) se identific que en adultos
con edad igual o mayor a 65 afios; el 54.5% tienen instruccién primaria y el 23.3% son

analfabetos similar a los hallazgos de este trabajo. (INEC, 2016)

También la mayoria de adultos mayores estudiados viven en el area urbana en el
90.5% (n = 343). Las Naciones Unidas, (2015) reportaron que entre al afio 2000 a 2015
increment6 al 69% en el area urbana y al 5% en el area rural. Esto difiere con hallazgo en el
Ecuador, ya que la encuesta EVC, (2016) se aprecié que las personas de 65 afios 0 mas
residian en area urbana en el 7.6% y en el area rural en el 6.1%. Aungue el estudio de Tarqui,
Alvarez, Espinoza, & Gomez, (2014) demostrd prevalencia similar a la mundial en 76.7%;
esto secundario a la migracién hacia zonas urbanas en esta edad es frecuente gracias al
crecimiento urbanistico que ha contribuido incrementando este grupo etario en un 76.7%.
También residen en areas urbanas aquellos que dependen de terceras personas para su
manutencidn y/o cuidado, aquellos con necesidad de acceso a servicios de salud y en
busqueda de mejores condiciones de vida (Naciones Unidas, 2015).

En el presente estudio 325 personas (85.8%) tuvieron comorbilidades, siendo mas
prevalente la presencia de hipertension arterial (65.4%), diabetes mellitus (45.4%) y

enfermedad tiroidea (27.7%) por esto, se vio una prevalencia del 52.2% de polifarmacia.

En el estudio SAGE I, observaron que en el adulto mayor hay una prevalencia media
del 33.3% de hipertension arterial, la que es mayor en paises como Sudafrica donde llego

hasta el 78% de la poblacién adulta mayor. (Fan Wu, y otros, 2015)

En Espafia, en un estudio multicéntrico apreciaron entre las comorbilidades mas

frecuentes la hipertension arterial (42.4%; n = 1825) y otras enfermedades en las que se
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incluyeron enfermedades cardiacas, del sistema nervioso y afectaciones mal definidas con una
prevalencia total del 51.7%. (Vaca, Ancizu, Moya, De Las Heras, & Torramade, 2015) Por
altimo, en el estudio TILDA (The Irish Longitudinal Study on Ageing) se observé en 5377
adultos mayores una prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 de 8.6%. (Leahy, y otros, 2015) A
nivel mundial se considera que al menos un cuarto de la poblacion con edad igual o superior a
65 arios tiene diabetes. (American Diabetes Association, 2018) En el Ecuador, la encuesta
SABE report6 una prevalencia de hipertensién en los adultos mayores del 46% y de diabetes
mellitus de 13.3%. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos , 2010) Al comparar con
nuestro estudio vemos que la prevalencia de diabetes es superior y se considera que es
secundario a un posible sesgo de seleccion ya que las personas que acuden al hospital, por lo

general tienen comorbilidades crénicas multiples.

En esta investigacion la prevalencia de polifarmacia fue de 52.2%. Otros estudios
refieren que la prevalencia de polifarmacia reportada en esta poblacidn se encuentra entre el
5% al 78% que esta ligado a las comorbilidades crénicas contribuyendo al gran consumo de

farmacos. (Salech, Palma, & Garrido, Epidemiology of drugs use in the elderly., 2016)

Revisiones sistematicas han demostrado una gran relacion entre el consumo de
medicamentos, alteraciones en la calidad de vida y funcionalidad porque el envejecimiento
implica alteraciones en los procesos de farmacocinética y farmacodinamia de muchos
medicamentos. (Salech, Palma, & Garrido, Epidemiology of drugs use in the elderly., 2016)
En Estados Unidos, se identificd que el adulto mayor es un gran usuario de medicamentos con
una prevalencia del 30%, esta alta tasa también se documenta en otros paises como Canada y

Reino Unido. (Salech, Palma, & Garrido, Epidemiology of drugs use in the elderly., 2016)

Evidenciamos que la presencia de deterioro cognitivo es comun en este grupo con una

frecuencia de 41.4%; siendo mas prevalente el grado leve con un 33%. Investigaciones
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revelan que la valoracién del deterioro cognitivo es compleja, debido a que existe un amplio
rango de prevalencia a nivel mundial con tasas que van desde el 1% hasta el 28.3%;
posiblemente por el tipo de muestreo (aleatorio 0 no), poblacién diana y las pruebas
cognitivas seleccionadas para la evaluacion. En América Latina no se cuentan con muchos
estudios, es asi que en el estudio SABE ha reportado que en Cérdoba - Argentina la
prevalencia de deterioro cognitivo es del 13.6% y en Medellin — Colombia del 9.7%, datos

analogos a lo estudiado. (Custodio, y otros, 2016)

En relacion a la funcionalidad mediante las escalas ADVD y AIVD se pudo estipular
que el 79.2% de los adultos mayores son independientes y el 20.8% son dependientes de
terceros. Dentro de estas se aprecid mayor limitacion para realizar actividades instrumentadas
de la vida diaria (0.3%) versus las actividades de la vida diaria (9%). En Cardona - Colombia
se reportd el 19.9% de pacientes dependientes y en Chile una prevalencia de dependencia
funcional para las actividades de la vida diaria en un 27.9%. Esto es a causa de factores
propios del envejecimiento como la edad, factores sociales y/o enfermedades que limitan su
movilidad y por ende se requiere ayuda de terceras personas considerandose que tienen mayor

limitacién para realizar actividades instrumentadas. (Soberanes, Gonzalez , & Moreno, 2014)

En el Ecuador en el afio 2009, la presencia de deterioro cognitivo de estas personas fue
del 21.3%, siendo mayor en las mujeres con el 25.7% y menor en hombres con el 16.3%. Para
la presencia de limitacion funcional se observé una frecuencia del 27.1% en la poblacion
adulta mayor en general, siendo marcada en una edad igual o mayor a los 75 afios con una

prevalencia del 39.6%. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos , 2010)

Hemos determinado que nuestra muestra presento un peso promedio de 63.2Kg con
una talla promedio de 1.49m y a partir de estas variables una mediana de IMC en 27.83 Kg/m?

en relacion con el sobrepeso. Se aprecio que los indicadores de masa magra de la muestra
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estudiada, PB (m =28cm), PT (m = 15mm), CMB (m = 23.1cm) y CP (m = 31cm), se
encontraron dentro de pardmetros normales en relacion a valores de referencia; entre sexos no

se apreciaron diferencias importantes.

