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RESUMEN

La poblacion ecuatoriana de adultos mayores conforma el 10%, donde el principal
problema es un estado nutricional deteriorado relacionado a varios aspectos que influyen en
el mismo. Se evaluo los factores de riesgo psicologicos, clinicos y dietéticos que intervienen
en el estado nutricional, aplicando el MNA, ficha nutricional y porcentajes de alimentos
consumidos al dia. Se valor6 a 27 mujeres y 33 hombres mayores de 60 afios. Los resultados
indican que la cantidad consumida y el estado de la dentadura tienen relacion significativa
con el estado nutricional de los adultos mayores (p < 0,05), a diferencia de la presencia de
demencia gque no indica relacion (p = 0.666). Los residentes mayores a 75 afios tienen mas
prevalencia de padecer un riesgo de desnutricion con 31,6%, tanto en hombres como en
mujeres (48%). La masa muscular disminuida presenta un 85% en mujeres y en 60% en
hombres. Se pudo identificar que algunos de los aspectos evaluados si tienen relacion con el

estado nutricional de los adultos mayores.



ABSTRACT

The Ecuadorian population of older adults makes up 10%, where the main problem is an
impaired nutritional status related to various aspects that influence it. The psychological,
clinical and dietary risk factors that intervene in the nutritional state were evaluate, applying
the MNA, nutritional sheet and percentages of food consumed per day. Twenty-seven women
and 33 men over the age of 60 were assess. The results indicate that the amount consumed
and the state of the teeth have a significant relationship with the nutritional status of older
adults (p < 0.05), unlike the presence of dementia that does not indicate a relationship (p =
0.666). Residents older than 75 years have a higher prevalence of malnutrition risk with
31.6%, both in men and women (48%). The decreased muscle mass presents 85% in women
and 60% in men. It was possible to identify that some of the aspects evaluated do have a

relationship with the nutritional status of older adults.



DEDICATORIA

El presente trabajo de investigacion se lo dedico a Dios, principal motor en mi vida
como persona y ahora como profesional, quién me ha dado la fuerza y voluntad para cumplir
mis objetivos de vida.

A mis padres, quienes han sido mi motivacion en cada paso que doy, sin sus consejos,
exigencias y lo mas importan su amor y ejemplo no tuviera la determinacion para llegar a
ser lo que soy hoy.

A mis hermanas, amigas fieles e incondicionales que han sido el apoyo en toda mi
vida.

Y finalmente para mi Mami Nola quién desde arriba guia mis pasos y mis decisiones.
Y que me ha dejado lo mas valioso, ser mas humana cada dia.

Con mucho amor y esfuerzo este trabajo es para ustedes.

“La recompensa se encuentra en el esfuerzo y no en el resultado. Un
esfuerzo total es una victoria completa”

(Mahatma Gandhi)



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por haberme dado la fuerza y sabiduria de seguir adelante y
cumplir paso a paso mis metas en mi vida.

A mi familia por su compresion, apoyo y amor durante el transcurso de mi carrera.
Han sido incondicionales y gracias a su motivacién he logrado mis objetivos.

A mi director de tesis, al Dr. Pablo Lépez, mi directora metodologica Mgtr. Sueny
Paloma Limay a mi lectora de tesis Mgtr. Karina Pazmifio quién con su ayuda han ido
guidndome paso a paso para la realizacion de mi trabajo de investigacion.

Agradezco a la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador por ser le institucion que
me ha abierto las puertas para conseguir mis suefios y donde ha sido el lugar donde he
tenido personas valiosas en mi vida.

Al asilo “Madre Teresa de Calcuta” donde me ha permitido llevar a cabo mi trabajo
de investigacion aportando también con mi estudio a los adultos mayores que residen en el
asilo junto con sus cuidadores quienes me han brindado su colaboracion para la recoleccion

de datos.

jGracias!



INDICE DE CONTENIDO

INTRODUGCCION .....cooviiiieeetiee ettt e tes st es sttt snan st esnen s 13
Capitulo I. ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION .......ccooveevveereieereriennene, 15
1.1  Planteamiento del problema..........cccoeiieiiiie i 15
1.2 JUSHITICACION.....uiiiiiiecicce ettt 18
IR T O 1 o] T 1 Yo 1SR 21
1.3.1  ODJEtiVO GENEIAL.......ccuiiiiiiciie e 21
1.3.2  ODjetivos ESPECITICOS ......cuviueieieieiieieese e 21
I Y [=1 (oo (o] [T [ - ST 22
141 TiIiPO de EStUAIO......ciieiieeie ittt e s sre e enes 22
142 UNIVEISO Y MUESEIA ....eouiiiieieiieite sttt sttt 22
1.4.3  Fuente, tECNICAS € INSIFUMENTOS .......eiieiiieieie ettt 22
1.4.4  Recoleccion y analisis de INnformacion ...........cccccceevveveiieiieic e 25
Capitulo 11 - MARCO TEORICO E HIPOTESIS.......c.coooviieeeeeeeeeeeeee e, 27
2.1 Situacion en Ecuador de 10S adultoS MAYOIES ........ccvvueieieirierieieie e 27
2.2 Centros de cuidado para el adulto Mayor............ccecveiiiieiiece e, 28
P = 0 AV 1=Tod T 0T (o PSS PS 29
2.4 Cambios Fisioldgicos en la tercera edad ............cooeireiriiniiineicc e 30
2.5 MASE MUSCUIAN ...ttt sttt neene e 32
2.5.1 SAICOPEINIA ...vevieveeie ettt e st e e st e e et e e e e s e sbeeteereesbeebeestesbeeseenseaneenreens 33
2.6 Cambios Psicoldgicos en la tercera edad ...........ccoceevereieiiinniisc e 37
2.8. 1 DBIMEINCIA ....evevieiietietieie ettt bbbttt e st e st e st e e e be st s besbesbeeneeneeneeneans 38
2.7 Signos fisicos por deficiencias nutricionales en la terceraedad ............ccccooeeveveireennenn, 39
2.7.1 Pérdida de piezas dentales ..o 40
2.8 Valoracién del estado nutricional en los adultos Mayores ..........c.ccceevveveieevecciecveeeneen, 40
2.8.1 ANITOPOMELITA. ....veiviiiie ettt ettt e e sre e re e e areenre e 42
2.8.2 Perimetro de 1a Pantorrilla...........cccooveiieiiei i 43
2.8.3 Indice de Masa Corporal (IMC) ...........c.ieeeireieeeeeeeeeeeeee e, 43
2.9 NULricion en el AdUItO MAYOT ...........ooioiiiicie e 44
2.9.1 Requerimientos NULMCIONAIES ..........c.coviiiiiiiieieie e 45
e B =41 (o SRS 46
2.9.3 CarDONIAIALOS. ......eeeeie e ettt 46
2.9.4 GASAS ....conveeiee ettt E e e e re e 47

2.0, 5 PrOTEINGS ..eeeeeeeee ettt e e e et e e e ettt e e e et e e e et e e e e e e e e —————s 47



