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Resumen

Se plante6 un estudio con enfoque observacional-descriptivo y transversal en el que
participaron 55 adultos mayores de ambos sexos, siendo estos el universo del estudio,
con la finalidad de relacionar las conductas y habitos alimentarios con el estado
nutricional. Las herramientas utilizadas fueron: antropometria directa, el MNA (Mini
Nutritional Assessment), frecuencia de consumo, observacion directa de la ingesta
habitual por tiempos de comida e items de la escala de Blandford.

Los habitos alimentarios encontrados son los siguientes: el 89% de personas ingieren
3 comidas al dia, el 11% restante ingiere 2 comidas diarias y presentan un bajo consumo
de frutas y verduras; la causa principal es por costumbre o por patologias asociadas. A
pesar de que no se encontro relacion de las conductas alimentarias con el estado
nutricional se identificd que se encuentran relacionadas con las patologias de los adultos
mayores. Se determino que en la mayor parte de la poblacion el 52% presenta
problemas de sobrepeso y obesidad. Segln la encuesta del MNA se encontro que el
67% de la poblacion presentan riesgo de malnutricién mientras que el 18% ya presenta
malnutricion; el 21% de mujeres y el 12% de hombres presenta malnutricion; mientras
que el 63% de las mujeres y el 76% de hombres presentan riesgo de malnutricion. Se
determind que la ingesta cal6rica habitual se encuentra relacionada con el estado
nutricional, al tener una ingesta calorica insuficiente (<1600kcal) los adultos mayores
presentan bajo peso. Un fendmeno similar ocurre en personas que presentan una ingesta

caldrica excesiva (>2000kcal) que presentan sobrepeso y obesidad.



Abstract

We posed a study with a descriptive-observational and cross cutting approach where
55 senior citizens of both sexes participated, becoming the universe of the study. This
study aimed to relate eating conducts and behaviors with their nutritional standing. The
tools used were: direct anthropometrics, MINA, Mini Nutritional Assessment),
consumption frequency, direct observation of habitual food intake by food times and
items in the Blandford scale.

The following are the eating habits found: 89% of people ingest three meals a day
and the remaining 11% 2 meals a day and have a low intake of fruits and vegetables.
The primary causes are customary and associated pathologies. Despite no relationship
between the feeding conducts and the nutritional standing were found, it was possible to
identify that they are related to the pathologies of senior citizens. It was also determined
that in most part of the population a 52% presents overweight and obesity problems.
Taking into account the MNA survey, a 67% of the population presents a malnutrition
risk whereas an 18% already show malnutrition; 21% of women and 12% of men suffer
from malnutrition; 63% of women and 76% of men present a malnutrition risk. It was
determined that the regular caloric intake is related to the nutritional state. Since they
have an insufficient caloric intake (<1600kcal), senior citizens have low weight, A
similar phenomenon occurs in people with an excessive caloric intake (>2000kcal) who

present overweight an obesity.
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Introduccion
El envejecimiento se encuentra asociado con una serie de cambios progresivos como
es el deterioro biolégico y problemas de salud en aumento, que son el resultado de la
interaccidn de factores genéticos y ambientales, en los que se encuentran inmiscuidos
estilos de vida a lo largo de la vida, h&bitos alimentarios, actividad fisica y enfermedades

presentes (Albala, 2015).

Por los motivos expuestos es que la nutricion juega un papel terriblemente importante
en el envejecimiento, a través de los cambios en diferentes 6rganos y funciones del
organismo (Albala, 2015). En este grupo poblacional se observan trastornos de
malnutricion por exceso o defecto, en la ingesta o absorcién de nutrientes con relacion a
los requerimientos. El riesgo nutricional y presencia de la desnutricion es complejo e
individualizado, los factores principales asociados son habitos alimenticios, causas
funcionales, patolégicas, problemas neuroldgicos o del metabolismo, causas sociales o

psicoldgicas (Vaca, Ancizu, Moya, Rodriguez, & Pascual, 2015).

Ecuador es un pais en fase de transicion demogréafica, estudios realizados demuestran
que los adultos/as mayores en afios anteriores representaban el 7% de la poblacion total

y para el afio 2050 representaran el 18% de la poblacion (INEC, 2010).

Segun la encuesta SABE Ecuador (2009-2011) el 2,7% de la poblacién adulta
presenta bajo peso y el 59% presenta sobrepeso u obesidad. EI 45% de la poblacion
geriatrica en los ultimos afios presenta una disminucion de apetito por ende de la ingesta
alimentaria.

Es necesario es este grupo de alta vulnerabilidad identificar el riesgo nutricional
presente mediante evaluacion del estado nutricional y la observacion de las conductas,

los habitos e ingesta calorica habitual de los adultos mayores.
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La valoracién y deteccion de la desnutricion o problemas de malnutricion son
indispensables en los centros residenciales para las personas mayores (Vaca, y otros,
2015). El objetivo es detectar tempranamente estados de déficit nutricional o exceso
nutricional para poder implementar un plan de intervencién necesario para el
tratamiento (Contreras, y otros, 2013). Los datos méas predominantes en el estudio actual
es la presencia de sobrepeso y obesidad pese a ser implementado en grupo de adultos
mayores institucionalizados, las causas mas relacionadas con el estado nutricional
encontradas fueron la ingesta habitual, habitos alimentarios y en mayor proporcion las

conductas alimentarias.

CAPITULO I

Planteamiento del problema

Generalmente los trastornos de conducta alimentaria de los adultos mayores se
desarrollan en la adolescencia, sin embargo una serie de cambios fisiol6gicos,
psicoldgicos y socioecondmicos que estan presentes en la edad avanzada, colaboran a la
malnutricion, aumentando el riesgo de padecer trastornos de la conducta alimentaria
(Prieto, 2011) .

La poblacién adulta mayor presenta un alto riesgo de desarrollar enfermedades
nutricionales a causa de que en el proceso de envejecimiento, existe una variedad de
cambios fisioldgicos, bioguimicos, bioldgicos y psicoldgicos, que alteran la actividad
fisica del adulto mayor y sus habitos y conductas alimentarias (Ritchie & Yukawa,
2015). Los procesos metabolicos, fisioldgicos y bioquimicos a medida en que avanza la
edad van presentando cambios y suelen tener un efecto adverso sobre el estado

nutricional del anciano; entre los factores de mayor importancia estan: la perdida de
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gusto, olfato, perdida de piezas dentarias, mal absorcidn de nutrientes, disminucion del
tamafio del higado y pérdida de la funcion hepética (Ritchie & Yukawa, 2015). La
alimentacion en esta etapa de la vida es de suma importancia, es un factor preventivo de
enfermedades cronicas (Ritchie & Yukawa, 2015).

Entre los factores preventivos que pueden ayudar a frenar el proceso como el control
de la obesidad, del tabaquismo, los malos habitos alimenticios y la inactividad fisica
(Vitela, 2013). Los adultos mayores con mala nutricion presentan entre el 10 y 20 por
ciento mas riesgo de caidas y fracturas, también aumenta el riesgo de discapacidad
fisica y mala calidad de vida del adulto mayor (Vitela, 2013).

Existen comportamientos alimentarios que no permiten una buena condicion
nutricional en el adulto mayor, esto es fruto de los afios y la influencia de sus ancestros,
factores culturales, sociales y geograficos arraigados a décadas los cuales son dificiles
de modificar. (Alvarez Hernandez y col., 2010). Ademas que se encuentran
relacionados con los cambios propios de la edad como los problemas de masticacion,
cambios metabdlicos, situacion econémica y problemas familiares muy relacionados en
el estado nutricional del adulto mayor.

La Organizacion Mundial de la Salud(OMS) defini6 a la poblacién adulta mayor
como uno de los grupos nutricionalmente vulnerables, entre el 5% y 10% de ancianos
que viven en comunidad presentan desnutricion, entre el 30% y 60% de los
hospitalizados en unidades de cuidado intensivos o que se encuentren en asilos (Arango,

Cardona, & Lopez, 2012, pag. 587).

La malnutricion se encuentra asociada a tasas altas de mortalidad, a disminucién de
la resistencia de infecciones, agravamiento de enfermedades, retardo en cicatrizacion de
heridas (Fernandez, 2010). Un estudio poblacional encontré que los fallecimientos por

deficiencias nutricionales se presenta en adultos mayores con formacion escolar
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primaria y unicamente el 0,1% obtuvieron un nivel educativo profesional (Arango,
Cardona, & Lopez, 2012, pag. 587). También se produce la pérdida de peso y cuando
estas son superiores al 10% en un periodo de tiempo de 4 a 6 meses estan estrechamente
relacionados con un deterioro de las funciones orgénicas y cuando existen pérdidas

superiores al 40% del peso corporal, surge la muerte (Fernandez, 2010, pag. 582).