Al momento, no se han determinado estandares de referencia para los datos
antropomeétricos en los adultos mayores; sin embargo, estudios han demostrado que los
cambios en la composicion corporal propia del envejecimiento y del género, son
determinantes de las medidas antropométricas; sobre todo aquellas involucradas en la
determinacion de la masa magra. (Gavriilidou, Pihlsgard , & Elmstahl, 2015) Aunque se ha
identificado que en aquellas personas que presenta IMC elevado, las medidas de masa grasa
como la circunferencia abdominal, el indice cintura cadera y los pliegues cutaneos son
indicadores mas fiables de tejido graso a pesar de que también dependen de la edad y del

género. (Rodriguez, Herrera, Luque, Hernandez, & Hernandez, 2004)

Entre los indicadores nutricionales bioquimicos, nos llamé la atencién la presencia de
hipoalbuminemia leve de 3.3mg/dL, los valores de linfocitos y colesterol total se encontraron
en rangos de normalidad. Es importante mencionar que en los adultos mayores los
biomarcadores de malnutricion y sus puntos de corte no se han determinado debido a la
variabilidad que se genera por la edad, sexo, raza, tipo de dieta, metabolismo y
comorbilidades; asi como por las técnicas e instrumentos utilizados en el laboratorio. (Zhang,

Pereira, Luo, & Matheson, 2017)

A pesar de que la hemoglobina es uno de los biomarcadores mas utilizados para
identificar malnutricidn, en el presente estudio se valoro este parametro debido a que el
laboratorio del hospital donde se realiz6 el estudio, se reporta diversidad en los resultados de
hemoglobina a consecuencia de la variacion en el control de calidad dado por el equipo y el

reactivo proporcionado pr el proveedor.

107



En conclusién los biomarcadores si bien han demostrado utilidad en el diagndstico
nutricional, por si solos no son diagndsticos, estos deben sumarse a otros criterios para poder
diagnosticar desnutricion. Investigaciones identifican como biomarcadores de desnutricion en
el adulto mayor a la hemoglobina, el colesterol total, la albumina y el conteo de linfocitos. La
albumina o prealbumina pueden variar gracias a que también son reactantes de fase aguda y
pueden estar alterados en ciertas patologias (como cirrosis, sindrome nefrético). En una
revision sistematica los pacientes con malnutricion estimada mediante MNA presentaron
hipoalbuminemia leve (3.31mg/dL; p <0.01), conteo de linfocitos totales normal (1560
cel/mms; p <0.1), colesterol total (161.97 mg/dL; p <0.01) y triglicéridos (118.2mg/dL)

normales, hallazgos similares al presente estudio. (Zhang, Pereira, Luo, & Matheson, 2017)

Dentro de las alteraciones nutricionales de los adultos mayores en nuestro estudio el
sobrepeso representa una prevalencia del 36% y en segundo lugar se encuentra la obesidad
con una prevalencia del 35%. Segu la OMS, (2015) en América Latina las alteraciones
nutricionales que se asocian al adulto mayor se deben a una transicion nutricional

caracterizada por alta prevalencia de malnutricion por exceso (Obesidad y sobrepeso).

En el presente estudio el sobrepeso esta relacionado con el género femenino que
representa un riesgo de 1.1 veces de desarrollar esta alteracion al igual que un alto nivel de
instruccion (OR 1.2) y residir en area rural (OR 1.4). El estudio de prevalencia de obesidad
general y abdominal de la poblacion adulta de Espafia (Estudio ENRICA), determiné que el
riesgo de sobrepeso y obesidad incrementa con la edad y pasa de 32% a 62% en adultos

mayores de 65 afos. (Gutiérrez , y otros, 2012)

Segun Tarqui et al, (2014) reporta que en América Latina, el sobrepeso se presenta
mas en mujeres que en hombres debido a la presencia de la menopausia; es decir, el

hipoestrogenismo es el factor que favorece el acimulo de grasa. También se evidencio que la
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presencia de sobrepeso se presenté mas en mujeres brasilefias y peruanas (OR: 1.8; IC 95%

1.4-2.1).

El sobrepeso se asocio con el nivel de educacidn y el nivel socio econémico bajo ya
que los adultos mayores al ser jubilados o retirados de sus empleos tienen escasos recursos
economicos llevandolos a escoger alimentos mas baratos, los cuales pueden ser ricos en

carbohidratos pero pobres en proteinas. (Tarqui, Alvarez, Espinoza, & Gomez, 2014)

En la presente investigacion se reporta que no hay relacion del sobrepeso con la etnia,
funcionalidad, polifarmacia y deterioro cognitivo que contrapone a lo que se reporta en la
literatura. En Ecuador, la presencia de sobrepeso en los adultos en general ocupa igualmente
el primer puesto junto con la obesidad alcanzando una prevalencia sobre el 60% y es 5.5
veces mayor en mujeres que en hombres presentdndose en aquellas personas en el quintil mas
rico. Se presenta mas frecuentemente en la etnia afrodescendiente en 64.4% (Freire, y otros,
2013).

En la encuesta ENSANUT, (2011-2013) se concluye que: “...6 de cada 10
ecuatorianos adultos padecen sobrepeso u obesidad”. En el caso del adulto mayor la encuesta
SABE | de nuestro pais reporta una prevalencia del 39%. (Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos , 2010)

La obesidad es una de las alteraciones nutricionales que actualmente se ha convertido
en una epidemia a nivel mundial y su presencia en la poblacion adulta mayor no es una
excepcion. En el presente estudio se identifico acorde a la clasificacion de IMC que el 35.6%
(n =135) de los adultos mayores eran obesos, siendo esta la segunda alteracion nutricional
mas frecuente, que coincide con las estimaciones de estudios a nivel mundial evidenciando
una prevalencia similar entre el 20 al 30% como en el estudio Cross Sectional realizado por
Agrawal, 2015 a partir de datos del estudio SAGE con poblacion de China, Mexico, Rusia,

Ghana y Sudéfrica apreciando una prevalencia general del 24%.
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SangNam Ahn, 2015 con datos utilizados a partir del estudio NHANES 2003-2004
valoro la correlacion del IMC de adultos mayores americanos con obesidad observando una
prevalencia del 31.6%, ocupando el segundo lugar de presentacion de las alteraciones

nutricionales.

Sin embargo, en nuestro pais se aprecia mayor prevalencia de la reportada que en éste
estudio, Freire W.B., 2013 en la encuesta ENSANUT 2011-2013 estableci6 que el 62.8% de
la poblacion adulta presentaba sobrepeso y obesidad; mientras que en la encuesta SABE | la
prevalencia fue de 19.5% de obesidad en adultos mayores de 65 afios de edad (Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos , 2010), se considera que dicha diferencia sobre todo con la
encuesta ENSANUT, (2011-2013) se debe a que la prevalencia se estimé en toda la poblacion
adulta del pais. A pesar de esto la obesidad es una patologia de presentacion frecuente junto

con el sobrepeso.

En relacién a los grados de severidad, observamos que la obesidad grado leve fue la de
mayor frecuencia (63.5%; n = 87) al igual que en otros estudios donde esta predoming.

(Agrawal & Agrawal, 2015) (Carmienke, 2013) (Muller, Wiebke, Ederle, & Bosy, 2016)

A pesar de que el IMC sigue siendo la medida antropométrica de mayor uso sobre
todo para identificar obesidad en cualquier poblacion, en el adulto mayor se ha evidenciado
otras medidas antropométricas con mayor asociacion; una de estas es el perimetro abdominal,

que en comparacion con el IMC es mejor indicador de obesidad central y adiposidad visceral.