2.9.6 FIDIA.....ociiiticee e 47

2.9.7 AGUAL ...ttt 48
2.9.8 MICTONULITENTES......cuviiiieieieieeie ettt sttt et et et esre e beeneesreenee e 48
2.10 MNA (Mini Nutritional ASSESSMENL)........c.cciveiveiiieriee e, 49
2. 11 HIPOLESIS. ..ttt bbbt ettt bbb e 50
Capitulo 111 mRESULTADOS Y DISCUSION.........c.cosiirrieeieeiieeeisereeseseessesens s ol
L1 RESUITAAOS ...ttt ettt re e re e nbe et areene e 51
3.1.1 Perfil sociodemografico de 10s adultos Mayores ..........cccvveveveeiecie e, 51
3.1.2 Resultados del MNA realizado en 1os adultos mayores ..........ccccccevevinininieienne. 52
3.1.3 Valoracion del IMC en 10s adultos MayOres ..........ccooeerereenenenieene e 54
3.1.4 Perimetro de la pantorrilla como indicador de desnutricién y riesgo de sarcopenia
€N 1 AAUITO MAYOT ..ot bbb 55
3.1.5. Presencia de demencia en el adulto mayor y su relacion por edad y género.......... 57
3.1.6. Cantidad de alimentos consumidos y su relacion con el estado nutricional del
AAUITO MAYOT POF GENEIO .....eiveiiteeeieste sttt ettt b ettt be e b s 59
3.1.7 Estado de la dentadura en los adultos mayores y la relacion de la cantidad de
alimentos consumidos en el dia POr €] SEXO0 ......ccccereiririieereeee e 61
3.1.8 Ausencia de dentadura y la relacion con la cantidad de alimentos consumidos en el
0L USSR 62
KT I 1Yo 1] o o PSSR 66
CONCLUSONES ...ttt sttt et et e e s besbeebeeneaneenee s 75
RECOMENDACIONES ...ttt ettt 77
REFERENCIAS ...ttt et sb et et e s e n e neeee e 79

ANEXOS .. 90



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Distribucion de los adultos mayores que residen en el asilo Madre Teresa de
Calcuta segun el género, Mmarzo del 2018 ...........ccveiveiiiieiieie e 51
Figura 2. Distribucion de los adultos mayores que residen en el asilo Madre Teresa de
Calcuta segun la edad, marzo del 2018...........ccviieiieie e 52
Figura 3. Grado de desnutricién aplicando la herramienta MNA en los adultos mayores del
asilo Madre Teresa de CalCuta POI SEXO. ......eccviiieiieiiciese e 53
Figura 4. Grado de desnutricién aplicando la herramienta MNA en los adultos mayores del
asilo Madre Teresa de Calcuta por €dad ............cccveiveieiieiecie e 53

Figura 5. IMC aplicado a los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta por género

Figura 6. IMC aplicado a los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta por edad. 55
Figura 7. Masa muscular (MM) de acuerdo al perimetro de la pantorrilla de los adultos
mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta por gENEr0. ..........cccverveiieieerieseese e 56
Figura 8. Masa muscular (MM) de acuerdo al perimetro de la pantorrilla de los adultos
mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta por edad............ccceeverieiieiieieiiese e 57
Figura 9. Presencia de demencia en los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta
SEOUN €l GENEIO. ....veiieeie ettt ettt ettt ettt e st e s be e be et e saeesteeteereesaeebeeneenreas 58
Figura 10. Presencia de demencia en los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta
SEOUN 1A BUAG. ... .ecueeeeeie ettt e et e e be et e e b e sae e steenreereesbeenbeaaeenreas 58
Figura 11. Cantidad de alimentos consumidos en los 3 tiempos de comida y su relacién con
el estado nutricional de los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta.................... 59
Figura 12. Cantidad de alimentos consumidos en los 3 tiempos de comida y su relacién con

el género de los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta............ccccceveveeieireenenn, 60


https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257006
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257006
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257007
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257007
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257008
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257008
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257009
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257009
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257010
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257010
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257011
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257012
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257012
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257013
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257013
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257014
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257014
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257015
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257015
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257016
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257016
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257017
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257017

Figura 13. Ausencia parcial o total de la dentadura de los adultos mayores del asilo Madre

Teresa de CalCULa POI SEXO ....cvveiiieeiieeieiieseesteeee s e e e e e s e e tessee s e e steeseesseesteeneesseesreenseaneenreas 61

Figura 14. Ausencia parcial o total de dentadura y su relacién con la cantidad de alimentos

consumidos por 10S adUItOS MAYOTES. ........ccveieiieiierie et ese e nae e 62


https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257018
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257018
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257019
https://d.docs.live.net/6db0618b63ca062f/Desktop/Tesis%5eJ%20esta%20si/Tesis%20Documento%20Final_Isabel%20Osorio.docx#_Toc41257019

LISTA DE TABLAS

Tabla 1 Relacion del estado nutricional con la presencia de demencia, estado de la dentadura

y cantidad consumida en los adultos mayores del asilo “Madre Teresa de Calcuta” .............. 63
Tabla 2 Relacion en el estado nutricional y el sexo de los adultos mayores ...........c.cccceene.. 64
Tabla 3 Significancia en el estado nutricional y la edad de los adultos mayores.................... 64

Tabla 4 Relacion entre el IMC de los adultos mayores institucionalizados con el sexo y edad.



INDICE DE SIMBOLOS O ABREVIATURAS

CP: Circunferencia de la Pantorrilla

DM: Diabetes Mellitus

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People
HTA: Hipertension arterial

IMC: indice de Masa Muscular

INEC: Instituto Nacional de Encuestas y Censos

MIES: Ministerios de Inclusién Econémica y Social
MNA: Mini Nutritional Assessment

MSP: Ministerio de Salud Publica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de Salud

SABE: Encuesta de Salud y Bienestar del Adulto Mayor
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

TMB: Tasa Metabolica Basal

Xi



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Operacionalizacion de VariabIes ............ccoiiiiiiiiiiir e 90
Anexo 2. Encuesta de cribaje nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA) ..........ccc...... 92
Anexo 3. Ficha clinica para la recoleccion de datos..........ccccevvivieiieeiieieiese e 94
Anexo 4. Carta de consentimiento iNfOrmMado ..........ccooveiiiiriiiiiiee e 97

Anexo 5. Matriz de Excel con los datos de los adultos mayores del asilo Madre Teresa de
Calcuta, recolectados para Su POStErior @aNALISIS. .........ccoeirirerieiiieseee e, 98
Anexo 6. Imagenes de recoleccion de datos y convivencia con los adultos mayores del asilo

MAAIE TEIESA U8 CaAlCULA ... nnan 102

Xii



13

INTRODUCCION

En el Ecuador la poblacién de adultos mayores esta representada con el 10% de la
totalidad en el pais (INEC, 2016) los mismos que representan una pequefia parte de los
ecuatorianos formando parte de uno de los grupos mas vulnerables del Ecuador por lo que es
indispensable una buena atencion en salud y una adecuada alimentacién debido a las
multiples comorbilidades que se van presentando en la vejez.

Segun Berman (2017) los adultos mayores institucionalizados muestran mayor
vulnerabilidad en presentar una desnutricion cronica debido a varios factores que influyen en
su estado emocional y de salud. En el caso de los que viven en una institucion, el aspecto
emocional es uno de los mas influyentes en este caso, donde la depresion, la demencia y la
soledad son factores que afectan a una adecuada alimentacidn disminuyendo su apetito y el
gusto por la comida (Alvarez, 2017).