En ancianos enfermos, pobres y que presentan acceso limitado a servicio de salud el
riesgo nutricional aumenta (Alva, 2011). La incidencia de desnutricion que abarcan del
12.0% al 50.0%; entre ancianos hospitalizados y del 23.0% al 60.0% en ancianos que
viven en condiciones de institucionalizacion, también se encuentran asociados la

presencia de Ulceras, caidas, anemia, déficit cognitivo y las infecciones (Alva, 2011).

La prevalencia de desnutricion entre los adultos mayores institucionalizados es alta al
igual que en adultos mayores con las funciones cognitivas alteradas, el resultado podria
estar relacionado a las conductas y habitos alimentarios alterados por esta razon se
distingue la necesidad de evaluar a esta poblacion de alta vulnerabilidad. Asi se podran
establecer las conductas de mayor prevalencia entre los adultos mayores
institucionalizados, con los datos obtenidos se podra tomar medidas preventivas y
correctivas, colaborando a un estado nutricional éptimo y brindando a una mejor calidad

de vida.

El correcto sostenimiento del estado nutricional es de mucha importancia, puesto que
un mal estado nutricional aumenta la susceptibilidad de agresiones como el aumento de
riesgo de enfermedades cardiovasculares, vulnerabilidad a infecciones, el deterioro de la

capacidad funcional y disminucion de la capacidad de respuesta y de recuperacion.

Justificacion
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El envejecimiento de la poblacion mundial representa una parte proporcionalmente
mayor al total de toda la poblacion, en Europa y América del Norte se encuentra una
cantidad elevada de poblacion adulta mayor. EI nmero de personas mayores de 60 afios
se ha duplicado entre 1994 y el 2014, lo que significa que este grupo poblacional
superan en numero al de los menores de 5 afios (ONU, 2014).

Segln la (OMS) entre los afios 2000 y 2050 la poblacion de adultos mayores
presentara un aumento de 11% al 22%, aumentara de 605 millones a 2000 millones en
un promedio de medio siglo. Para que estas cifras de adultos mayores en aumento sean
saludables y beneficiosas para la sociedad deben estar tratadas y educadas desde etapas
tempranas o asi mismo mantener habitos de vida saludable; como alimentacién
adecuada, actividad fisica y control en el consumo de alcohol y tabaco.

Ecuador es un pais en fase de transicion demogréafica, demuestra que los adultos/as
mayores al 2012 representan el 7% de la poblacion del Ecuador y al 2050 representaran
el 18% de la poblacion. El envejecimiento es uno de los fenémenos de mayor impacto,
ocasiona un aumento de personas de 65 y mas afios de edad por ende el aumento de los
indices de enfermedades crénicas, aumentando la mortalidad (INEC, 2010).

Segun la encuesta SABE (2009-2011) el 2,7% de la poblacién adulta presenta bajo
peso y el 59% presenta sobrepeso u obesidad. EI 45% de la poblacion geriatrica en los
ultimos afos presenta una disminucién de apetito por ende de la ingesta alimentaria.

Es de suma importancia tener una vigilancia y determinar los comportamientos y
estado nutricional del adulto mayor con el fin de aplicar medidas correctivas ya que
estudios indican la presencia de algin grado de mal nutricion se encuentran en ancianos
que viven en residencias equivalente al 59% (Alba & Mantilla, 2014).

Los adultos mayores conforman un grupo de alta vulnerabilidad nutricional porque

se sus funciones fisicas, fisioldgicas y psicologicas se encuentran disminuidas, se
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reduce la capacidad de autosuficiencia que se ve afectado en un pardmetro de gran
importancia que es la alimentacion del adulto mayor causando alteraciones en el estado
de salud de los ancianos (Prieto, 2011).

Por ello es necesario determinar las conductas alimentarias que se desarrollan en esta
etapa de la vida y presentan influencia en el estado nutricional del adulto mayor, para de
esta manera evaluar el estado fisiologico, es decir el funcionamiento de drganos de los
sentidos y los sistemas que se encuentren afectados y que interfieran con la adecuada
nutricion en el adulto mayor (Prieto, 2011) .

Los cambios fisioldgicos, psicoldgicos y socioecondmicos que aparecen en edad
avanzada colaboran a la malnutricion, aumentando el riesgo de desarrollar los trastornos
de conducta alimentaria. La presencia de depresion también constituye un factor
importante para el inicio de trastornos de la conducta alimentaria (Prieto, 2011).

En Ecuador existe la presencia de 1°229.089 adultos mayores, la mayoria reside en la
sierra del pais, seguido de la costa, la mayoria del género femenino (INEC, 2011). A
causa de este nimero de adultos mayores se ve la necesidad de emplear medidas
nutricionales adecuadas para que presenten menor riesgo de enfermedades asociadas, ya
que los adultos mayores es una poblacion significativa.

En el hogar del adulto mayor Santa Catalina Laboure, una vez obtenidos los datos y
analizados se podran tomar medidas correctivas o preventivas en lo que respecta al
hogar de ancianos brindando una mejor calidad alimenticia en el resto de sus vidas.

Realizar este estudio presenta beneficios a futuro, una vez conocidos los
comportamientos mas frecuentes en los adultos mayores relacionados con el estado
nutricional, se podra tomar medidas correctivas para reducir la incidencia de mal
nutricion que afecte a los adultos mayores. Segun el factor mas influyente se podra

buscar la aplicacion de diversos tipos de dietas que se acoplen a las necesidades de las
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personas geriatricas para poder tener un buen aporte nutricional y no caer en problemas
de malnutricién.

Para que un adulto mayor obtenga habitos saludables es necesario brindar una
educacién nutricional poniendo més énfasis en corregir falsas creencias y malos habitos,
se debe informar acerca de las mejores elecciones alimenticias y en las mejores
condiciones posibles, el momento de la comida debe ser un momento agradable
evitando la rutina y prohibicion de ciertos alimentos, tomar en cuenta la preferencias
alimentarias y aprovechar los minerales y vitaminas de cada momento de alimentacion

en el dia (Martin, Crespo, Prieto, & Chacén, 2015).

Objetivos
General
Analizar la relacion de las conductas y habitos alimentarios con el estado nutricional
en adultos mayores de 60 a 100 afios del Hogar Santa Catalina Laboure.
Especificos
o Identificar el riesgo nutricional de las personas adultas mayores de acuerdo al
sexo.
e Evaluar el estado nutricional de los adultos mayores que residen en el hogar del
adulto mayor.
e Describir las conductas, habitos e ingesta calérica regular de los adultos
mayores.
Metodologia
El estudio se planted con un enfoque observacional — descriptivo y transversal, se
tomo en cuenta cuales son los habitos y las conductas mas frecuentes del Hogar del

Adulto Mayor, ya que segun Garcia, Lopez, & Jiménez (2014), este tipo de estudios
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son observacionales en el presente y describen un fendmeno en el mismo tiempo, el
estudio tiene como objetivo principal describir y observar con exactitud el evento y la
relacion entre las variables, absteniéndose de intervenir, para analizar y describir los
datos recolectados. Es un estudio descriptivo porque identifica casos, tales como estado
nutricional, habitos, conductas; estima la frecuencia y examina las tendencias de la
poblacion de acuerdo a estadistica descriptiva e inferencial segun las variables. Al ser
un estudio observacional no existe intervencion por parte del investigador. También es
un estudio transversal ya que mide el evento en un tiempo determinado, el objetivo
principal es conocer todos los casos de mal nutricion en el momento de la investigacion
sin importar tiempo de aparicion del problema nutricional.

Se trabajo con el universo de los adultos mayores que cumplieron con los criterios
de inclusion y se encuentren alojados en el hogar del adulto mayor Santa Catalina
Laboure. La poblacion perteneciente al estudio fue el universo, del cual no participaron
5 personas; 2 no pertenecian al grupo de edad requerido y una persona no se tenia datos
disponibles porque se podia comunicar de ninguna manera. El universo fue de 60
personas, de las que solo se trabaj6 con 55 que cumplieron con los criterios de
inclusion. Una vez aprobada la autorizacion para la toma de datos por parte de la
directora de la institucion. (Anexo 5) Segun la FAO (2009), en estudios se puede
utilizar el universo siempre y cuando los criterios de inclusién y de exclusion estén
claramente especificados o existe una poblacion real.

Criterios de inclusién

« Adultos mayores que asistan al centro geriatrico.