(Batsis, Germain, Vasquez, Lopez, & Bartels, 2015)

En este trabajo identificamos un perimetro abdominal medio de 97cm en nuestra
poblacién y acorde al sexo, para las mujeres fue de 98cm y para hombres de 95cm,

concluyendo que las mujeres adultas mayores presentan obesidad tipo central; ademas se
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pudo identificar que el ser mujer incrementa 1.3 veces el riesgo de presentar dicha alteracion

nutricional (IC 95% 0.8 - 2.9; p 0.1).

En el Ecuador la encuesta SABE 1, indica que ésta alteracion nutricional es mas
frecuente en las mujeres presentando una prevalencia del 26.2% y acorde al perimetro
abdominal la prevalencia es de 69.3% identificando mas obesidad central en mujeres.

(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos , 2010)

En cuanto a los factores demograficos asociados a esta patologia se encontré mayor
riesgo en personas con edad entre los 65 a 74 afios representando (66%) con un p 0.01, 128
personas (94.8%) fueron de etnia mestiza (OR 2.3; IC 95% 1.06 - 5.5; p 0.04), 27 personas
(20%) tuvieron alto nivel de instruccién (OR 1.2; IC 95% 0.7 — 2.05; p 0.5) y 128 personas

(94.8%) residian en éreas urbanas (OR 2.4; 1C95% 1.05 - 5.79; p 0.03).

A nivel mundial el estudio SAGE wave 1, demostrd que en los adultos mayores que
residen en areas urbanas presentaron mayor prevalencia de obesidad siendo esta del 47%;
mucho mas marcada en México donde la prevalencia observada fue de 84.3%. (Fan Wu, y

otros, 2015)

En la encuesta SABE | de Ecuador, hubo mayor frecuencia de obesidad en los adultos
que residian en areas urbanas (47.1%), de etnia mestiza (75%; Yy con alto nivel de instruccion

(60%). (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos , 2010)

Mientras que la encuesta ENSANUT, (2011-2013) nos reporto la presencia de
obesidad en aquellos con mayor nivel de instruccion (66.4%) y en la etnia afrodescendiente
64.4%; esta diferencia con nuestro estudio se da porque dentro de las personas encuestadas
solo pertenecia a raza afrodescendiente un participante, y la mayoria de personas encuestadas
se consideraron como mestizos. También cabe recalcar que mas del 90% de los adultos

mayores encuestados reside en el area urbana.
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El nivel de escolaridad alto, entendido como haber cursar secundaria o niveles
superiores incrementa el riesgo de obesidad en 1.01 veces mas en los ancianos (p >0.05), que
se considera es por la occidentalizacion de los habitos alimentarios, sedentarismo y trabajos
que impliquen permanecer sentados o inactivos gran parte del tiempo. (Ahn, Sharkey, Lee,

Ory, & Phillips, 2015)

Se asocid con las comorbilidades (OR 1.5; 1C95% 0.805 - 2.877; p 0.1), destacando la
relacion con diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, enfermedad tiroidea, insuficiencia
cardiaca cronica, enfermedad osteomuscular y enfermedad cardiovascular; pero no fueron
estadisticamente significativos. En cambio la hipertension arterial en 98 pacientes (72.6%)

representa 1.66 veces el riesgo de presentar obesidad (OR 1.6; IC 95% 1.00 - 2.623; p 0.02).

Las enfermedades crénicas no transmisibles predominan en adultos mayores con
sobrepeso y obesidad segun refiere Bolet & Socarrés, (2007) un estudio observacional mostro
que los adultos mayores con sobrepeso y obesidad tuvieron HTA en el 56.74% y diabetes

mellitus en el 12%.

En el consenso realizado por la Sociedad Espafiola para el estudio de Obesidad
(SEEDOQ), 2000 determinaron que la prevalencia de HTA en personas adultas mayores obesas
fue de 5%. (Paramio & Cala, 2010) En el estudio DARIOS (Dyslipaemia, Atheroesclerosis
Risk and Increased hsCRP and Inflammatory and Oxidative Status in the Spanish Populatios),
(2013) acerca de prevalencia de obesidad y riesgo cardiovascular asociado en 28.743 adultos
entre 35 a 74 afios de edad, se observé en adultos mayores una fuerte asociacion con
hipertension arterial (para hombres OR 1.9; IC 95% 1.8 - 2.2; para mujeres OR 2.1; IC 95%

1.1 -2.3). (Félix, y otros, 2013)

Notoriamente ante la presencia de comorbilidades y su relacion con la obesidad,

también hubo relacion con la polifarmacia (OR 1.62; IC 95% 1.063 - 2.493; p 0.02). Dicha
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asociacion también se ha encontrado en otros estudios como el realizado por SangNam Ahn,
2015 apreciandose que la presencia de polifarmacia representa 1.69 veces el riesgo de
presentar un IMC elevado (p 0.016); de la misma manera la presencia de mas de 2
comorbilidades crénicas representan 2.33 veces el riesgo de un IMC elevado en adultos
mayores. El estudio realizado por Agrawal, 2015 a partir de datos del estudio SAGE wave 1

también reporta dicha asociacion (OR 5.78; 1C 95% 3.55 - 9.40; p <0.001).

El estudio de disfuncionalidad asi como el deterioro cognitivo relacionado con el
estado nutricional en este grupo poblacional sigue siendo controversial ya que la mayoria
presentan relacion, pero en el caso de nuestro estudio la obesidad no se relacion6 con estos
factores (OR 0.639, 0.717; IC 95% 0.371 — 1.101, 0.466 - 1.105; p 0.1). El estudio NHANES
I11, las mujeres con obesidad grado Il presentaron 2 veces mas riesgo de desarrollar limitacion
funcional (PR 2.31; p 0.02), los hombres no presentaron una asociacion significativa con

dependencia funcional (PR 1.76; p <0.01). (Kirsten Davison, 2002)

Estudios como el de Eileen Rillamas, 2014 demuestran la asociacion entre obesidad y
la presencia de dependencia funcional sobre todo de discapacidad motora, esto acorde a los
grados de severidad de obesidad siendo de mayor riesgo la presencia de obesidad grado 111 o
severa (OR 6.7; IC 95% 4.8 - 9.2); aunque se debe considerar que dicho estudio se realiz6 en
mujeres con edad de 85 afios en adelante asi como la valoracion de la funcionalidad
principalmente fue establecida segin la movilidad motora, lo que probablemente provoca la

diferencia en relacion con nuestro estudio.