En el asilo Madre Teresa de Calcuta viven adultos mayores que no tiene hogar o viven en
condicion de calle, en total hay 65 personas de ambos sexos que residen en la institucién
dividas en dos lugares distintos a hombres y mujeres. El presupuesto del asilo se maneja por
medio de comisiones y donaciones gue la institucién recibe y con la cual se abastecen para la
alimentacion, servicios basicos y algo de medicamentos. La asistencia a los adultos mayores
lo realizan las propias hermanas del convento junto con personas voluntarias que prestan
apoyo al asilo.

El principal problema que se puede percibir en los residentes del asilo es riesgo de
desnutricion relacionado a factores como la demencia y la cantidad de alimentos consumidos
en el dia. Al tener una poblacion con mayor porcentaje en las personas de edad por encima de
los 75 afios y con problemas nutricionales mas evidentes, se puede establecer que mientras la
edad sigue avanzando el estado nutricional se vera méas afectado comprometiendo también su

salud.



14

Por lo que en la presente investigacion se identifica los factores psicolégicos como la
demencia, clinicos como el estado de la dentadura y dietéticos como la cantidad de comida
consumida en el dia y su relacion con el estado nutricional de los adultos mayores del asilo
Madre Teresa de Calcuta. Este estudio se llevo a cabo junto con el programa de vinculacion
de intersemetre de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador en el periodo de marzo-
abril 2018, el mismo que permiti6 tener el acercamiento necesario hacia a los adultos
mayores que residen en el asilo y junto con la ayuda de los cuidadores y voluntarios que

ofrecen su apoyo a la atencion en el asilo se pudo recabar la informacion.
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Capitulo I. ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1  Planteamiento del problema

La vejez es un proceso de gran importancia ya que en la actualidad tienen repercusiones
que no solo influyen en el adulto mayor sino en la funcionalidad de la sociedad, economia y
salud de un pais. En el Ecuador sus principales prioridades de atencion eran a madres y nifios,
pero con el cambio de estructura demografica el enfoque poblacional se ha ampliado hacia
los adultos mayores que en mayor parte estdn desempleados, sin familia, sin hogar, es decir,
desamparados por lo que para el pais es una situacion de preocupacién ya que es necesario
poner énfasis en una atencién oportuna y digna en este grupo poblacional lo menciona
(MIES, 2017).

En el Ecuador existe el 10% de poblacion de adultos mayores, los mismo que son parte de
uno de los grupos mas vulnerables del pais, por lo tanto, es imprescindible contar con una
especial atencidn social y sanitaria en este grupo. De acuerdo a la encuesta SABE realizada
en el 2010 en el pais se indica que la poblacion de adultos mayores va en aumento cada afio,
por lo que el gobierno promueve un envejecimiento apropiado, para una vida digna y
saludable, a través de la participacién junto a la familia, sociedad y el Estado.

La poblacion de adultos mayores tanto de hombres como de mujeres en la ciudad de
Quito es de 90.628 representando con el 5.9% de la poblacion total donde el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos, INEC (2010) la cual determina que existe una relacion
que 6 de cada 100 personas son adultos mayores en Quito.

Segun la OMS (2018) el envejecimiento es la consecuencia de cambios lineales
vinculados a la edad de una persona, si bien algunos de ellos gozan de una buena salud en
esta etapa desenvolviéndose sin problemas en su rutina diaria, pero también hay otro que son
mas vulnerables y mas propenso a padecer enfermedades que predisponen una vejez

complicada donde es necesario la ayuda de terceros y un acompafiamiento mas cercano por
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varias condiciones que puede presentar el adulto mayor.

Seguin Alvarez (2017) mencione que entre los principales problemas que se presentan en
la vejez cabe mencionar la pérdida de la audicion, problemas en la vista como cataratas o
falla visual, dolores en la columna desde la cervical hasta la lumbar, y entre las enfermedades
mas frecuentes son problemas 6seos como osteoartritis, osteoporosis (mas frecuentes en el
sexo femenino), neumonias obstructivas, diabetes mellitus tipo Il, presion alta, sarcopenia,
depresion y demencia. Cuando la edad avanza mas el adulto mayor es mas vulnerable a
padecer dichas afecciones al mismo tiempo (OMS, 2018).

En el Ecuador el estudio de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE, 2010) expone que
la hipertension arterial es la primera causa de morbilidad en el adulto mayor representado por
el 48.5%, seguida de trastornos neuropsiquicos el 15%, enfermedades reumaticas el 19% y
diabetes mellitus el 13.3%, (INEC, 2010). Por otro lado, los trastornos neuropsiquicos estan
dentro de las causas de morbilidad en los adultos mayores que son frecuentes con una
prevalencia de depresion del 7% relacionado con la malnutricién 17% (INEC, 2010).

Por otro lado, el aspecto nutricional en la vejez es otro de los puntos importantes a
destacar, pues éste determina una calidad de vida digna al adulto mayor (Dwyer, Jacques,
McCollough, & Peterson, 2015). Estéa claro que a lo largo de la vida el ser humano debe tener
una alimentacion adecuada y habitos saludables que permitan llegar a la vejez en éptimas
condiciones, pero aspectos ambientales, econémicos y sociales ha hecho que el patrén
alimentario de las personas desde el nacimiento sea inadecuado e insuficiente, por lo que era
complejo llegar a los requerimientos nutricionales necesarios en cada etapa de la vida, como
consecuencia a una incorrecta alimentacion a lo largo de la vida, en la senectud se ven
evidenciado varias morbilidades relacionadas con la alimentacion que afectan a la calidad de
vida en los adultos mayores (OMS, 2017).

Una valoracion nutricional oportuna en los adultos mayores permite identificar a tiempo
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riesgo de mal nutricion en esta edad (Alvarez, 2017). Es por eso que medidas antropométricas
como peso, talla y circunferencia de brazo y pantorrilla son indicadores que permiten obtener
datos claros y precisos sobre las condiciones nutricionales del adulto mayor, seguido también
de datos bioquimicos que ayudan a obtener un mejor panorama del funcionamiento
fisiolégico o posibles enfermedades que puedan aparecer o ya estan presentes por lo que los
signos clinicos son otro indicativo de la presencia de deficiencias de nutrientes en la
alimentacion del adulto mayor y por Gltimo un seguimiento del patron alimentario que
completara un cribaje completo del adulto mayor y asi obtener una historia clinica completa.
Estos datos conseguidos permitiran tener una intervencion y prevencion pertinente
disminuyendo sintomatologia de enfermedades crénico degenerativas que se pueden
presentar en las personas de la tercera edad (Casolo, Cereda, Colombo, Narici, & Vago,
2016).

Segun Dwyer, Jacques, McCollough, & Peterson (2015), los ancianos intentan
conservar los habitos alimenticios que han tenido a lo largo de su vida, sin embargo, la
alimentacion se vuelve méas complicada debido a problemas relacionados con la masticacion
y deglucion , la capacidad de los sentidos del gusto y el olfato van disminuyendo con los afios
o debido algun tipo de enfermedad que afecte a la sensibilidad de los sentidos, por lo tanto,
es uno de los factores mas predisponentes en la nutricion del anciano que afecta al estilo de
vida y al placer por la alimentacion (Heber, Li & Tavares et al., 2018).