« Adultos mayores con alimentacion mediante via oral.

+ Adultos mayores de 60 a 100 afios de edad.

Criterios de exclusién
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« Adultos mayores que se alimenten de forma enteral y parenteral.
Fuentes
Primarias

Informacion obtenida por el paciente o los cuidadores mediante cuestionarios y
observacion directa.

Técnicas, instrumentos y materiales

Se aplico el Mini Nutritional Assesment (MNA) que consta de 18 preguntas;
considerando antropometria (IMC, circunferencia braquial y de pantorrilla, pérdida de
peso); evaluacion global incluye (auto valencia, enfermedades agudas, problemas
psiquiatricos); parametros alimentarios (consta la frecuencia de consumo de lacteos,
leguminosas, verduras, frutas, huevo, carnes, ingesta de liquidos y presencia o ausencia
de apetito); otro dato evaluado es la salud mental es decir la percepcion del estado de
salud. Una puntuacion entre 24 a 30 puntos indica que el paciente no presenta riesgo
nutricional. Una puntuacién entre 17-23,5 identifica a los pacientes con riesgo de
malnutricion; que a lo mejor no han perdido mucho peso, ni se han alterados sus
parametros bioquimicos, pero que estan teniendo una ingesta proteico-calérica inferior a
la recomendada. Una puntuacién menor de 17 puntos califica al paciente que como
malnutricion (Urteaga, Ramos, & Atalah, 2001).

Después de aplicar el MNA se procedid a la toma de medidas antropomeétricas para
lo que se tomé el peso ubicando al adulto mayor de pie sobre la bascula marca SECA
874 y se tomd el peso en kg, otro pardmetro tomado en cuenta fue la talla, la cual fue
obtenida mediante estimacion(cm), se midio la altura talon rodilla con la pierna
flexionada en 90 grados, usualmente la técnica se realiza con un caliper de rodilla o
cinta métrica, en donde el comienzo del instrumento es colocada por debajo del talon y

la otra por encima de la pantorrilla encima de los condilos de las rodillas, se aplicé en la
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ecuacion desarrollada por Chumlea (Chumlea, Roche, & Steinbaugh, 1985). Las
medidas antropomeétricas se registran en la base de datos.

Se utiliz6 una frecuencia de consumo que se basa en evaluar la ingesta de alimentos
y su periodicidad (Ferrari, 2013). Es un método utilizado en el &rea de la Nutricion, Gtil
en estudios de tipo descriptivos y cuya principal fortaleza es que en estudios
poblacionales permite obtener tasas de “no respuesta” bajas. Segtin Ferrari, (2013) este
cuestionario se encuentra validado en diversos estudios como lo menciona. (Anexo 2)

Para evaluar la ingesta caldrica habitual se tomd en cuenta un plato modelo donde se
estimaron las porciones en medida casera y gramaje, para determinar la ingesta cal6rica
de cada adulto mayor se tomd en cuenta el sobrante, seguin eso se determind la cantidad
de comida y de kcal ingeridas. Para esto realiz6 observacion directa de la ingesta de los
adultos mayores. Para esta actividad se utilizé una hoja de apoyo donde se anotaron las
porciones que ingieren las personas adultas mayores. (Anexo 4)

Para la evaluacion de las conductas alimentarias, se realizé una adaptacion de la
escala de Blandford consolidadas en 5 preguntas ya que contribuian a una mejor
evaluacion y mayor rapidez, esta recopilacion de las preguntas de la escala en 5
preguntas reinen comportamientos frente a la comida; al presentar una pregunta
positiva, la significancia es que si presenta conductas inadecuadas. (Anexo 4)

Una vez registrados todos los datos se realizaron las tabulaciones utilizando el

programa Excel y SPSS. Se utiliz6 estadistica descriptiva y cruce de variables.
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CAPITULO I1.

Marco Teorico
Generalidades del envejecimiento

El envejecimiento segin Garcia, Gonzales, & Gutiérrez (2012), se define como “el
incremento porcentual del grupo de poblacién en edades avanzadas respecto al total de
poblacion”. En el envejecimiento existe la pérdida de capacidad y autonomia,
condiciones de salud, presentando patologias multiples que desencadenan una serie de
anomalias causantes de fragilidad, incapacidad funcional y dependencia de terceros
(Garcia, Gonzéles, & Gutiérrez, 2012).

Existen dos tipos de envejecimiento; el primero es el patolégico producido por
enfermedades fisicas y mentales que impiden llevar una vida normal, necesitando ayuda
institucionalizada y profesional (Jimenez, Ortiz, & Soto, 2011). El otro envejecimiento
es el exitoso, es el proceso en el que se encuentran optimizadas las oportunidades de
bienestar fisico, social y mental a lo largo de toda la vida, esta estrechamente
relacionado con la calidad de vida (Jimenez, Ortiz, & Soto, 2011, pag. 23). Se ha
incrementado la expectativa de vida al nacer lo demuestra un estudio realizado, el
incremento es de 60,5 a 75,5 afios en hombres y de 66,8 a 81,5 afios en mujeres,
presentando un deterioro en la salud fisica, mental y el aumento de enfermedades
cronicas, son factores que limitan al adulto mayor a tener un estilo de vida
independiente y saludable, la esperanza de vida ha ido aumentando y no ha sido
acompariada con discapacidad en la mayoria de los casos (Albala, Sanchez, Lera, Angel,
& Cea, 2011, pag. 1278).

El envejecimiento visto desde el lado bioldgico es un proceso degenerativo que
afecta a todos los seres vivos, se presenta una disminucion de las células, deterioro de

organos Yy tejidos que van disminuyendo su funcionalidad y deterioro del propio
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organismo (Jimenez, Ortiz, & Soto, 2011, pag. 25). La prevalencia de enfermedades
cronicas esté ligada al proceso de envejecimiento, a las conductas de riesgo y poco
saludables que desencadenan en enfermedades cardiovasculares, cancer, EPOC,
diabetes, etc, estas se han convertido en las principales causas de muerte. Ademas de los
modos de vida no saludables, pobres habitos alimentarios y la actividad fisica (Garcia,
Gonzaéles, & Gutierrez, 2012). La funcionalidad de los adultos mayores va a disminuir,
se ve afectada la capacidad para realizar por si mismo actividades indispensables para
satisfacer sus necesidades dentro y fuera de su domicilio, a causa de interacciones de
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (Avila & Alvarez, 2012).

En esta etapa de la vida es de mucha importancia mantener una nutricion adecuada y
balanceada segun las necesidades. La capacidad funcional y la alimentacion adecuada,
presentan un fragil desequilibrio que pueden modificar la desnutricién y provocar
discapacidades o sindrome geriatrico (Martin, Crespo, Prieto, & Chacdn, 2015, pag.
64). La malnutricion es frecuente en esta etapa a causa de factores fisioldgicos, que
disminuyen el consumo de alimentos, estudios epidemioldgicos demuestran que la dieta
y factores de vida tienen influencia en la aparicion de enfermedades crénicas
aproximadamente el 33 y 50% de los problemas de salud estan relacionados con la
alimentacion (Martin, Crespo, Prieto, & Chacén, 2015).

Factores nutricionales como la desnutricién puede presentarse por varios motivos
como; escasa ingesta de comida, ingesta de alimentos con bajo poder nutritivo, y falla
del organismo en cuanto absorcidn de nutrientes (Martin, Crespo, Prieto, & Chacén,
2015). Entre las principales causas de la desnutricion estan las modificaciones propias
de la edad que influyen en el apetito; los cambios sensoriales, problemas de
masticacion, cambios en la composicion corporal, en el aparato gastrointestinal y

metabolico, alteraciones neurologicas, disminucion de la actividad fisica,
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discapacidades entre otras afecciones en la anatomia humana (Martin, Crespo, Prieto, &
Chacdn, 2015). Otra de las causas son los farmacos que tienen efecto de modificar los
requerimientos nutricionales, los factores sociales como el aislamiento, soledad,
pobreza y entre los factores psicoldgicos se encuentran el alcoholismo, demencias,
depresion, ansiedad y creencias. Los factores socioeconémicos como el abandono
laboral y la incapacidad para adaptarse a nuevos habitos (Martin, Crespo, Prieto, &
Chacdn, 2015).

Otro factor nutricional presente en la vejez es la obesidad que de igual forma es
perjudicial para la salud, entre las principales causas esta la inactividad fisica,
disminucion de hormonas de crecimiento y testosterona relacionadas con la pérdida de
masa muscular y aumento de la grasa corporal (Martin, Crespo, Prieto, & Chacon,
2015).