SangNam Ahn, 2015 igualmente determinaron que la limitacion al realizar actividades
de la vida diaria se relacionaban con la presencia de obesidad de grado severo (OR 1.39; p

<0.001).
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En cuanto al deterioro neurol6gico en una revision sistematica para determinar los
factores asociados con deterioro cognitivo en adutos mayores se aprecié en 3 estudios que la
obesidad no present6 asociacion considerandose que la calidad de la evidencia fue baja.
(Brenda Plassman, 2010) Lo cual se reprodujo en un estudio de cohorte donde se estudiaron
579 mujeres adultas mayores en quienes demostraron que la presencia de demencia o
deterioro cognitivo no se relaciona con la obesidad (OR 0.85, 1C)%% 0.53-1.38). Estos
resultados se pueden explicar mediante hallazgos recientes donde se indica que el IMC
elevado en edades medias o tempranas se asocia con demencia; mientras que en edades
tardias tiene una asociacion inversa, es decir, que el riesgo de demencia cambia con la edad.

(Al Hazzouri, Stone, & Haan, 2013), (Fitzpatrick, y otros, 2009)

La desnutricion en poblaciones vulnerables como son los adultos mayores, adquiere
relevancia debido a las implicaciones fisicas, funcionales, econdmicas y sanitarias. (Vaca,
Ancizu, Moya, De Las Heras, & Torramade, 2015) A nivel mundial, se aprecia una
prevalencia entre el 1 al 15%, siendo mayor en institucionalizados u hospitalizados y entre el
0 al 19% en poblaciones que viven en la comunidad. (Marco, y otros, 2011) (Academy
Malnutrition Work Group, A.S.P.E.N., 2012) (Vaca, Ancizu, Moya, De Las Heras, &

Torramade, 2015)

En América latina, la prevalencia en adultos mayores que viven en la comunidad va
desde 4.6% al 18% (Alvarez, Fuentes, & Gutierrez, 2014) y en Ecuador en relacion a la
encuesta SABE 1, 2009 se establecio una prevalencia del 2.7% en la poblacion adulta mayor
en general (INEC, 2010). Todo esto concordando con los hallazgos de nuestro estudio donde
la prevalencia segun el IMC fue de 0.8% (n = 3); mediante aplicacion del MNA-ST
incremento la prevalencia a 9.5% (n = 36). Ademas observamos que los pacientes con

sobrepeso y obesidad presentaron riesgo de malnutricién en 35.2% (n =58) y 29.7% (n = 49)
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respectivamente. De aquellos con malnutricion el 19.4% (n =8), 11.1% (n =4) y 8.3% (n =

3) tuvieron sobrepeso, obesidad y desnutricidn respectivamente.

Aplicando el método de Chang se observo una prevalencia mucho mas alta de
desnutricién en 41.7% (n = 158), siendo mas prevalente la desnutricién tipo Kwashiorkor en

20.4%, seguido de marasmo con el 9.8%.

Como observamos la variabilidad en los porcentajes de prevalencia se debe al tipo de
instrumentos utilizados para definir la presencia de desnutricion. (Burgos, 2013) En algunos
estudios identifican que el diagnostico mediante el uso del IMC, es poco fiable; siendo
necesario emplear herramientas de valoracion nutricional que integren otros pardmetros como
datos antropométricos, antecedentes clinicos, estado cognitivo, presencia de depresion,
funcionalidad y biomarcadores consiguiendo mejorar la sensibilidad para detectar los
pacientes desnutridos en el grupo de adultos mayores. (Academy Malnutrition Work Group,

2012)

Utilizando en el estudio el IMC como método de diagndstico para desnutricion y
obteniendo muy baja prevalencia del 0.8% (n = 3); no se apreciaron asociaciones
estadisticamente significativas con las variables demogréaficas ni clinicas. En investigaciones
anteriores identifican esta falta de asociacion como producto de la heterogeneidad de los
estudios en su disefio metodoldgico, donde se aprecian diversos criterios en cuanto al definir
la edad del adulto mayor, criterios de seleccidn acorde a lugar de residencia, seleccion de
enfermedades agudas o crdnicas; asi como la eleccion de las herramientas de evaluacion para

estado nutricional, deterioro cognitivo y funcionalidad. (Gonzalez, 2000)

La evaluacion del estado nutricional en el adulto mayor es compleja, puesto que no

existe una herramienta “Gold standar” pero si se recomienda asi como en la poblacién en
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general que se pueden aplicar métodos tanto subjetivos como objetivos, entre las escalas
recomendadas para este grupo etario tenemos el MNA siendo la herramienta mas utilizada en
la poblacion adulta mayor en general asi como las encuestas NRS 2000, MUST vy la
Valoracion Global Subjetiva (VSG) gque en su mayoria evaltan todos los componentes de una
adecuada evaluacion nutricional incluyendo encuestas de ingesta dietética y para
administracion preferente en adultos mayores hospitalizados pero requieren de parametros
mas complejos para su evaluacion y generalmente deben ser repetidos en el mismo paciente
para mejorar su sensibilidad, lo que difiere de la encuesta MNA-ST. (Sociedad Espariola de

Nutricion Parenteral y Enteral, Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2013)

En el estudio, se identificaron como factores de riesgo de desnutricion (IMC):
presencia de deterioro cognitivo (OR 2.44; 1C 95% 2.16 - 2.76; p 0.03), dependencia
funcional (OR 4.95; IC 95% 4.05 - 6.05; p <0.01) y la presencia de enfermedad

cardiovascular (OR 8.301; 1C95% 0.74-92.8; p 0.04).

En el estudio transversal realizado en Espafia por Dosil, 2013, quien valor6 133
adultos mayores entre 65 a 98 afios, el 10.3% tenia desnutricion y este se asocio con el
deterioro cognitivo (p 0.2). Otro estudio transversal identificd que los adultos mayores de 65
afios tienen mas riesgo de desarrollar deterioro cognitivo (r-0.40; p<0.01) y dependencia
funcional (r - 0.361; p <0.01) siendo factores determinantes del déficit nutricional. Sin
embargo, esta asociacion se ha observado en una poblacion donde el tratamiento sustitutivo
renal por si solo es un factor de riesgo para desnutricion. (Polanco, Lopez, Meltiz, Pefia, &

Ramos, 2014)

El diagnostico de malnutricién con el MNA-ST en este trabajo determind asociacion
con casi todas las variables demograficas y clinicas del estudio, siendo estadisticamente

significativas con presencia de deterioro cognitivo (OR 10.67; IC 95% 4.05 - 28.2; p
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<0.01), dependencia funcional (OR 16.8; IC 95% 4.47 - 37.7; p <0.01), linfopenia (OR 10.1;

IC 95% 4.72 - 21.6; p <0.01) e hipoalbuminemia (OR 2.95; IC 95% 1.31 - 6.67; p <0.01).

En Espafia, un estudio de revision sistematica publicado por Montejano, Ferrer,
Gonzaga , & Martinez, (2013) realizado en una poblacién adulta mayor comunitaria y
autonoma, hallé una incidencia de malnutricion que oscila entre el 3.3% y 12.5% por MNA.
En cuanto a la situacion de riesgo de malnutricion, a nivel internacional un estudio de revision
desarrollado por Kaiser MJ, 2010 reveld una prevalencia media de riesgo de malnutricion en
personas mayores no institucionalizadas de 31.9% (mediante uso de MNA). A nivel mundial
existen cifras desiguales de prevalencia que oscilan entre un 12.6% y un 62% al aplicar el
MNA considerandose que puede deberse a sesgos de los estudios, aunque dichos datos

concuerdan con lo reportado en el nuestro (Montejano, Ferrer, Gonzaga , & Martinez, 2013).