Segun Berman (2017) los adultos mayores institucionalizados muestran mayor
vulnerabilidad en presentar una desnutricion cronica debido a varios factores que afectan su
estado emocional y de salud. En el caso de los que estan en una institucion el aspecto
emocional es uno de los mas influyentes en este caso, donde la depresion, la demencia y la
soledad son factores que influyen en una adecuada alimentacion disminuyendo su apetito y el

gusto por la comida (Alvarez, 2017).
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1.2 Justificacion

Las personas cuando llegan a la tercera edad pasan por una serie de cambios fisioldgicos
que los llevan a tener una mayor predisposicion de desarrollar varias enfermedades las
mismas que van degenerando el estado de salud y por ende aumentando la tasa de mortalidad.
Por lo que es necesario que este grupo etario tenga una atencion especial y oportuna en
cuanto a la vigilancia nutricional, el mismo que ayudara a asegurar una mejor calidad de vida
en esta edad y un mejor manejo de cualquier tipo de enfermedad que padezca (Alvarez,
2017).

Segun el Ministerio de Salud Publica [MSP] (2018) asegura que la alimentacién es uno de
los principales factores que influyen en la longevidad, ya que una dieta saludable y actividad
de fisica adecuada van de la mano para obtener un buen estado de salud a esta edad. Las
consecuencias de una dieta inadecuada e insuficiente a lo largo de la vida aparecen tarde o
temprano, por lo que en la edad adulta es importante corregir dichos habitos inadecuados para
mantener una buena salud, prolongar la vida y evitar la aparicion de enfermedades
degenerativas como: artritis, osteoporosis, cancer entro otras (Brown, 2014).

Por lo que, este estudio indicara los factores que influyen en la calidad de vida que tienen
los adultos mayores institucionalizados del asilo “Madre Teresa de Calcuta” los cuales no
tienen ningan familiar o cuidador a cargo y ya llevan varios afios viviendo en la casa hogar.
Se identificara los factores y el impacto de los mismos en el estado nutricional de los
ancianos, los cuales podrian ser modificados mediante una atencion oportuna y personalizada
a esta poblacion. Trabajar en el area de geriatria es una manera de contribuir a estudios e
investigaciones que aporten al mejoramiento de la calidad de vida de vida de los adultos
mayores, en el aspecto nutricional es importante destacar que es uno de os factores mas
importantes para asegurar una buena vejez, por lo que, se ha propuesto en este tema de

estudio aportar informacion acerca del manejo nutricional en este grupo etario vulnerable e
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intervenir en el campo de nutricion.

Por lo que sera de vital importancia este estudio para comparar con los resultados ya
evaluados en la encuesta SABE 2010 con datos encontrados en este estudio y asi obtener un
mejor panorama del estado actual de los adultos mayores en el pais. Este estudio busca
aportar mas en beneficio de este grupo etario, que al ser un grupo vulnerable representado
solo por el 10% en el pais son personas que necesitan especial atencidn para que junto con
varios estudios poder contrastar la verdadera realidad que viven los ancianos y mas aun en los
que no tiene hogares o familias a quien recurrir y viven en casas hogares o en situacion de la
calle.

Como beneficiarios directos son los adultos mayores del asilo ya que se podra tener un
mejor panorama de la situacién nutricional que presentan los residentes y por ende poder
intervenir con planes nutricionales que permitan mejorar el estado nutricional disminuyendo
sintomatologias de posibles enfermedades que puedan presentarse. La institucion Madre
Teresa de Calcuta también seria uno de los principales benefactores de la investigacion que
les permitira priorizar los problemas que estan presentes en los adultos mayores y mejorar la
estancia de los mismos.

La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, se beneficiara de este estudio ya que
permitird ampliar los conocimientos sobre la situacién nutricional en geriatria, ya que
representa un problema social y de salud en el pais, mas ahora que la situacion demogréfica
del pais ha tenido grandes cambios como el crecimiento importante de esta poblacion. Es
importante mencionar que sera parte de las fuentes de informacion para poder apoyar a
proyectos que tengan la misma linea de investigacién y asi contribuir al repositorio
bibliogréafico de la universidad.

En ultimo lugar, esta investigacion aportara en gran parte la investigadora al enriquecer

conocimientos en el &rea de geriatria y nutricion las mismas que contribuiran al aporte
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académico y manejo nutricional en esta poblacion vulnerable para garantizar una calidad de

vida 6ptima y una buena vejez.
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1.3  Objetivos

1.3.1 Objetivo General
Determinar los factores de riesgo psicoldgico, clinicos y nutricionales por género y edad
en los adultos mayores autonomos institucionalizados del asilo “Madre Teresa de Calcuta” en

el periodo de marzo 2018.

1.3.2 Objetivos especificos
e Evaluar el estado nutricional individual de los adultos mayores que residen en el asilo
mediante la herramienta “Mini Nutritional Assessment”.
e Relacionar la presencia de demencia o depresién grave en adultos mayores con el
estado nutricional de acuerdo a sexo.
e Estimar la cantidad de consumo de alimentos en los diferentes tiempos de comida

relacionadas a las principales morbilidades presentes en los adultos mayores.
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1.4 Metodologia
1.4.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio de la investigacion es observacional, prospectivo, transversal y
descriptivo ya que describe fendbmenos clinicos como: enfermedades psiquiatricas
(demencia), dificultad para alimentarse y evaluacion nutricional. El investigador no
interviene en el estudio, tiene una medicion planeada y no es casual, debido a que el estudio
se limita Unicamente a relacionar el estado nutricional con factores psicoldgicos, clinicos y
nutricionales de los adultos mayores del asilo de “Madre Teresa de Calcuta” que residen en la
institucion.
1.4.2 Universo y muestra

En el asilo “Madre Teresa de Calcuta” se atienden a 65 adultos mayores que no tienen
hogar o familiares a cargo, por lo que cuentan con un lugar solo para hombres y otro solo
para mujeres. A pesar de que es un lugar destinado a la atencion de adultos mayores también
hay residentes que tienen menos de 60 afios con diferentes afecciones de salud. El nimero de
los residentes varones eran 36 pero al no cumplir con la edad se han excluido a 3 del estudio.
De la misma manera en el de mujeres hay 29 mujeres que se excluyeron a 2 por ser menores
de 60 afios quedando asi con una totalidad de poblacion de 60 adultos mayores entre mujeres

y hombres que fueron evaluados para el estudio.

1.4.3 Fuente, técnicas e instrumentos

En la presente investigacion se utilizo fuentes primarias y secundarias. Las primarias
fueron los adultos mayores que se encontraban en el asilo y a quienes se les evaluo el estado
nutricional aplicando el cribado nutricional MNA. Las fuentes secundarias fueron el
levantamiento de la historia clinica de cada uno, donde se obtuvo la informacién demografica
(edad y género), datos antropométricos (peso, talla, edad y circunferencia de brazo y

pantorrilla), datos clinicos (signos fisicos de deficiencia de nutrientes) y valoracion de la dieta
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habitual (cantidad consumida y tiempos de comida).