El &rea de nutricion proporciona alternativas alimenticias que permiten vivir a los
ancianos con las enfermedades presentes sin afectar la calidad de vida, se establece una
rutina de alimentacion balanceada con la finalidad de disminuir la sarcopenia y otras
patologias (Ternent, Colmenares, & Elvira, 2012).

Una gran cantidad de ancianos presentan dificultades para tener ingresos econémicos
dignos que les permita tener una adecuada alimentacidn concorde a sus necesidades
(San, Cendon, & Rodriguez, 2012, pag. 2117) . Dentro de los derechos humanos la
alimentacion y nutricion de los adultos mayores se hacen efectivas mediante la
vinculacion de sistema normativo y politico, en la formulacion de politicas se debe
brindar programas de calidad, pertinencia, oportunidad que permita llegar a todo tipo de
poblacion, familias de diferentes estratos socioecondémicos, territorios rurales y urbanos

y niveles educativos (Bejarano, Guzman, & Montario, 2014, pag. 78).

Teorias del Envejecimiento
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El envejecimiento afecta a todas las especies, en cada uno ocurre a un ritmo
determinado, por lo que se puede conocer la evolucion y la expectativa maxima de vida
no se encuentra modificada, las especies presentan mecanismos comunes y
generalmente las poblaciones femeninas tienden a vivir mas que las masculinas (Lopez
& Artacho, 2010).

Existen varias tendencias que sirven para agrupar las teorias del envejecimiento entre
ellas estén las que consideran que se producen dafios de las diferentes moléculas
bioldgicas al azar o también consideran como un proceso controlado y programado
genéticamente. Se dividen en 3 grupo; teorias basadas en mecanismos moleculares,
basadas en mecanismos celulares y las que estan basadas en los sistemas organicos

(L6pez & Artacho, 2010).

Influencia de la dieta en el proceso de envejecimiento

Los estudios realizados los ultimos afios con relacion a la alimentacion en Okinawa
indican que aungue la restriccién caldrica no es tan efectiva como en los animales que
aumenta la longevidad, en los humanos puede ser un factor protector frente a la
obesidad, diabetes tipo 2, hipertension, ateroesclerosis y ciertos tipos de cancer (Lépez
& Artacho, 2010, pag. 325). Resultados obtenidos en el proyecto HALE (Healthy
Ageing: Longitudinal Study in Europe) indican que la adherencia a la dieta
mediterranea, consumo moderado de alcohol, ausencia de tabaco y actividad fisica
moderada o alto se encuentran asociados a bajos indices de mortalidad de origen

cardiovascular y por cancer (Lopez & Artacho, 2010, pag. 325).

Cambios Fisiologicos en Adultos Mayores
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En el envejecimiento existe la pérdida progresiva de tejidos y cambios en los
sistemas corporales, existe una menor capacidad de adaptacion y mayor susceptibilidad

a situaciones de estrés fisico y psiquico (Lopez & Artacho, 2010, pég. 326) .

Organo de los sentidos

La pérdida sensorial repercute en la eleccion de los alimentos, en la pérdida del
placer por comer y en el estado nutricional. La disminucién de la agudeza visual
ocasionan dificultades para leer fecha de caducidad o etiquetado nutricional para poder
apreciar las caracteristicas de buen o mal estado higiénico del alimento (Lépez &
Artacho, 2010). El acto de comer involucra a las papilas gustativas y nervios olfatorios
(Krinke U. B., 2010, pag. 461). Los factores asociados a la pérdida de gusto y olfato son
las enfermedades y los medicamentos, tres de cada cuatro adultos pierden olfato por
alguna vez en la vida a causa de influenza, gripe y alergias (Krinke U. B., 2010).

La sensibilidad gustativa disminuye por la disminucién de botones gustativos por
papila, como también el nimero de papilas de la lengua y de las terminaciones
gustativas los efectos son la disminucion de la sensibilidad para poder distinguir los
sabores. En cuanto a la pérdida del olfato méas del 60% de adultos mayores de 65 a 80
afios y el 80% de mayores de 80 afios presentan perdidas de olfato (Lopez & Artacho,
2010). La xerostomia es causado por la atrofia de glandulas salivales, disminucion de
secrecion de la saliva entre otras causas, originan la dificultad en la lubricacion,
masticacidn, degustacion e ingestion de alimentos, produciendo ulceraciones y aumento
de infecciones. Estas alteraciones conjuntamente con el deterioro bucal y dental
influyen en la eliminacidn de algunos alimentos de la dieta (Lépez & Artacho, 2010,

pag. 326).
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La masticacién y deglucién depende de la salud bucal y el funcionamiento en
conjunto de: secreciones intestinales, dientes y quijada, masculos, lengua, papilas
gustativas y nervios olfatorios. Los malos habitos alimentarios son un factor de riesgo
que contribuye a la pérdida de piezas dentales y caries e influye en la correcta
alimentacion del adulto mayor (Krinke U. B., 2010).

Aparato digestivo

Se producen procesos digestivos lentos, secreciones disminuidas y menor
peristaltismo que repercuten en la absorcion de vitaminas y oligoelementos (Lépez &
Artacho, 2010).

Existe un retraso del vaciamiento gastrico a causa de la disminucion de presion de
los esfinteres esofagicos primordialmente de los liquidos y grasas que pueden estar
relacionados con el aumento de la sensacion de saciedad. La gastritis tiene repercusion
en el estado nutricional del adulto mayor existe una menor absorcion de vitamina B12,
acido folico y de hierro. La baja motilidad intestinal, poco consumo de fibra y agua,
falta de ejercicio y accion de ciertos farmacos son responsables de la presencia de

estrefiimiento en adultos mayores (Lopez & Artacho, 2010).

Sistema cardiovascular
Los cambios que ocurren en este sistema son la hipertrofia cardiaca, disminucion de
contractilidad del miocardio, perdida de elasticidad de los vasos sanguineos que
contribuye a la prevalencia de hipertension arterial. La disminucién de la lipasa produce

un aumento de los niveles de triglicéridos plasmaticos (Lépez & Artacho, 2010).

Sistema musculo esquelético
Existe perdidas de proteinas, fibras musculares y contenido mineral 6seo, la
disminucion de la elastina puede provocar trastornos como sarcopenia, 0steoporosis

senil y problemas articulares (Lopez & Artacho, 2010, pag. 328).
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Cambios metabolicos

Se produce un aumento de glucosa en ayuno cerca de 1mg/dl por década a cusa de la
alteracion del metabolismo, también existe dificultad para la captacion de la insulina en
tejidos periféricos y una disminucion del nimero de receptores de insulina. El 16% de
ancianos presentan diabetes mellitus tipo Il, esta patologia acelera el proceso de
envejecimiento produciendo cataratas, arterioesclerosis, modificaciones cutaneas, etc.
Se reduce la capacidad de movilizacion y metabolismo de lipidos aumentando la
concentracion en sangre, en tejido adiposo distintos 6rganos (Lopez & Artacho, 2010,
pag. 328).

Sistema nervioso

Se presentan modificaciones en la funcion motora, en el proceso del suefio, procesos
cognitivos y de conducta a causa de los cambios en el sistema nervioso del contexto
neural y alteraciones de la funcién sinéptica (Lopez & Artacho, 2010).

Cambios Psicologicos

Los cambios cognitivos y de conducta estan relacionados con los cambios
fisioldgicos y las experiencias vitales. El principal trastorno psicoldgico es la depresion
presentando mayor prevalencia en mujeres con factores de riesgo como la edad,
cantidad de enfermedades cronicas, cantidad de medicamentos, apoyo familiar. La
depresion se relaciona con un mal estado nutricional debido a la perdida de interés por
la comida (Lopez & Artacho, 2010).

Otro factor psicoldgico es la demencia conlleva la pérdida de la memoria y funciones
intelectuales, presentan una disminucion en el peso corporal y problemas de
desnutricion a causa de las crisis depresivas, disminucion del apetito, rechazo de
alimentos, pérdida de memoria que repercute en los horarios de las comidas (Lépez &

Artacho, 2010).
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Cambios Sociales y Psicoldgicos

Las perdidas afectivas repercuten en estado psicoldgico, el cambio de ser un sujeto
activo a ser un sujeto pasivo que necesita cuidados. Se debe diferencia a los adultos
mayores que viven solos frente a los que viven con sus familias para determinar la
influencia de los cambios alimenticios. La soledad, viudez y pobreza provocan un
consumo limitado de alimentos y dietas mondtonas que afectan directamente al estado
nutricional (Lépez & Artacho, 2010).