Un estudio transversal similar al nuestro, realizado en Chile en adultos mayores
aplicando como herramienta de evaluacién el MNA y pardmetros bioquimicos determiné que
la malnutricién se asocia con el deterioro de la funcionalidad acorde al indice de Katz (r-0.76;
p <0.01) y con deterioro cognitivo valorado con MMSE (r-0.65; p <0.01). Otro estudio
descriptivo transversal, realizado en Paises Bajos entre 2005 - 2010, identifico en adultos
mayores con puntuacion de MNA-ST menor de 17 (malnutricion) tener mayor riesgo de
presentar deterioro cognitivo; es decir MMSE < 24 puntos (OR 1.5; IC 95% 0.8 - 2.5 p 0.09);
dependencia funcional para ADVD (OR 4.9; IC 95% 2.6 - 9.3; p <0.01) y para AIVD (OR
3.1;1C 95% 1.8 - 5.3; p <0.01), con lo cual enfatizan la evaluacion nutricional integral de los

adultos mayores. (Van Bokhorst, y otros, 2013)

En otro estudio al evaluar la relacion de la albimina con el MNA-ST se evidencio que
este parametro es un marcador de desnutricion identificando riesgo de malnutricion en el

54.8%, reportando que la albumina tiene una sensibilidad de 41%, especificidad del 90%,
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valor predictivo positivo 90% y valor predictivo negativo 22%. (Calderdn, Ibarra, Garcia,

Gbmez, & Rodriguez, 2010)

Con el método de Chang se aprecio6 asociacion con las mismas variables clinicas
presencia de deterioro cognitivo (OR 2.4; IC 95% 1.58 - 3.67; p <0.01), dependencia
funcional (OR 3.07; IC 95% 1.83 - 5.13; p <0.01), linfopenia (OR 20.5; IC 95% 10.15 -4.107,
p <0.01) e hipoalbuminemia (OR 5.9; IC 95% 3.711 - 9.54; p <0.01). Ademas la etnia
indigena tuvo mayor riesgo de presentar desnutricion (OR 2.14; IC 95% 1.05 - 4.39; p 0.03)

al igual que vivir en area rural (OR 2.1; IC 95% 1.05 - 4.23; p 0.03).

En un estudio transversal se realiz6 la valoracion nutricional en personas entre 20 a 83
afios de edad utilizando el método de Chang en comparacion con el test “Valoracion Global
Subjetiva” (VGS-GP), apreciando una edad media para hombres de 65 afios y para mujeres de
62 afios en los cuales se observé mayor prevalencia de desnutricion (39.9%) con método de
Chang en comparacion con el test VGS-GP que identifico desnutricion en el 38% (OR 2.69;

IC 95% 2.24 -3.24). (M. Carnero, 2012)

En el estudio observacional de Doil & Clavo, (2016); el método de Chang en
comparacion al MNA, detecto una prevalencia de 10.4% versus a 8.7%, concluyendo que esta
herramienta de valoracion objetiva identifica desnutridos con un alto rango de sensibilidad y
especificidad; enfatizando que en este estudio se encontré mayor cantidad de desnutridos con
esta herramienta. Aunque para aplicar este método se debe tener un adecuado entrenamiento
en cuanto a medicién antropométrica y contar con los pardmetros bioquimicos. (Doil &

Clavo, 2016)

En un estudio de corte transversal se aprecié que de 196 pacientes que presentaron

desnutricion también obtuvieron niveles de albdmina levemente bajos (3.5mg/dL);
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concluyendo que la albimina es un parametro con alta sensibilidad para determinar
desnutricion. (Mufioz, Arenas, Molina, & Moreno, 2017). Tarazona, (2009) en su estudio
transversal identificd que el deterioro cognitivo y la malnutricion se relacionan con

la presencia de valores bajos de albumina (r-0.30; p0.04) y linfopenia (r -0.316;

p0.029). (Tarazona, 2009) En revisiones sistematicas, se aprecia que las concentraciones de
albumina sérica en el adulto mayor se asocian con la disminucion de la fuerza; asi como con
la disfuncionalidad sobre todo en actividades de la vida diaria, esta correlacion es fuerte sobre
todo cuando se aprecia simultdneamente disminucion de los niveles de colesterol, denotando
la importancia de su evaluacion. (Cabreizoa, Cuadras, & Gomez, 2015) Esto se explica
porque el envejecimiento produce depdsito de grasa entre los musculos y sus fasciculos,
siendo el tejido graso en exceso el productor de un estado pro inflamatorio por el aumento de
la produccion de citocinas las cuales se asocian a un incremento progresivo de
glucocorticoides y catecolaminas conjuntamente con disminucion de las hormonas sexuales y
hormona de crecimiento provocando disminucion de la masa muscular y por ende de la

produccidn de dicha proteina. (Cabreizoa, Cuadras, & Gomez, 2015)

Estos estudios concluyen que adicional a la valoracion subjetiva se requieren
determinaciones objetivas como lo aplica el Método de Chang; con el fin de mejorar la

eficacia en la deteccion de desnutricion

Otro estudio de 97 pacientes en el cual el método de Chang identifico desnutricion
caldrica en el 52%, desnutricion proteica en 29%, y desnutricion mixta en 18%, concluyendo
que es un método estructurado de bajo costo que puede ser facilmente aplicado y replicado,
atil para establecer la frecuencia de desnutricion en los adultos mayores. (Gutiérrez, Serralde,

& Guevara, 2007)
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El estudio de la asociacion con comorbilidades al usar el IMC como indicador no
demostro relacion con casi todas las enfermedades cronicas aunque Ilama la atencién la
asociacion con enfermedades cardiovasculares que incrementa el riesgo de desnutricion 8
veces. Pero al usar la encuesta MNA-ST y el Método de Chang observamos que se
encuentran asociaciones estadisticamente significativas con EPOC (OR 3.4, 2.6; IC 95% 1.57
-7.51,1.41-4.79; p <0.01) e Insuficiencia cardiaca crénica (OR 3.7, 1.62; 1C95% 1.66 -

8.45, 0.85-3.09; p 0.01, 0.1).