La fuente es secundaria, debido a que los datos fueron recolectados en el programa de
vinculacion Asilo “Madre Teresa de Calcuta ubicado en Tumbaco - EI Arenal en el mes de
marzo, 2018 donde se realizo con consentimiento informado a la Madre Superiora Hermana
Cristodas encargada de la institucion. Mediante una historia clinica creada por la estudiante
se obtuvo la informacion demografica (edad y género), datos antropométricos (peso, talla,
edad y circunferencia de brazo y pantorrilla), datos clinicos (presencia de demencia, signos
fisicos de deficiencia de nutrientes) y valoracion de la dieta habitual (cantidad consumida y
tiempos de comida). Cabe recalcar que la informacion conseguida fue con ayuda de los
cuidadores o voluntarios que colaboran con la atencion al adulto mayor.

Los instrumentos utilizados fueron objetivos (cinta métrica marca “Seca 201” con un
centimetro de ancho de presion 0,05 hasta 205¢cm y balanza de piso marca “Seca 813
capacitad hasta 200kg con precision 0,05kg) y subjetivos (cuestionario Mini Nutritional
Assesstement) validado en el afio 1994 y realizado especificamente para la poblacién
geriatrica donde es una encuesta que cubre diferentes apartado: antropometria, situaciones de
riesgo, encuesta dietética y autopercepcion de salud (Belenguer, Cuesta, Doménech,
Espindola, Medina, Pérez, et. al, 2009). De acuerdo con Salva (2012) se valorara segun la
puntuacion maxima de 30 puntos, el punto de corte se sitla por encima de 23,5 y por debajo
de 17 se considera como desnutricidn y los valores intermedios son indicativos de riesgo
nutricional.

Para obtener los datos antropométricos los adultos mayores cumplieron con los siguientes
parametros segun el ISAK:

Peso
v Para tomar este dato los adultos mayores estaban en ayunas y después de

haber ido al bafio para que el valor del peso sea el adecuado.
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Sacarse el calzado y prendas de vestir muy pesadas (chompas, busos, chalinas,
gorras, correas), estar ligeros de ropa.

Retirarse objetos personales que influyan en el peso (relojes, cadenas,
billeteras, monedas, llaves).

Subirse a la balanza y mantenerse sin movimiento por unos segundos hasta

obtener el dato del peso

Para los adultos mayores que estaban en silla de ruedas o no tenian algin miembro

por amputacion se realizé la estimacion de talla por medio de la siguiente formula:

Segln Rabito (2008)

Peso = 0,5759 x circunferencia del brazo) + (0,5263 x circunferencia abdominal) +

Talla

(1,2452 x circunferencia de la pantorrilla) — (4,8689 x sexo)

Mujer (2) Hombre (1)

v" Para obtener el dato de la talla se realizé la férmula de estimacion de talla

debido a que muchos de los residentes no pueden pararse correctamente en el
tallimetro, otros tenias jorobas y otros estaban en silla de ruedas por lo que se
aplico la siguiente férmula:

Segun Chumlea et al. (2002)

Estatura para hombre = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19

Estatura para mujer = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88

Perimetro del brazo y pantorrilla

v’ Para obtener el perimetro braquial es necesario hacerlo en el brazo derecho, la

persona debe tenerlo totalmente descubierto para obtener un dato preciso con

la ayuda de la cinta métrica. El brazo debe estar totalmente relajado.



25

v’ Para obtener el perimetro de la pantorrilla es necesario que la persona esté
sentada formando un angulo de 90° entre la rodilla y el piso con el pie pisando
el suelo. Se toma la cinta métrica y se la ubica en la parte mas prominente de

la pantorrilla para conseguir el dato preciso.

Los datos clinicos se consiguieron gracias a la ficha clinica creada por la estudiante
(Anexo.3) donde se recabaron datos como signos fisicos de deficiencias nutricionales en
cabello, piel, ufias, 0jos y dentadura. En cuanto a la presencia de demencia fue uno de los
apartados de la encuesta MNA el mismo que permitid identificar los adultos mayores que
tenian demencia.

En cuanto a la informacidn dietética se obtuvo por medio de observacion de los alimentos
que proporcionaba el asilo a los adultos mayores, se observé individualmente lo que
consumia cada uno para hacer un promedio del porcentaje consumido de las 3 comidas y si
los mismos tenian dificultades de aceptacion de los alimentos como preparaciones, sabor,
texturas o cantidad.

1.4.4 Recoleccion y analisis de informacion

La recoleccién de la informacion necesaria se realizo en el asilo “Madre Teresa de
Calcuta” ubicado en la parroquia de Tumbaco provincia de Pichincha, con la previa
autorizacion de la madre rectora de la institucion por medio de una carta de aceptacion del
trabajo realizado (Anexo.4), luego de tener la autorizacion de la rectora se procedio a
socializar el objetivo de estudio a los residentes y a sus cuidadores para que ellos nos ayuden
a llegar a los adultos mayores y comprendan el estudio que se realizara en el lugar. Los
adultos mayores residen ahi de manera permanente ya que son personas sin hogar en
situacion de calle junto con la ayuda de las personas voluntarias que ayudaban en la atencion
de los residentes de (7am — 14pm).

Para el analisis de la informacidn obtenida de cada uno de los adultos mayores se
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procedio a crear una matriz de dato en el programa Microsoft Excel ® (2016), para posterior
a ello, organizar y procesar los datos en el programa SPSS (version IBM Statictics 24), la
misma que permitid realizar un andlisis de las variables dependientes e independientes y su
nivel de significancia en el estado nutricional de los adultos mayores, si el nivel de
significancia es mayor a 0.05 entonces no existe significancia en la relacion de dichas

variables.
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Capitulo Il - MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Situacion en Ecuador de los adultos mayores

En la actualidad la poblacion de adultos mayores en el pais ha ido en aumento a
comparacion de afios anteriores donde esta poblacion era menor y la esperanza de vida por
ende era corta. Debido a que las tasas de fecundidad en el Ecuador han disminuido, éstas se
ubican en la fase de transicion demogréfica, con una tasa de fecundidad del 2.4% y una
esperanza de vida a los 77 afios de acuerdo a las proyecciones realizadas por el Banco
Mundial entre los afios 1960 al 2017 (Banco Mundial, 2019). Se espera que para el 2050 la
poblacién mayor a 60 afios llegue a mas de tres millones de habitantes en el pais (MIES,
2014).

En la vejez se manifiesta varias comorbilidades que estén ligadas a la edad avanzada,
sexo o estilo de vida; donde la atencion en salud especializada a este grupo no ha sido
adecuada y oportuna dejando desamparada a esta poblacion, en los Gltimos afios el gobierno
ha implementado el “Programa de Atencion Integral al Adulto Mayor” la misma que estaba
enfocada en mejorar la alimentacién de los adultos mayores, entregando canastas de
alimentos basicos al sector mas vulnerable el mismo que estuvo vigente hasta el 2012 junto
con el Plan Nacional del Buen Vivir (MIES, 2016). Ahora el gobierno actual cuenta con el
programa “Mis Mejores Afios” que estd enfocado a varias 4reas como la atencion integral de
salud, inclusién social, mejora de habilidades y proporcionar una calidad de vida digna
(Secretaria Técnica Plan Toda una Vida, 2018).