La capacidad funcional el que pueda o no pueda salir de compras y pueda preparar
los alimentos condiciona, este deprimido o presente un deterioro cognitivo condiciona

el tipo de alimentacion (Lépez & Artacho, 2010).

Necesidades Nutricionales

El estado nutricional tanto como las necesidades caldricas y de nutrientes se ven
condicionados por la disminucién de los requerimientos fisioldgicos, como los cambios
presentados en el metabolismo basal y la presencia de enfermedades que alteran el gasto
energético. Si se identifica a tiempo un estado de desnutricion se puede evitar el
padecimiento de enfermedades relacionadas, ingresos hospitalarios o la aparicion de
complicaciones (Arango, Cardona, & Lépez, 2012).

El gasto metabdlico basal en los adultos mayores respresenta del 60- 75% del gasto
energético total por ende las necesidades en reposo disminuyen, lo que provoca un bajo

apetito (Prieto, 2011).

Energia
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Las necesidades disminuyen con la edad aproximadamente de 300 a 600 kcal a causa
de la disminucidn de la actividad fisica. Las necesidades de energia para este grupo son

de unas 30 kcal/kg de peso corporal (Amarilla et al., 2010).

Proteinas

Las IR han recomendado 0,8 g de proteina por kg/dia, estudios indican que ingesta
de 1 g/kg podrian favorecer un mejor balance nitrogenado, estimulando la formacion de
masa muscular. Es recomendable aumentar la ingesta de proteina en estados

hipercatabdlicos por enfermedad, infeccidn, cirugia, etc (Amarilla et al., 2010).

Hidratos de Carbono

Los hidratos de carbono deben aportar un 50-60% de la energia total consumida,
principalmente a partir de hidratos de carbono complejos que se encuentran
mayoritariamente en cereales, algunas verduras y hortalizas, frutas y leguminosas
(Amarilla et al., 2010).

Grasa

La grasa de la dieta tiene un importante papel suministrando &cidos grasos esenciales
y vitaminas liposolubles, una restriccion podria reducir considerablemente el consumo
de algunos alimentos como carnes, pescados, lacteos o quesos y los nutrientes que éstos
aportan (proteina, vitamina D, calcio, hierro, zinc, etc.) (Amarilla et al., 2010).

Fibra Dietética

Se recomienda de 21 a 30 g de fibra dietética por dia. Con un consumo alto de fibra
es necesario la ingesta de liquidos para que el sistema intestinal tenga una buena

adaptacion al sustrato bacteriano adicional (Krinke B. , 2010, pag. 468).
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Trastornos de la Conducta Alimentaria

El adulto mayor presenta un patron de conducta alimentaria alterado o una alteracion
alimentaria cronica, lo cual, unido a un factor desencadenante precipita la aparicion de
un cuadro completo de anorexia (Prieto, 2011).

La depresion es muy frecuente y especialmente en los mayores de 65 afios que viven
institucionalizados, donde la comida o el ambiente les resulta desagradable. EI cambio
desde el entorno familiar puede provocar depresion, pudiendo provocar
sobrealimentacién o una falta de interés por la comida, presentando negacién hacia el
alimento o apetencias selectivas que ocasionan una disminucion de la ingestion de
alimentos, provocando deficiencias nutricionales (Salinas, Nutricion y Alimentacion en

Personas de Edad Avanzada, 2008).

Conductas Alimentarias

Las conductas alimentarias es un conjunto de acciones de un individuo en respuesta a
una motivacion biologica, psicologica o sociocultural estan estrechamente relacionadas
a la ingesta de alimentos (Castafieda, 2013).

Las conductas alimentarias y la forma en que el adulto mayor se relaciona con el
alimento, deben ser valoradas periddicamente para evitar complicaciones nutricionales
(Gomez, 2016).

La alimentacion es parte de un evento cotidiano y complejo en el que se involucran
procesos sociales, culturales, se establecen practicas, costumbres y habitos en torno a la
forma de comer, el lugar, la compaiiia, la hora y el momento en el que se lo realiza
(Flores, 2013).

El acto de alimentarse bien transciende de la necesidad de nutrirse, presenta

significados y emociones ligadas a circunstancias y acontecimientos. El acto de comer
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se encuentra relacionado a satisfacer gustos, placeres, antojos, nostalgia, alegria,
tristeza, convivencia, etc (Flores, 2013).

Habitos Alimentarios

Los habitos alimentarios son un conjunto de costumbres que establecen el
comportamiento del hombre en relacion con los alimentos y la alimentacion, incluye la
manera de seleccionar los alimentos hasta la forma en que se sirven los alimentos.
Métodos para evaluar el estado nutricional en adultos mayores

Historia Dietética

Para la obtencion de la historia se pueden aplicar diferentes métodos como el
recordatorio de 24 horas, se base en que el paciente recuerde todos los alimentos que
comio el dia anterior previo a la entrevista. Otro instrumento utilizado es la frecuencia
de consumo de alimentos donde consta el consumo de alimentos y bebidas durante 7
dias. Otros parametros a evaluarse puede ser el apetito, nimero de comidas al dia, tipo
de dieta, trastornos metabolicos, etc (Gazquez, Pérez, Molero, Mercader, & Barragan,

2015).

Determinaciones clinicas y antropométricas

Va dirigida a la deteccion de signos de malnutricion, incluye la valoracion clinica,
funcional, exploracion especifica de la masticacion y de la deglucién. Se debe tomar en
cuenta pérdidas de piezas dentales, protesis, xerostomia, presencia de vémitos,
alteracion del apetito, etc. Los signos clinicos que nos ayudan a detectar deficiencias
nutricionales son la piel seca y escamosa y mala cicatrizacion (Gazquez et al., 2015).

Las medidas antropométricas usadas con mayor frecuencia en los adultos mayores
son el peso, altura, pliegues cutaneos, circunferencia del brazo y pantorrilla, indice de
masa grasa y magra, perdida involuntaria de peso es uno de los predictores de peor

evolucion clinica asociada con morbilidad y mortalidad (Gazquez et al., 2015).
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION PARA LOS ADULTOS MAYORES

Encuestas de validacion para identificar factores de riesgo nutricional (Mini
Nutricional Assessment, MNA)

Es una herramienta disefiada por geriatras de liderazgo internacional, fue disefiada para
la evaluacion del estado nutricional de los adultos mayores en especial de los que se
pueden beneficiar de intervenciones tempranas, es validado en estudios internacionales
en multiples escenarios clinicos. Es un método sencillo de bajo costo y no invasivo. Es
una excelente herramienta en &mbitos de investigacion clinica, puede dar informacion
adicional acerca de las causas de la desnutricion (Cereda, 2012).

Disefiado para la valoracion de la poblacion geriatrica ingresada en hospital de pacientes
agudos o en institucion geriatrica o de comunidad. Estd compuesto por indicadores
antropométricos y globales, incluye informacion sobre patrones de alimentacion y
autopercepcion de la salud como ingesta de alimentos reducida, pérdida de peso,
movilidad, estrés psicoldgico y problemas neuropsicologicos, etc. EI MNA analiza 18
items en total con una puntuacién maxima de 30 puntos. Se ha demostrado que la
sensibilidad de esta escala es de 96%, una especificidad del 98% vy el valor prondstico

de la desnutricién es del 97% (Turconi, Rossi, Roggi, & Maccarini, 2013) .

Test de Blandford (Escala aversive feeding behaviors inventory de blandford.)

Es una herramienta utilizada para la evaluacion del comportamiento de los adultos
mayores con demencia 0 no a la hora de la alimentacion, lo que permite evaluar la
conducta alimentaria a través de una serie de items que Unicamente requieren de
observacion por parte del investigador y no requiere la participacion del paciente.

También tiene como funcidn identificar 5 estadios evolutivos que son: la resistencia a
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alimentarse solo, dispraxia o agnosia, comportamiento selectivo, disfagia orofaringea y

disfagia faringoesofégica (Paladino, 2012)
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Capitulo 111

Resultados

A continuacion se presentaran los resultados obtenidos del estudio en los adultos
mayores que asisten al Hogar Santa Catalina Labouré, los resultados fueron
conseguidos mediante la aplicacion del MNA, célculo de la ingesta calorica que evalud
los habitos alimenticios al igual que la frecuencia de consumo, para la evaluacion de
conductas alimentarias se utilizé una encuesta basada en la escala de blandford y para
determinar el estado nutricional se aplicé antropometria.
Distribucion de la poblacion

Figura 1 . Distribucion porcentual por sexo de la poblacion perteneciente al Hogar del
Adulto Mayor Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016

B HOMBRES
= MUJERES

Fuente: Informacion obtenida de los adultos mayores del Hogar Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

La poblacién final es de 55 personas, el 69% pertenece a mujeres y el 31% a

hombres.
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Figura 2 Distribucién porcentual de la edad del Hogar del Adulto Mayor Santa
Catalina Laboure en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacién obtenida de los adultos mayores del Hogar Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

Segun la distribucion demogréfica por grupos de edad se puede observar que la
mayor cantidad de los adultos mayores se encuentran en el rango de edad de76 a 85
afos, lo que reafirma a las progresiones de la encuesta SABE (Freire, 2009) se esperaba
que dentro del periodo 2015 al 2020 la esperanza de vida alcanzara los 78,1 afios de
edades, lo que en la actualidad en este grupo poblacional se estd cumpliendo ese
pronostico.