En un estudio observacional en adultos mayores de 70 afios realizado en Madrid-
Espafia encontraron en pacientes desnutridos que las comorbilidades mas frecuentes fueron
cardiopatias en 46%, diabetes mellitus 26% y EPOC en el 26% y fueron ademas causas de
ingresos hospitalarios. También se identifico que la presencia de EPOC es el principal factor

asociado a malnutricion (OR 1.4). (Ramos, Asensio, Nufiez, & Millan, 2004)

Se considera que la EPOC y la insuficiencia cardiaca se relacionan con la desnutricion
debido a que la hipoxemia incrementa la demanda ventilatoria e incrementan la cantidad de
dioxido de carbono, esto resulta en metabolismo anabolico y estrés oxidativo, que a largo
plazo multiplica los dafios producidos por este tipo de metabolismo reduciendo ain mas la
cantidad de oxigeno arterial generando anemia y a nivel muscular provocando la pérdida de
masa muscular que si se suma a la presencia de inflamacion crénica como en la desnutricién y

la edad avanzada empeoran la sarcopenia y la disnea. (Fried, Fragoso, & Rabow, 2012)

En otros estudio se ha apreciado que los pacientes con EPOC tienen una disminucion
de la masa magra en alrededor del 20%. (Wilson, Rogers, Sanders, Pennock, & Reilly, 1986)
Ademas, otro estudio transversal determind que la malnutricion incrementa el riesgo de
exacerbacion de EPOC (HR=1.21; 1C95% 1.15 - 1.26), por lo cual se considera que hay una

relacién bidireccional. (Genao, y otros, 2015)
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Por altimo con el uso de MNA se observo que el riesgo nutricional se asocié con todas
las variables del estudio pero no tuvo significancia estadistica, excepto la asociacién con la
presencia de polifarmacia (OR 1.5; IC 95% 1.01-2.3; p 0.04) y con la EPOC (OR 1.78;

1C95% 0.98-3.25; p 0.05).

En un estudio transversal realizado en Espafia, en adultos mayores
institucionalizados, observaron que tener comorbilidades cronicas incremento 1.38 veces (p
<0.1) el riesgo de tener riesgo malnutricion. (Montejano, Ferrer, Gonzaga , & Martinez,
2013). En otro estudio transversal se observo que los pacientes con riesgo nutricional en un

70% presentaron polifarmacia (p 0.01). (Hernandez, Pontes, & Gofii, 2015)

En un estudio descriptivo observacional realizado en Costa Rica en adultos mayores
de 65 afos, se evidencio la asociacion entre riesgo nutricional con EPOC 13% (p 0.7) y con
polifarmacia 61% (p 0.1) aunque estas asociaciones no fueron significativas. (Barrientos &

Madrigal, 2014).
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Capitulo 9

Conclusiones

e El estado nutricional esta condicionado por factores demograficos y clinicos.

e Laalteracion nutricional que se asocia con deterioro cognitivo y dependencia
funcional es la desnutricion.

e Las alteraciones nutricionales mas prevalentes fueron el sobrepeso (35.9%) y la
obesidad (35.6%), concordando con la prevalencia reportada en estudios similares.

e El género femenino, edad entre 65 a 74 afios, la etnia mestiza, comorbilidades y la
polifarmacia son factores de riesgo para sobrepeso y obesidad.

e Las comorbilidades mas prevalentes fueron HTA, diabetes y la enfermedad tiroidea.
De estas, la ICC y la EPOC son factores de riesgo para desnutricion y la HTA es un
factor de riesgo para obesidad.

e EIIMC fue de 27.83Kg/m?2 en la muestra estudiada; concordando con la mayor
prevalencia de sobrepeso.

e Los indicadores de masa magra fueron normales. Pero el perimetro abdominal como
indicador de masa grasa evidencié en mujeres una mayor prevalencia de obesidad
central.

e La desnutricion fue la alteracion menos prevalente (segin IMC) pero el uso de
herramientas subjetivas (MNA-ST) y objetivas (Chang) incrementan la deteccion de
esta patologia.

e La polifarmacia y la presencia de EPOC son factores que incrementan el riesgo de
malnutricion.

e La presencia de desnutricion se asocié con la hipoalbuminemia, debido a que la
alblmina es la proteina que se consume gracias al estado inflamatorio cronico asi
como el consumo de las reservas energéticas hepaticas y musculares.
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Capitulo 10

Recomendaciones

e Serecomienda que como parte del manejo integral del adulto mayor se debe realizar la
valoracion nutricional periddica individualizada en todo paciente adulto mayor que
acuda a la Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital “Dr. Enrique Garcés”, a
través de herramientas como el MNA-ST y el Método de Chang.

e Es importante ademas que posterior a la valoracion inicial se realice un seguimiento
de todos los casos y sobre todo de aquellos pacientes que presentan riesgo nutricional
o0 aquellos diagnosticados con algun tipo de alteracién nutricional.

e Se debe identificar los posibles factores de riesgo y comorbilidades que pueden llevar
a una alteracion nutricional.

e Se debe completar los hallazgos de desnutricién determinados por IMC con
herramientas de valoracién nutricional mas completas como Método de Chang; con el
fin de fortalecer el diagnostico asi como identificar el tipo y grado de severidad de
este tipo de malnutricion.

e Recomendamos ademas determinar el estado cognitivo y funcional tanto basal como
para el seguimiento del adulto mayor; con el fin de identificar de manera temprana la
presencia de alguna alteracion o patologia subyacente.

e Por ultimo como hemos visto la poblacion adulta mayor es un grupo con
caracteristicas especificas propias del envejecimiento y en incremento debido a la
inversion en la piramide poblacional; por ende aconsejamos que en el Hospital
“Enrique Garcés” se conforme la clinica del adulto mayor direccionado al manejo

adecuado e integral de esta poblacion.
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Capitulo 11

Fortalezas y limitaciones del estudio

Como fortalezas del estudio podemos mencionar:

« Trabajamos con un tamafio muestral representativo de la poblacion atendida en la

institucion e incluso mayor en comparacion a otros estudios.

« Identificamos que en esta poblacion el IMC no es el indicador mas adecuado y que se
requiere de otras herramientas de valoracidn nutricional para identificar de manera

temprana el riesgo o alteraciones nutricionales.

 El estudio identifico los factores que incrementan el riesgo de desarrollar alteraciones

nutricionales y por ende que nos permitiran realizar intervenciones tempranas.

« Investigaciones como esta nos permitird desarrollar e implementar estrategias de
valoracion nutricional, del estado cognitivo y funcionalidad especificos para dicha

poblacion.
Como limitaciones del estudio encontramos que:

e Realizamos la valoracion nutricional de manera transversal.

e Si bien es cierto se emplearon dos herramientas de valoracion nutricional, existen
otras metodologias que incluyen la valoracion de la ingesta y por ende son
métodos con mayor sensibilidad y especificidad.

e En el analisis estadistico inferencial para mejorar el nivel de asociacion y de
significancia estadistica se deberia realizar ajuste multivariado mediante modelos

matematicos.
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ANEeXos

Anexo 1: Encuesta para valoracion del estado nutricional en los adultos mayores que

acuden al servicio de Consulta Externa de Medicina Interna del Hospital General “Dr.

Enrique Garcés”.