Segun la encuesta SABE (2010) indica que el 15% de la poblacion de adultos mayores
viven asilados donde la calidad de vida depende de terceros ya que no estan en la capacidad
de llevar a cabo actividades cotidianas por si solos y la otra parte viven con su familia o son

totalmente autbnomos. A pesar de que estos estudios fueron realizados en la encuesta SABE
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del 2010 y aun no se ha realizado la actualizacion de los datos del mismo el MIES se
encuentra realizando nuevos estudios especificos en los adultos mayores determinando asi las
causas de las morbilidades méas comunes, estilo de vida y las causas mas frecuentes de muerte

en los ancianos. (MIES, 2018).

2.2 Centros de cuidado para el adulto mayor

A cierta edad los adultos mayores necesitan ser cuidados en lugares especiales por
personas que tenga especial atencidon en ellos, en el caso de que su familia no pueda brindarle
esa atencién. Es por eso que los centros geriatricos estan en la capacidad de brindar una
atencion especializada que les permita tener una vida social activa y actividades organizadas
al fortalecimiento cognitivo (Farinango & Pérez, 2017). Con el crecimiento demogréafico en
esta poblacién la creacion de centros de cuidados ha aumentado pero la mayoria de ellos no
cuenta con un apoyo nutricional adecuado para evitar uno de los principales problemas en
esta poblacién que es la desnutricion (Guevara, Mileyda & Shneyder, 2017).

Segun Del Pozo (2018) sefiala que los centros de cuidado para el adulto mayor con
instituciones donde se puede alojar voluntaria o involuntariamente a las personas de la tercera
edad para tener acceso a una atencion especializada en cuanto a control médico y cuido
integral por ende se debe contar con personal capacitado en el cuidado de los mismo
asegurando una calidad de vida adecuada en los residentes.

En el Ecuador existen catorce centros de atencion directa del MIES distribuidos en todo el
pais donde se ejecutan las politicas publicas para las personas adultas mayores sobre los tres
ejes que son la inclusién y participacion social, la proteccién social y la atencion y cuidado.
También cuentan con 428 convenios de cooperacion con varias instituciones publicas y
privadas en todo el pais para la atencion integral al adulto mayor a través de diferentes

modalidades (MIES, 2015).
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2.3 Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso fisioldgico de las etapas del ciclo de vida del ser humano
que segun la OMS (2018) empieza desde los 60 afios en adelante. La vejez es la consecuencia
de la acumulacion de varios dafios moleculares y celulares a lo largo de los afios, el cual lleva
a un descenso progresivo de las capacidades fisica y mentales el mismo que conlleva a riesgo
de enfermedades y hasta la muerte del adulto mayor. Los cambios bioldgicos estan también
relacionados con la transicién de la vida como la jubilacién, mudanza a viviendas mas
apropiadas, muerte de familiares o personas cercanas por lo que los hace enfrentar a la
soledad y abandono (OMS, 2018) (Aponte, & Vaneska, 2015).

Varias de las enfermedades que se presentan en la tercera edad tienen un origen genético,
ambiental y social (D’Hyver, 2017). Por lo que la calidad de vida en la vejez depende del
estilo de vida que tuvo la persona a lo largo de su vida, por lo que un estilo de vida saludable
y activa puede asegurar gque en el envejecimiento muchas de estas enfermedades
degenerativas no aparezcan en esta etapa, por el contrario, si el estilo de vida ha sido
inadecuado, sedentario y desequilibrado es probable y seguro que enfermedades como
Diabetes Mellitus 11, Presion arterial alta, Dislipidemia, mal nutricidn, problemas cardiacos y
6seos seran uno de los problemas que estén latentes en la vejez (Alvarado, Donoso & Reyes,
2017).

El envejecimiento es un proceso que comienza en la concepcién y ocasiona cambios
caracteristicos segun la OMS (2015) las edades dénde se determina la vejez son cronologia
(fecha de nacimiento), fisica (se representa a los demas), mental (se siente) y fisioldgica
(funcionalidad del organismo de tejidos y érganos).

Segun Camina, Lépez, Lopez, Mongil, Silleras, & Redondo (2015) el mantenimiento de
la masa muscular en la tercera edad mediante una actividad fisica adecuada para la edad y

alimentacion adecuada pueden apoyar la preservar la funcién cognitiva del adulto mayor



30

disminuyendo asi la necesidad de la asistencia de terceras personas para realizar actividades
diarias y por ende bajar el riego de caidas que pueden ocasionar una discapacidad en cuanto a
movimiento y autonomia afios (Guevara, Mileyda & Shneyder, 2017).

El garantizar una calidad de vida a los adultos mayores es y seguira siendo un reto que
tiene mucha importancia en el pais, ya que al pasar los afios la poblacion anciana va
aumentando, pero esto no quiere decir que la atencion a esta poblacion haya mejorado, por lo
que es imprescindible més estudios enfocados en esta poblacion que permita tener una

intervencion oportuna y por ende garantizar una calidad de vida adecuada (Aponte, 2015).

2.4 Cambios Fisiologicos en la tercera edad

Al comprender que el envejecimiento es un proceso bioldgico del organismo humano que
su capacidad de funcionalidad disminuye y que el cansancio y afios de vida llegan a notarse
fisica, mental y fisiologicamente (Guevara, Mileyda & Shneyder, 2017). A medida que las
personas envejecen la probabilidad de la pérdida de la capacidad funcional del organismo
sean cada vez mas grandes. Estos problemas muchas veces hacen que el adulto mayor se aleje
de la vida social, se encierre en su mundo y por ende deje paso a la soledad y con ello la
depresion afecciones que con el tiempo llegan a ser cronicas y se vuelven nocivas para la
persona (Aponte, 2015).

Los cambios mas notorios en esta edad ocurren en el comportamiento corporal como
disminuye la mineralizacion de los huesos volviéndolos mas sensibles, se reduce el nimero
de células y el agua corporal en el cuerpo también baja (D’Hyver, 2017). Por lo contrario, el
tejido graso en el organismo se incrementa por lo que los medicamentes liposolubles tienen

mayor vida media en los adultos mayores que los hidrosolubles (Alvarez, 2017).
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Los 6rganos como el pancreas, higado y bazo también sufren cambios disminuyendo su
funcion con los afios, el corazén por su parte en condiciones extremas como el ejercicio
extenuante acelera el bombeo de sangre haciéndolo trabajar mas. En escenarios de

deshidratacion es frecuente que el rifién o funcion renal reduzca la velocidad de la filtracion
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glomerular por lo que es necesario tomar en cuenta la creatinina de acuerdo a la edad que se

va reduciendo con los afios Asi mismo como la funcion renal disminuye causado por varios

factores como la deshidratacion o sobrehidratacion es necesario tomar en cuenta la creatinina

de acuerdo a la edad y la velocidad de la filtracion glomerular que se va reduciendo de

acuerdo a los afios (Aponte, 2015).

En cuanto al sistema endocrino los cambios suelen aparecer al sobrepasar los 60 afios

cuando el cuerpo experimenta un aumento de la glicemia en ayudas y postprandial, el cual no

necesariamente puede volver a la persona diabética, pero si sensible a padecerla. La

produccién de la hormona de crecimiento baja, por lo que se ha indicado mediante estudios
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que tratamientos con esta hormona en pacientes geriatricos puede ayudar al mantenimiento de
la masa muscular en esta edad evitando padecer sarcopenia o pérdida de masa y fuerza
muscular disminuyen el riesgo de caidas en los adultos mayores (Borja, Escobar, Osuna, &
Verdugo, 2015).