La mayor parte de la poblacion se encuentra conformada por mujeres, siguiendo la
poblacion de 86 a 95 afios de edad lo que representa un 33% de la poblacion, el 14% de
65 a 75 afios y el 11% de 96 a 100 afios de edad esta poblacion es muy baja ya que son

rangos de edad bastante altos.
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Figura 3 Distribucion de la poblacién segun estado nutricional (IMC) de los
adultos mayores del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacion obtenida mediante aplicacion antropométrica a los adultos mayores del Hogar Santa
Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

Para el analis del estado nutricional mediante el IMC se utilizaron los parametros de
evaluacion de la OMS, presentando asi los datos la mayor parte de la poblacion
presentan sobrepeso y obesidad como problema nutricional de mas prevalencia, una
cantidad bastante representativa de la poblacion se encuentra en estado nutricional
normal y el problema con menos prevalencia es el bajo peso. Este resultado se semeja
en cuento a la encuesta SABE(2009), unicamente el 2,7 de la poblacion ecuatoriana
adulta mayor presenta bajo peso, el 38,3% de la poblacién se encuentra en un estado
nutricional normal y entre sobrepeso y obesidad se encuentra el 59% de los AM. Los
datos del estudio junto con los de la encuesta nacional ya mencionada estan

estrechamente relacionados.
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Figura 4 Distribucion porcentual del estado nutricional (IMC) dividido por sexo de
los adultos mayores del Hogar Santa Catalina Labouré
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Fuente: Informacion obtenida mediante aplicacion antropométrica a los adultos mayores del Hogar Santa
Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

Se puede determinar que el problema de mayor importancia en las mujeres es el
sobrepeso representando un 42%, en los hombres también es el problema maés
importante pero presentando un porcentaje menor 35%, en comparacion con las
mujeres. El problema siguiente en mujeres es la obesidad al igual que los hombres con
la diferencia de un punto porcentual, el bajo peso es el de menor prevalencia ya que
Unicamente se encuentra en el 5% de la poblacion femenina. Un porcentaje

representativo tanto de hombres y mujeres presentan un estado nutricional normal.
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Figura 5 Identificacion del riesgo nutricional segin el MNA de los adultos mayores
del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacion obtenida de la encuesta del Mini Nutritional Assessment (MNA)
Elaborado por: Elizabeth Lopez

Segun el MNA se puede determinar que el 67% de la poblacidn presenta riesgo de
malnutricion lo que se encuentra asociado con el estado nutricional y a la vez
intervienen varios factores que analiza el test, tales como alimentacion, pérdida de peso
o0 estado emocional de los adultos mayores, el 18% presenta algun tipo de malnutricion
y el 15% de la pobla-cion se encuentra sin riesgo nutricional, grupo etario que requiere

segun estos resultados especial atencion para mejorar su estado nutricional.
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Figura 6 Distribucion del riesgo nutricional por sexo de los adultos mayores del
Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacién obtenida de la encuesta del Mini Nutritional Assessment (MNA)
Elaborado por: Elizabeth Lopez

La mayor parte de la poblacion tanto hombres como mujeres presentan riesgo de
mal nutricion, en cuanto a mal nutricion existe mayor prevalencia en mujeres 21% y en
hombres representa el 12%, las personas sin riesgo nutricional representan el 16%

mujeres y 12% hombres.
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Figura 7 Relacion de la ingesta caldrica frente al estado nutricional (IMC) de los
adultos mayores del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: informacién obtenida de datos antropométricos y del célculo de la ingesta cal6rica de los adultos
mayores del Hogar Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

En cuanto a ingesta calorica habitual se puede determinar que un gran porcentaje
de la poblacién presenta una alimentacion adecuada y por ende presentan un estado
nutricional normal, parte de la poblacion que presenta bajo peso presentan una ingesta
caldrica inadecuada, en cuanto a la poblacidn gue presenta sobrepeso la mayor parte
presenta una ingesta caldrica adecuada, un menor porcentaje presenta una ingesta
insuficiente y una minima parte de este grupo presenta una alimentacion excesiva, en el
grupo de obesidad la mayor parte presenta ingesta adecuada, siguiendo una

alimentacion excesiva y por ultimo un minimo porcentaje presenta ingesta insuficiente.
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Figura 8 Relacion entre la ingesta caldrica con el riesgo nutricional de los adultos
mayores del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacion obtenida a partir del MNA y de la ingesta cal6rica de los adultos mayores del hogar
Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

Se puede observar en el gréfico que toda la poblacién independiente de la
ingesta calorica presenta un riesgo de mal nutricion incluso si las personas tienen una

dieta adecuada o insuficiente en porcentaje de malnutricién va a ser idéntico.

Figura 9 Relacion entre el estado nutricional y conductas alimentarias de los
adultos mayores del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacidn obtenida a partir de datos antropométricos y de la escala de Blandford aplicada a
los adultos mayores del Hogar Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

Como se puede observar el grafico las conductas alimentarias no se encuentran
relacionadas el estado nutricional de los adultos mayores; en esta etapa lo que tiene
mayor influencia son las condiciones psicologicas, fisioldgicas y actividad fisica son las

que determina el estado nutricional.

Figura 10 Distribucion porcentual del nimero de comidas ingeridas diariamente
por los adultos mayores del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de
septiembre 2016

3 COMIDAS
2 COMIDAS

Fuente: Informacion obtenida del MNA aplicado a los adultos mayores del Hogar Santa Catalina
Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

La mayor parte de la poblacion ingieren 3 comidas durante el dia, sin embargo
ciertos adultos mayores ingieren Unicamente 2 comidas, este hecho se presencia por
eleccion propia de la persona, pese a que en el centro geriatrico tienen las comidas

necesarias algunas personas prefieren no comer.
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Figura 11 Distribucion porcentual del consumo habitual de lacteos en los adultos
mayores del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacion obtenida de la frecuencia de consumo aplicada a los adultos mayores del Hogar
Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

La mayor parte de la poblacion consume lacteos por lo menos una vez al dia, la otra
pate no consume porque presentan tolerancia o aversion a los mismos.

Figura 12 Frecuencia de consumo de leche, yogurt y queso de los adultos mayores
del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacién obtenida de la frecuencia de consumo aplicada a los adultos mayores del Hogar
Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

Como se puede observar el lacteo de mayor consumo en esta poblacion es la leche,
seguido del queso con una frecuencia de dos a cuatro veces por semana, la razén
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principal es el acceso y la intolerancia a la lactosa que presentan algunos adultos
mayores.

Figura 13 Frecuencia de consumo de huevo, carnes y visceras en los adultos
mayores del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacion obtenida de la frecuencia de consumo aplicada a los adultos mayores del Hogar
Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lépez

La proteina que ingieren con mayor frecuencia es el pollo y el huevo seguido de la
carne que la frecuencia de consumo es 1 vez x semana, un alimento de importancia que

ingieren con poca frecuencia de 1 a 3 veces por mes es el pescado.
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Figura 14 Frecuencia de consumo de frutas, leguminosas y verduras en los adultos
mayores del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacion obtenida de la frecuencia de consumo aplicada a los adultos mayores del Hogar
Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth Lopez

Se puede observar gque existe un buen consumo de este grupo de alimentos ya que se

lo realiza diariamente y la frecuencia es bastante significativa.

Figura 15 Frecuencia de consumo de cereales y tubérculos en los adultos mayores
del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacién obtenida de la frecuencia de consumo aplicada a los adultos mayores del Hogar
Santa Catalina Labouré
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Elaborado por: Elizabeth L6pez
El consumo de este grupo de alimentos es muy representativo, al ser variados los

menus, la porcion de carbohidratos varia en la semana y el consumo de arroz y de pan

son bastante altos a causa de las costumbres propias del pais.