DATOS GENERALES H.CL.:
1 | Nombresy Apellidos:
2 | Sexo: Femenino Masculino
3 | Edad:
4 | Etnia: Blanco  Mestizo Indigena  Afrodescendiente
5 | Zona de Vivienda: Rural Urbano
6 | Nivel de Instruccién: Analfabeto Primaria Secundaria Técnica Superior
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
7 | Comorbilidades Si No
8 | Polifarmacia Si No
ESTADO NEUROLOGICO (MINIMENTAL TEST)
1 | Orientacién temporal ¢En qué afio estamos? 0-1
¢En qué estacion? 0-1
¢En qué dia (fecha)? 0-1
¢En qué mes? 0-1
¢En qué dia de la semana? 0-1
2 | Orientacién espacial ¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
¢En qué pueblo (ciudad)? 0-1
¢En qué provincia estamos? 0-1
¢En qué pais (o nacidn, autonomia)? 0-1
3 | Fijacion recuerdo Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balon-bandera-arbol) a
Numero de repeticiones razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
necesarias primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continle diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un
maximo de 6 veces.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Bal6n 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)
4 | Célculo Si tiene 30 euros y me va dando de tres en tres, ;Cuantos le van quedando?
Atencion Detenga la prueba tras 5 sustracciones.
Si el sujeto no puede realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra
MUNDO al revés.
300-1270-1240-1210-1180-1
(O0-1D0-1N0-1U0-1M0-1)
5 | Recuerdo diferido Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)
6 Denominacion:
Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar ;qué es esto?
Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lapiz 0-1, reloj 0-1
7 Repeticién:
Pedirle que repita la frase:
"Ni si, ni no, ni, pero"
Lenguaje (o “en un trigal habia 5 perros”) 0-1
8 Ordenes:
Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha, déblelo por
la mitad, y péngalo en el suelo".
Coge con la mano derecha 0-1
Dobla por la mitad 0-1
Pone en suelo 0-1
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9 Lectura:
Escriba legiblemente en un papel "cierre los 0jos".
CIERRE LOS 0JOS

Pidale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1
10 Escritura:

Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
11 Copia:

Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal cual.

B

Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos y la
interseccion 0-1

Funcionalidad

Indice de Katz

Actividades Independiente Asistencia Dependiente
1 | Se bafia
2 | Se viste y desviste
3 | Apariencia personal
4 | Uso de inodoro
5 | Continencia de miccion y defecacion
6 | Trasladarse, acostarse, levantarse
7 | Caminar
8 | Se alimenta
Escala de Lawton y Brody
1 Uso del teléfono:
1 Capacidad de utilizarlo sin problemas
1 Solo para lugares muy familiares
1 Puede contestar, pero no llamar
0 Incapaz de utilizarlo

2 Ir de compras:

Lo hace sin ninguna ayuda
Solo hace pequefias compras
Tienen que acompafiarle

Es incapaz de ir de compras

OO O

3 Preparacion de la comida:
Planea, prepara y sirve sin ayuda
Prepara si le dan los ingredientes
Prepara, platos precocinados
Tienen que darle la comida hecha

OO O

4 Cuidado de la casa:

Cuida la casa sin ayuda

Hace todo, menos el trabajo pesado
Tareas ligeras Gnicamente

Necesita ayuda para todas las tareas
Incapaz de nacer nada

oORr R REPE

5 Lavado de la ropa:

1 Lo realiza personalmente
1 Solo lava pequefias prendas
0 Es incapaz de lavar

6 Uso del transporte:

Viaja en transporte publico o conduce
Solo en taxi, no en autobuses
Necesita acompafiamiento

Es incapaz de usarlo

[ N N

7 Responsable de los medicamentos:
1 Responsable de su medicacion
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0 Hay que prepararselos
0 Incapaz de hacerlo por si mismo
8 Manejo del dinero:
1 Lleva cuentas, va a bancos, etc.
1 Solo maneja cuentas sencillas
0 Incapaz de utilizar dinero
Valoracion nutricional
MNA
PREGUNTA PUNTUACION RESPUESTA
1 ¢Ha comido menos por falta de apetito, 0 = Ha Comido Mucho Menos |
problemas digestivos, dificultades de 1 = Ha Comido Menos
masticacion o deglucion en los Gltimos 3 2 = Ha Comido Igual
meses?
2 ¢Ha perdido peso recientemente peso enlos 3 | 0 = pérdida de peso > 3 kg _
Gltimos meses? 1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3
kg
3 = no ha habido pérdida de
peso
3 ¢Como describiria su movilidad actual? 0 = De la cama al sillon _
¢Es usted capaz de salir de la cama, levantarse | 1 = Autonomia en el interior
de una silla o silla de ruedas sin la ayuda de 2 = Sale del domicilio
otra persona?
¢Es usted capaz de salir de la cama o
levantarse de una silla, pero incapaz de salir
de casa?
¢Es usted capaz de salir de su casa?
4 ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion | 0 = Si _
de estrés psicoldgico en los Gltimos 3 meses? | 2 =No
5 ¢Tiene el diagnostico de deterioro cognitivo, 0 = demencia o depresién -
demencia o depresion? grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas
psicolégicos
6 Medicidn de indice de masa corporal 0 =IMC <19 Kg/ m? o
Peso: __ Kg 1=19<IMC <21 Kg/ m?
Talla: __ m 2=21<IMC <23 Kg/ n?
3=IMC>23 Kg/ m®
Si el indice de masa corporal no esté disponible, por favor sustituirla por la siguiente pregunta:
7 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 0 = CP<31cm _
3=CP>31cm
8 |Circunferencia abdominal Medicion: centimetros
Meétodo de Chang
1 Pliegue Tricipital(PT): Medicion: centimetros
Se realizaran tres lecturas en cada individuo y
se tomo6 el valor promedio de las mismas
2 Porcentaje de pérdida del peso ideal No afectacion= Menor del 10 %
(Peso Actual — Peso Ideal) x 100% del peso Leve=10- 20 %
ideal Moderado= 20-30 %
Grave= Mayor que el 30%
3 Circunferencia Muscular del Brazo (CMB) Perimetro braquial: centimetros
PB (cm) x PT (cm) CMB: centimetros
4 Conteo total de linfocitos (cels/mm3) Sin afectacion: > 1500
Leve: 1200- 1500 Moderada: 800- 1200
Severa: < 800
5 Albumina Sin afectacion; > 3,5
Leve: 3,0- 3,5
Moderado: 2,6-3,0
Severo: < 2,6
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Anexo 2: Hoja de recoleccion de informacién

DATOS GENERALES H.CL.:
1 | Nombre:
2 | Cédula:
3 | Sexo: Femenino Masculino
4 | Edad:
5 | Etnia: Blanco  Mestizo  Indigena  Afrodescendiente
6 | Zona de Vivienda: Rural Urbano
7 | Nivel de Instruccién: | Analfabeto  Primaria Secundaria Técnica Superior
8 | Comorbilidades Si No
9 | Polifarmacia Si No
10 | Funcionalidad Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia o incapacidad leve.
indice de Katz Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.
Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa
11 | Dependencia Grado de dependencia: hasta 8 puntos = Independiente
Escala de Lawton y De 8 a 20 puntos; Necesita cierta ayuda
Brody Més de 20 puntos; Necesita mucha ayuda
12 | Estado cognitivo 30 — 27 puntos: Sin Deterioro.
Mini Mental test 26 — 25 puntos: Dudoso o Posible Deterioro.
24 — 10 puntos: Demencia Leve a Moderada.
9 — 6 puntos: Demencia Moderada a Severa.
Menos de 6 puntos: Demencia Severa.
13 [IMC Peso: _ Kg Talla: _ m IMC: Kg/m?
14 | Circunferencia de la CP:___cm
pantorrilla
15 |Circunferenciamedia |[CMB:___ cm
del brazo
16 | Pliegue Tricipital PT: __ cm
17 | Circunferencia CA:___cm
abdominal
18 | Puntuacion de 12-14 puntos: estado nutricional normal