Los cambios fisiolégicos mencionados son los que permiten generar todas las funciones
principales del ser humano de manera autbnoma como caminar, ir al bafio, realizarse el aseo
personal y comer. En la vejez la actividad que se altera mas cominmente es la caminata
autdnoma, después viene el aseo personal y al altimo el alimentarse, por lo que a cierta edad
los adultos mayores necesitan de terceros para poder realizar estas actividades ya que su

capacidad funcional ya nos les permite realizarlas con normalidad (Villalpando, 2018).

2.5 Masa Muscular

En el envejecimiento la pérdida de masa muscular a nivel celular y tisular se asocia con la
edad y se caracteriza por varias acciones como: atrofia preferencial de las miofibrillas tipo Il,
necrosis fibrilar y la agrupacion de fibras, la expansion de las unidades motoras, el aumento
de los lipidos intramiocelulares y de colageno, la alteracion de la modulacién neurol6gica de
la contraccion, incremento de las especies reactivas de oxigeno, reduccion de la funcion
mitocondrial y de la biogénesis. En los adultos mayores la contractibilidad intrinseca de las
fibras intactas también se disminuye (Barbosa, Rodriguez, Hernandez, Hernandez, & Herrera,
2017).

Al llegar a la vejez la masa muscular se va disminuyendo como proceso normal del
envejecimiento y la grasa corporal aumenta (Dahl & Barad, 2018). EI mdsculo en el
envejecimiento presenta cambios anatomicos, histoquimicas y funcionales que se ven
comprometidos de acuerdo al mantenimiento que se le ha dado a lo largo de la vida. La
pérdida de fuerza y masa muscular se conoce como Sarcopenia y puede causar discapacidad,

riesgo de caidas y hasta la hospitalizacion en los adultos mayores (Dhillon & Hasni, 2017).
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Una dieta sana y equilibrada puede ayudar al mantenimiento de la masa muscular en la vejez,
en especial en el consumo de alimentos proteicos de alto valor biolégico.

En personas activas, es decir, deportistas o personas que han tenido una vida activa a lo
largo de la vida presentan una masa muscular apropiada a diferencia de las personas que han
tenido una vida poco activa y hasta sedentaria por lo que en la vejez presentaran una
reduccién importante de masa muscular de un 30% hasta los 80 afios, este problema es méas
comun en el sexo femenino haciéndoles mas vulnerables a caidas, disminuyendo su
autonomia y aumentando la dependencia a terceros para realizacion de actividades cotidianas
(Nemerovsky, 2016).

2.5.1 Sarcopenia

La sarcopenia es una enfermedad musculo esquelética que deteriora la funcion y cantidad
de musculo con mayor prevalencia en el adulto mayor, debido al envejecimiento y con ello la
disminucion de la funcién muscular (Reina, Rueda, Guachamin, Llumiquinga, Cubi,
Sanango, et. al, 2019). El término sarcopenia viene desde los afios ochenta que identifica
como la pérdida progresiva de la masa muscular esquelética (Bermudez, Jiménez, & Vargas,
2019), también proviene del griego sarx: carne y penia: pérdida por lo tanto se define como
la reduccion o disminucion del volumen de la masa muscular en el proceso del
envejecimiento (Alvarez, Santana, & Zayas, 2018).

Segun la OMS (2016) clasifica a la sarcopenia como una enfermedad dentro de las
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud con el codigo ICD-10-CM. De
acuerdo con The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) en el
2018 indican que aumentan el riesgo de caidas acompafiadas de fracturas y disminucion de la
capacidad fisica y hasta llegar a la muerte. Es importante tener un acompafiamiento
personalizado a los adultos mayores para poder diagnosticar a tiempo la presencia de

sarcopenia apoyandose de los parametros de evaluacién de sarcopenia como la fuerza,
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volumen muscular y rendimiento fisico (Cuesta, 2019).

La pérdida de la masa muscular en la etapa de la vejez también se le relaciona a una
disminucion en la produccion de la hormona de crecimiento y la insulina la cual inhibe la
proteolisis muscular promoviendo el anabolismo muscular y la deposicién local de
aminoacidos y proteinas, sustancias primordiales para el mantenimiento de las fibras
musculares que con la edad se vienen a ver afectados (Alvarez, Santana, & Zayas, 2018).
Varias de las repercusiones inmediatas de la sarcopenia son el catabolismo proteico muscular
reduciendo el muasculo esquelético y aumentando el tejido adiposo intramuscular (Bermudez,
Jiménez, & Vargas, 2019).

Segun SAGG (2016) para poder diagnosticar sarcopenia se toman en cuenta varias
técnicas de valoracion para identificar una pérdida de masa muscular, asi como el impacto
que su capacidad funcional, en la cuela el Consenso Europeo de Sarcopenia presento un
algoritmo que se basa en tres criterios para diagnostica la sarcopenia que son:

e Exploracion de la marcha en determinar el tiempo estimado que se demora la persona
en recorrer una distancia de 4 a 6 metros, donde se estima que el tiempo que las
personas adultas sanas tardan en llegar es de 0.8 m/s.

e Medicion de la fuerza que se toma de base un registro de fuerza de presion palmar
tomada por un dinamometro que para su interpretacion se toma en cuenta los
parametros para hombres 30kg y para mujeres 20kg.

e Medicidn de la masa muscular, existen varios métodos para poder evaluar la masa
muscular por lo que la mas tomada por su practicidad, bajo costo y significativa es el
perimetro de la pantorrilla que refleja de manera mas aproximidad con la realidad de
la masa muscular. Los puntos de corte a tomar en cuenta es menor 31 cm masa

muscular disminuida y mayor o igual a 31cm masas muscular conservada.

Segln Renddn & Osuna (2018) indican que el European Working Group on Sarcopenia



in Older People (EWGSOP)clasifica a la sarcopenia etiolégicamente en:

Sarcopenia primaria (relacionado con la edad)

Sarcopenia secundaria (relacionado con la actividad)

Sarcopenia relacionada con la enfermedad (Falla de algun érgano o enfermedades
cronicas)

Sarcopenia relacionada con la nutricién (Ingesta insuficiente de energia/proteina,

problemas gastrointestinales o interaccién con medicamentos)

También se menciona de la clasificacion del tipo de Sarcopenia y lo detalla de esta

manera:

Presarcopenia — Disminucion de la masa muscular, pero la fuerza muscular y la
funcionalidad se mantiene.

Sarcopenia — La masa y fuerza muscula estan disminuidas, mientras que la
funcionalidad atn se mantiene o ya se encuentra en disminucion.

Sarcopenia Severa — La masa, fuerza y funcionalidad muscular estan totalmente

disminuidas, evidencias del desarrollo del trastorno para postracion en cama o vida

sedentaria.