Figura 16 Frecuencia de consumo de grasas y aceites en los adultos mayores del
Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacion obtenida de la frecuencia de consumo aplicada a los adultos mayores del Hogar
Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth L6pez

Las grasas y aceites se consumen a diario, Unicamente varia la porcion dependiendo

de la patologia que presente cada adulto mayor.
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Figura 17 Frecuencia de consumo de dulces y suplementos en los adultos mayores
del Hogar Santa Catalina Labouré en el mes de septiembre 2016
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Fuente: Informacién obtenida de la frecuencia de consumo aplicada a los adultos mayores del Hogar
Santa Catalina Labouré
Elaborado por: Elizabeth L6pez

El consumo de estos alimentos es bastante escaso generalmente la ingesta de estos
alimentos es 1 vez al mes 0 nunca por causas médicas, el consumo de azucar es diario,

se encuentra variacion en las veces que ingieren en el dia.

Discusion
Entre los principales hallazgos se encontré en la evaluacion del estado nutricional

segun el IMC que el problema de mayor prevalencia es el sobrepeso y la obesidad, este
hallazgo es el mas predominante por multiples causas como: cambios fisioldgicos,
psicoldgicos y de movilidad propios de la edad (Martinez , Veiga, Cobo, & Carbajal,
2011). En las mujeres se encuentra el 61% de sobrepeso y obesidad y en hombres 53%;
estos resultados son similares a los datos de sobrepeso y obesidad de la encuesta SABE
(2009) en Ecuador, se encontrd que en mujeres el 65,4% presentan sobrepeso y

obesidad y el 51,6% en los hombres.
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A pesar de que el centro oferta una alimentacion estandarizada a todos los adultos
mayores; la ingesta caldrica presenta diferencias, un porcentaje de la poblacién (34,5%)
ingiere menos de los requerimientos recomendados que van de 1600 a 2000 kcal/dia,
otro porcentaje (9,09%) tiene una ingesta calérica elevada y el 56,3% de la poblacién
ingiere segun las recomendaciones estandar para la poblacion adulta mayor. Segun la
relacion de ingesta alimentaria y estado nutricional se pudo determinar que las personas
que presentan una ingesta calrica dentro de las recomendaciones la mayoria presenta
un estado nutricional normal, en el sobrepeso y obesidad si se puede observar que tiene
gran influencia la ingesta calérica ya que la mayoria de las personas de este grupo
presentan una ingesta excesiva, en consecuencia se encuentran diversos problemas de
mal nutricion, sobre todo en mujeres que tienden a acumular mas grasa corporal, lo que
puede probar la mayor prevalencia de obesidad respecto a los hombres. Se conoce que
la acumulacién de grasa gluteo-femoral tipica de la mujer no entrafia el mismo riesgo
cardiovascular que la grasa de distribucion abdominal del varén (Cea, y otros, 2008).
Otro componente importante son los habitos y las conductas alimentarias evidenciadas
en los adultos mayores, la mayor parte consumen 3 comidas al dia, sin embargo un
minimo porcentaje (11%) ingiere Gnicamente 2 comidas al dia, similares hallazgos se
encontr6 en el estudio de Restrepo et all (2006) que la mayoria de los adultos mayores
reciben 3 comidas o mas al dia y el 8,2% consume 1 o 2 comidas en el dia, siendo las de
mayor consumo el desayuno 96%, el almuerzo 92% y la cena77%, un 23% de la
poblacion no consumia la Gltima comida del dia lo que es un factor deteriorante para la
salud.

En cuanto al consumo de lacteos se pudo encontrar que la mayoria es decir el
73% de la poblacion consume con mucha frecuencia, sin embargo el 27% restante

refiere no consumir lacteos por diversas causas como intolerancia o disgusto con los
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mismos, al igual que en el estudio mencionado anteriormente se encontré que el 43%
consume lacteos una sola vez al dia y el 25% consume dos veces en el dia. En estudios
se ha demostrado que en personas mayores de 74 afios de edad existe mayor prevalencia
de intolerancia a la lactosa en comparacion a sujetos de menor edad (Stefano, Veneto,
Malservisi, Strocchi, & Corazza, 2009).

La oferta de proteinas de origen animal es variado, lo cual es beneficioso para
que los AM no encuentren monotonia y presenten conductas de rechazo frente a los
alimentos, la proteina de mayor consumo y con mas frecuencia es el pollo y el huevo
seguido de las carnes de res, cerdo, visceras y embutidos. Este resultado es muy
favorable en este grupo poblacional porque segun Restrepo et all (2006), las proteinas
son necesarias para el mantenimiento de la masa celular corporal en los adultos
mayores, de esta forma se evita tener un déficit de vitaminas y minerales como la
niacina, tiamina, zinc y vitamina B12.

Algo muy importante que cabe recalcar es que ingieren de 2 a 3 porciones de
frutas y verduras durante el dia lo cual no cubre los requerimientos, sin embargo la
mayoria presenta este habito. Asimismo el 30% ingiere este grupo de alimentos con
poca frecuencia 2 al dia, a causa de que no son de su agrado o falta de costumbre en
edades anteriores. Al no tener una ingesta suficiente de estos alimentos va a repercutir
en el aporte de fibra en la dieta, siendo la fibra muy necesaria para mejorar la
concentracion de lipoproteinas y lipidos sanguineos. También se ha demostrado que un
aumento de consumo de fibra entre 3 a 10 gr/dia disminuye el colesterol total y las
concentraciones de LDL, por eso la recomendacion es de 5 porciones de frutas y
vegetales (Restrepo S. L., Morales, Ramirez, Lopez, & Varela, 2006).

Una causa importante para la presencia de los diferentes problemas nutricionales

encontrados en este estudio son la edad, sexo, habitat medio rural o urbano anterior, y la
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condicion de fumador o no fumador, en el caso de las mujeres es porque tienden
acumular mayor grasa corporal en especial en los gluteos lo que puede justificar la
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, otro punto importante que influye en los
resultados es que la estatura se encuentra disminuida en edades avanzadas al igual que
el tejido muscular , factores que pueden influir en la disminucion o el aumento del IMC
y de la prevalencia de obesidad en edades muy avanzadas (Cea, y otros, 2008).

También se encuentran relacionados otros factores muy importantes que son la causa
principal de la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, estas son las limitaciones
funcionales como restriccion de la capacidad fisica 0 mentales son predictores de la
discapacidad en el adulto mayor al igual que la reduccion progresiva de masa muscular
(Sarcopenia), disminucion de la fuerza muscular tiene un gran impacto negativo en el
desempefio fisico y limitacion de la movilidad lo que se encuentra asociado con el IMC
(Arroyo, y otros, 2007).

En estudios similares se encontrd que entre otras de las causas principales de la alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la PAM son las alteraciones metabélicas y
alimentarias, toma de farmacos, deterioro de la capacidad funcional que ayudan a la
acumulacion de grasa corporal al igual que no permiten que los AM tengan una
actividad fisica moderada a causa de falta de movimiento o ayuda para realizar
actividades recreativas (Martinez, y otros, 2015, pag. 15)

Un principal limitante que se encontré es la falta de parametros establecidos para los
puntos de corte del IMC en adultos mayores, por lo que en algunos estudios los
hallazgos eran la mayoria presentaba bajo peso y desnutricion, a causa de utilizar otro
rangos de evaluacion del estado nutricional, en este estudio se usaron los rangos
establecidos por la OMS (Garcia, Calabozo, Ausin, J.Casado, & Catala, 2008). Una

sugerencia es que se establezcan puntos de corte a nivel mundial con los que se pueda
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valorar de mejor manera a los adultos mayores y no tener ese margen de error entre un
estudio y otro.

Con la aplicacion del MNA se encontrd que el sesenta y siete por ciento de la
poblacion presenta riesgo de mal nutricion en los dos sexos, y el dieciocho por ciento
presenta malnutricion, esto podria ser resultado de los procesos patolégicos y sindromes
geriatricos propios de la edad lo que presenta consecuencias negativas para la salud y
calidad de vida (Gazquez, Pérez, Molero, Mercader, & Barragan, 2015). Otras
investigaciones similares han determinado que la malnutricion y pérdida de apetito esta
relacionada con varios factores como: los psicoldgicos; pérdida de motivacion por
seguir viviendo por la pérdida de un ser querido; monotonia de actividades; causas
ambientales y econdmicas, etc (Contreras, y otros, 2013).