Encuesta MNA

8-11 puntos: riesgo de malnutricién

0-7 puntos: malnutricion

Puntuacién Método de Chang

19 | Afectacion nutricional

1=No afectacion

2=Leve

3=Moderada

4= Grave

20 | Tipo de desnutricion

Normal: X4, Y3

Kwashiorkor: X3 a 6; Y4a8

Marasmo: X5a6;Y 2a4

Mixta: X7a12:Y5a8

21 | Conteo de linfocitos

Sin afectacion: > 1500 cels/mm3

Leve: 1200- 1500 Moderada: 800- 1200 cels/mm3

Severa: < 800 cels/mm3

22 | Albumina

Sin afectacién; > 3,5 mg/dL

Leve: 3,0- 3,5 mg/DlI

Moderado: 2,6-3,0 mg/dL

Severo: < 2,6 mg/DI
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Anexo 3: Formato del consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL GENERAL “DR. ENRIQUE GARCES”

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Documento de informacién para participar en estudio de investigacion

1. OBJETIVO DE TRABAJO:

Determinar el estado nutricional en los adultos mayores que acuden al Servicio de Consulta

Externa de Medicina Interna del Hospital General Dr. Enrique Garcés

2. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL.:

El envejecimiento es un proceso en el cual se producen cambios fisiologicos que predisponen
al desarrollo de alteraciones del estado nutricional motivo por el cual es de vital importancia

su valoracion.

El estado nutricional es considera como uno de los cambios que se producen como parte del
proceso natural del envejecimiento y por ende coexiste con enfermedades cronicas

prevalentes, las capacidades funcionales, la presencia de polifarmacia.

3. PRONOSTICO:
Conociendo el estado nutricional de los adultos mayores podremos determinar pautas para

prevenir la malnutricién u obesidad en este grupo etario.

4. TIPO DE ESTUDIO:
Se trata de un estudio descriptivo observacional de corte transversal.

5. PROCEDIMIENTOS:
Se recolectara informacién mediante la aplicacion de una encuesta acerca de variables
demogréficas (edad, sexo, instruccion académica), evaluacion de funcionalidad mediante la
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escala de Lawton y Brody asi como Indice de Katz, valoracion del estado neuroldgico para lo
cual se aplicara el mini examen mental y para la evaluacion nutricional se realizaran la encuesta
MNA-ST (Mini Nutricional Assessment) y Método de Chang modificado con las respectivas
mediciones antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal que es la relacién del
peso/talla al cuadrado, circunferencia abdominal, circunferencia del brazo, pliegue tricipital,
perimetro del brazo y pantorrilla) mas la revision de la historia clinica con el fin de obtener el

valor de la cantidad total de linfocitos y el valor de la albimina.

6. RIESGOS:

La intervencidn no produce dafios o efectos secundarios indeseables, sin embargo es necesario

que usted conozca los riesgos que pueden aparecer.

e Mas frecuentes
o Dolor en el sitio de medicion del pliegue cutaneo o sitio de medicién con cinta
métrica.
e Mas graves
o En este caso no se han determinado que existan riesgos de la intervencién que

pongan en peligro la vida del participante.

7. BENEFICIOS:

Conocer el estado nutricional actual y realizar cambios en el estilo de vida que eviten futuras

complicaciones en los pacientes.

8. RESULTADOS:

Los datos obtenidos de este trabajo seran entregados al Hospital general “Dr. Enrique Garcés”
para que se pueda implementar medidas y/o estrategias de prevencion respecto al estado

nutricional del adulto mayor.
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9. NUMERO DE SUJETOS EN EL ESTUDIO:
En el estudio participaran 379 adultos mayores (hombre y mujeres mayores de 65 afios)

10. DURACION ESPERADA DEL ESTUDIO:

La duracion de la intervencidn, es decir el tiempo en el cual se realizaran las encuestas y
mediciones antropométricas se estima en aproximadamente 15 minutos.

El tiempo estimado en que se realizara toda la investigacion es de aproximadamente 6 meses.

11. FORMAS DE COMPENSACION EN CASO DE PERJUICIO:

Debido a que en el estudio se realizara una encuesta que no afecta la integridad del paciente
consideramos que no existird algun perjuicio; sin embargo, cabe mencionar que en el caso de
presentarse alguna complicacion el participante sera atendido inmediatamente, y los gastos

seran asumidos por las investigadoras.

12. OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES

Por lo tanto podriamos determinar que no existe alternativa disponible, ya que la evaluacion

nutricional debe ser complementada con medidas antropométricas y biomarcadores.

13. GARANTIAS DE CONFIDENCIALIDADAD:
La confidencialidad se mantendré de acuerdo al c6digo deodontoldgico.

14. COSTOS ADICIONALES:

143



Los costos adicionales de exdmenes que no se disponga en el hospital seran asumidos por las

investigadoras del proyecto.

15. CIRCUNSTANCIAS POR LAS QUE SE DARA FIN A LA PARTICIPACION

DEL SUJETO:
Se terminaré la participacion por voluntad del participante.
16. CONSECUENCIAS AL RETIRARSE DEL ESTUDIO:
No existe riesgo si el paciente se retira del estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Datos del/a paciente y/o de su representante legal (si es necesario)
Apellidos Yy NOMDFeS: ...

Cedula de 1dentidad: ......ccoooi e,

Cedula de 1dentidad: ......cooviim e,

Profesionales que intervienen en el proceso de informacion o consentimiento
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CONSENTIMIENTO

(0N
manifiesto que estoy conforme con el estudio que se me ha propuesto. He leido y
comprendido la informacién anterior. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas. Por
eso he tomado consciente y libremente la decisién de autorizarla mi participacion en el
estudio. También sé que puedo retirar mi consentimiento cuando lo estime oportuno.

RECHAZO O REVOCACION DE INTERVENCION

D o R ., NO
autorizo a la realizacion de esta intervencion. Asumo las consecuencias de esta decision.
SL.tiiieriiiereneeennnenns NOuttiitiereeseeeseeaseessssancens
Quito,....... 4 S SRR del 2018

Para cualquier duda o reclamo debe dirigirse a las investigadoras:
-Md. Mayra Guzman

Direccion: Quitumbe

Teléfono: 0984232021

- Md. Kathya Suaste

Direccién: Calle Barcelona 14-33 y Lugo

Teléfono: 0984016369
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