En el caso de los adultos mayores del Hogar Santa Catalina Laboure se determin6
que la ingesta cal6rica promedio es de 1400 a 1800 kcal por dia, esto se encuentra
relacionado a falta de apetito, enfermedad o situacion de estrés y demencia senil
presente en los adultos mayores. Estos hallazgos fueron similares a los encontrados en
estudio de Ruiz (2011), que comprobd que la ingesta calérica también depende de
ciertas alteraciones propias de la edad en la cavidad oral que dificultan la percepcién de
sabores, también la coexistencia de patologias crdnicas y degenerativas dificulta la
ingesta al igual que la excesiva medicacion causa interacciones farmaco-nutrientes,
farmaco- farmaco y farmaco-alimento que afecta la ingesta, absorcién, metabolismo y
excrecion de nutrientes (Ruiz, 2011).

En relacion a las conductas alimentarias se encontré que el 30,8% de la poblacion
presenta conductas inadecuadas la causa principal es la presencia de patologias
asociadas a la edad como disfagia, xerostomia, etc. Entre la presencia de estas conductas

se observo que las personas rechazan la comida, escupen, juegan con la comida, agreden
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a la persona encargada de su alimentacion y evaden por completo los alimentos. Por el
motivo mencionado es que no presenta estrecha relacion con la alimentacion habitual de
los adultos mayores y no interfiere en el estado nutricional.

Una vez analizados cada uno de estos componentes nutricionales se puede
determinar que las conductas, h&bitos, medio ambiente, ingesta alimentaria habitual, los
historiales de vivienda del pasado y costumbres se encuentran relacionados con el
estado nutricional que van a presentar los adultos mayores, por esa razén se establece
como prioridad desde una edad adulta temprana brindar recomendaciones de habitos de
vida saludable de esta forma se evitaran posibles problemas en la edad adulta y por ende
se aportara para que el final de los dias sean de mejor calidad y sin deterioros

espontaneos.

Conclusiones

El estado nutricional se encuentra relacionado con los habitos alimenticios, es
decir que presenten bajo peso y obesidad esta proporcionalmente evidenciado
que esta afeccion se debe a una ingesta caldrica inadecuada.

e El estado nutricional de bajo peso de las personas adultas mayores se encuentra
estrechamente relacionado a las conductas alimentarias ya que habitualmente
rechazan la comida.

e El problema nutricional con mayor prevalencia es el sobrepeso y obesidad
poniendo mayor énfasis en las mujeres que representan al 52% de la poblacion
afectada.

e Otro factor que influye en el estado nutricional es el estado psicoldgico seguin

los estudios mencionados, sin embargo ese no fue el objetivo del estudio pero en

el momento de convivir con los AM se pudo determinar la presencia de este

factor.
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e EI habito alimentario mas comun es la ingesta de 3 comidas al dia, un gran
porcentaje no ingiere lacteos, ni las recomendaciones diarias de frutas y verduras

por lo que existe un déficit en la ingesta de fibra.

Recomendaciones

e Se deberia realizar un estudio poniendo més énfasis en estado de animo de las
personas Y la relacion con el apetito.

e Al realizar estudios en este grupo de edad se va la necesidad de estandarizar los
parametros de evaluacion nutricional y de igual manera los rangos que clasifican
el estado nutricional de este grupo de edad.

e A cada adulto mayor segun el estado nutricional y estado patolégico debe ser
una dieta especifica, no estandarizada para todos, y al ser en diferentes

consistencias verificar que cubran todos los requerimientos.
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ANEXOS
Anexo 1. Encuesta Mini Nutritional Assessment

CUESTIONARIO
I. DATOS GENERALES
1.Nombre 2. Edad 3. Procedencia 4.Religid 5. F. Ingreso 6 D. Médico

7.Peso (Kg) 8.Talla 9. Altura Rodilla 10.CP |11. CB 12. IMC

1. MINI NUTRITIONAL ASSESMENT

CRIBAJE
A. Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de apetito,

problemas digestivos, dificultades de masticacion deglucion en los ultimos L. Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

3 meses?
Ha comido mucho menos = 0 Ha comido igual = 2 No=0 Si=1

M. Cuantos vasos de agua u otrosliquidos toma al dia?
Ha comido menos = 1 (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza..)
B. Pérdida reciente de peso (<3 meses) <3vasos = 0
Perdida de peso >3 Kg = 0 Pérdida entre 1y 3Kg = 2 3a5vasos = 0.5
No ha habido perdida de

No lo sabe = 1 peso = 3 > 5vasos = 1
C. Movilidad N. Forma de alimentarse
De la cama al sillén = 0 Sale del domicilio = 2 Necesita ayuda = 0
Autonomia en el interior = 1 Se alimenta solo con dificultad= 1

D. Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en

los ultimos 3 meses? Se alimenta solo sin dificultad= 2

Si=0 No =2 0. Se considera el paciente que esta bien nutrido?
E. Problemas Neuropsicolégicos Malnutricién grave = 0
Demencia o depresion grave = 0 Sin problemas psicolégicos = 2 No lo sabe o malnutricién modera: 1
Demencia moderada = 1 Sin problemas de nutricién = 2

P. En comparacion con las personas de su edad, cémo

F. indice de masa corporal (IMC) i
encuentra el paciente su estado de salud?

IMC<19=0 IMC21<23=2 Peor = 0
IMC19<21=1 IMC>23= 3 No lo sabe = 0.5
EVALUACION Igual = 1
G. El paciente vive independiente en su domicilio Mejor = 2
Si=1 No=0 Q. Circunferencia braquial(CB cm)
H. Toma mas de 3 medicamentos al dia? CB<21= 0
Si= 0 No=1 CB21<22= 0.5
1. Ulceras o lesiones cutaneas? CB>22= 1
Si= 0 No=1 R. Circunferencia de la pantorrilla (CP cm)
J. Cudntas comidas completas toma al dia? CP<31= 0
1comida= 0 3 comidas = 2 CP>31= 1

2 comidas = 1

K. Consume usted

Mads de una racién de lacteos al dia Si No EVALUACION GLOBAL (max. 30 puntos)
Huevos o legumbres 2 o + veces a la semana Si No Sin Riesgo nutricional 24 a 30 puntos
Carne, pescado o aves diariamente Si No Riesgo de malnutricion 17 a 23,5
Malnutricién Menos de 17 puntos

0-1 Afirmativo = 0
2 Afirmativos = 0.5

3 Afirmativos = 1
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Grupo de Alimentos

Nunca o <1 mes

1-3 por mes

1 por semana|2-4 por semana |5-6 por semana

1 por dia

2-3 por dia

4-5 por dig

mas de 6 por dia

Leche entera (1tz) 200ml

Yogurt (200ml)

Queso (30g)

Huevo (1)

Pollo (1)

Carne de ternera, cerdo, res

Higado

Visceras (100g)

Embutidos (50g)

Pescado y mariscos (100g)

Verduras y legumbres

Frutas

Pan blanco (60g)

Papas (100g)

Arroz (1tz)

Pasta (1 tz)

Grasas y Aceites (1cda)

Azlcares

Chocolate, caramelos

Gaseosas, bebidas dulces (250ml

Bolleria

Suplementos nutricionales
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IV. INGESTA CALORICA

Nombre:

Enunciado: Escoja la porcidn ingerida por el paciente

DESAYUNO :

Porciones

Kcal

Total

Lacteos © ©

Cerealesy
leguminosas

Vegetales

Frutas

Grasa

Azucar

MEDIA
MANANA:

Alimento:

ALMUERZO:

Porciones

Kcal

Total

Lacteos

Cerealesy
leguminosas

Vegetales

Frutas

Grasa

Azucar

MERIENDA:

Lacteos

Cerealesy
leguminosas

Vegetales

Frutas

Grasa

000000 @000 00® ©00@0®
000000 900000 ©©0©©©®
000000 000000 ©©00©®®
0P @veooe @oo@w @
clelclciclenciclclclclenielclelelelle

Azucar
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V. PREGUNTAS ACERCA DE CONDUCTAS

1. Se niega a comer presenta actitudes como girar la cabeza, coloca las
manos delante de la boca, empuja la comida o a la persona que alimenta,
tira la comida

2. Al momento de comer, emplea los dedos, juega con la comida pero no la
come, habla al momento de comer 0 no puede reconocer la comida

3. Rechaza la comida servida, no come con suficiente variedad, come
pequefias cantidades y después no quiere comer, prefiere liquidos.

4. Evita ingerir alimentos, cierra la boca y dientes impidiendo la entrada de
comida, acepta la comida y luego la expulsa o presenta continuos
movimientos de boca o lengua.

5. Al momento de comer tose o se atraganta, tiene voz afénica o seca.

Anexo 5 Autorizacion levantamiento de informacién
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