35
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Gréfico 2. Factores etioldgicos de la Sarcopenia. Tomado de (Rendén & Osuna,
2018). El papel de la nutricion en la prevencidn y manejo de la Sarcopenia en el
adulto mayor. Nutricion Clinica.
Existen varios factores que desencadena a la Sarcopenia (Figura.1) los mismos que llevan
a una baja calidad de vida para el adulto mayor. Es por eso que una intervencion oportuna en
esta enfermedad puede asegurar mejor independencia en las actividades cotidianas. Un
tratamiento no farmacoldgico que no s6lo ayuda a tratar a la enfermedad sino a la prevencion
de la misma es una alimentacion equilibrada y saludable, por lo que se indica que una ingesta
de proteinas de 1 a 1.5g/kg de peso, es decir, cerca de 25-30gr de proteina en cada tiempo de
comida es imprescindible para el mantenimiento de la fuerza y volumen muscular (Alvarez,
Santana, & Zayas, 2018).
Un aporte calorico adecuado permitira llegar a los requerimientos nutricionales adecuados
en el adulto mayor, haciendo un célculo de 20-28kcal/kg de peso (Rend6on & Osuna, 2018).
Si fuese necesario una suplementacion en la vejez es necesario llevarlo a cabo bajo las
sugerencias del médico o nutricionista que realizara una valoracion pertinente y determinara

el tipo de suplementacion adecuada para el adulto mayor (Cuesta, 2019). Los aminoacidos



37

esenciales, modulos de proteina, Vitamina D, Creatinina monohidratada, Acidos grasos
poliinsaturados Omega 3 y B-hidroximetilbutirato son los mas recomendados para el
tratamiento contra esta enfermedad (Reina, Rueda, Guachamin, LIumiquinga, Cubi, Sanango,
et. al, 2019).

La actividad fisica en la vejez se ha visto disminuida por el mismo hecho de la
disminucion de la fuerza muscular aumentando el riesgo de caidas, pero aun asi no esta
contra indicado para la edad, debe haber un acompafiamiento y precaucion al momento de
realizar ejercicio para asi evitar accidentes (Cruz, Landi, Schneider & Zuniga, et. al., 2016).
Segun Cuesta (2016) los ejercicios de fuerza serian ideales para mantener una masa muscular
dentro del promedio. Para empezar en la actividad fisica es necesario empezar desde muy
poco peso evaluando las condiciones de la persona y progresivamente mejorara la fuerza y

tamarfio de las fibras musculares.

2.6 Cambios Psicoldgicos en la tercera edad

Cuando la edad sigue avanzando se van dando lugar ciertos cambios fisiolégicos, fisicos
y mentales en los adultos mayores. Segun la OMS (2017) existe mas del 20% de personas
mayores a los 60 afios que presentan algun tipo de trastorno mental o neural y el 6.6% de la
discapacidad en este grupo etario se atribuye a trastorno mentales y del sistema nervioso. La
depresion y la demencia son unos de los trastornos neuropsiquiatricos mas comunes en esta
poblacién. También la ansiedad se manifiesta como uno de lo mas preocupantes ocupando el
3.8% de la poblacion anciana (Alvarado, 2018).

Las personas que estan en la etapa del envejecimiento son mas propensas a padecer
depresion el cual puede ser ocasionado por varios factores como la pérdida de seres amados,
abandono por parte de miembros de la familia como los hijos, terminar su periodo laboral por
la jubilacion, dependencia para realizar actividades cotidianas o problemas econémicos

(Cruzado & Sénchez, 2017).
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2.6.1 Demencia

La demencia es un problema de salud mental que se describe como un sindrome que se
caracteriza por la falta o falla de memoria y baja capacidad al pensar, es un trastorno del
comportamiento e incapacidad para realizar las actividades cotidianas (OMS, 2017). De
acuerdo con el estudio realizado por Sanchez, Sanabria, Sdnchez, Lopez, Sanabria,
Hernandez, et. al. (2019) indican que el 11% de la poblacion anciana tiene demencia y con
mas prevalencia en el sexo femenino en Ameérica Latina. Este problema no solo aqueja a la
persona que lo padece sino también a las personas que lo rodean volviéndolo un problema
social que conlleva al abandono.

La demencia y el estado nutricional en los adultos mayores tienen una relacién reciproca
en la cual la interaccion entre estas dos aun se considera compleja y dificil de entender a
todos los mecanismos que intervienen en este escenario, como el tipo de demencia o la etapa
en la que se encuentre la persona. Varios estudios indican que los adultos mayores que
presenten algun tipo de trastorno mental como la Demencia o Alzheimer en la vejez tienen
mas probabilidad de padecer un estado nutricional deteriorado que los que no presentan estos
problemas cognitivos (Leon & Martinez, 2016). La mayoria de los que padecen este tipo de
trastornos desarrollan distintos problemas que afectan el estado nutricional como:
alteraciones en los sentidos de gusto y olfato, dificultad para la concentracion, alteracion de la
ejecucidn de actividades cotidianas (comprar, preparacion de alimentos, entre otros), baja la
ingesta de comida, pérdida de peso, dispraxia, agnosia, disfagia, etc. Por lo que la progresién
de la enfermedad va afectando en gran parte a la persona (Blanco., et al. 2019).

Se ha demostrado que el mejor tratamiento para prevenir o disminuir la progresion de la
demencia es una dieta equilibrada y saludable en especifico el estudio de Ledn & Martinez
(2016) habla de la dieta mediterranea que aporta todos los nutrientes necesarios en el

envejecimiento que se encuentran en los alimentos como frutas, verduras, legumbres, cereales



39

y consumo de pescado periddicamente y una ingesta disminuida en lacteos y carnes rojas. Se
opta por el consumo de vino tinto junto con las comidas y el aporte del aceite de oliva ya que
aporta gran parte de acidos grasos insaturados ya que estudios demuestras que este tipo de
alimentos mejoran el estado cognitivo.

En los adultos mayores institucionalizados se evidencia la presencia de un mayor
deterioro cognitivo que las que permanecen en la comunidad, esto podria indicar que la
transicion de una persona a una institucion es complicada y a nivel cognitivo presentara
mayor riesgo de padecer demencia. Un estudio realizado en Catalufia por Belenguer, A.,
Doménech, J., Espindola, H & Tarazona F. (2009) mencionado por Ledn & Martinez (2016)
los adultos mayores con deterioro cognitivo y gque residen en un centro geriatrico de manera
permanente presentan una prevalencia de desnutricion en un 61, 7%. La demencia al ser una
enfermedad que no tiene cura y control limitado de farmacos motiva al desarrollo de tacticas
nuevas para la prevencion y enlentecer el proceso de las enfermedades neurodegenerativas y

se de gran interés para el aspecto nutricional.

2.7 Signos fisicos por deficiencias nutricionales en la tercera edad

En el envejecimiento es evidente que los signos fisicos de la edad se puedan ver a simple
vista como la pérdida de cabello y vello corporal, arrugas en la piel, pérdida de piezas
dentales y deterioro de los cinco sentidos como la vista, oido, gusto, olfato y por Gltimo el
tacto (Aponte & Vaneska, 2015). En el aspecto nutricional en la vejez disminuyen la
absorcion de varios nutrientes que impiden el funcionamiento normal del organismo por lo
que es comun la presencia de enfermedades degenerativas, por lo que es recomendable seguir
una dieta saludable, equilibrada y completa en vitaminas y minerales para disminuir
sintomatologia de comorbilidades relacionadas a la vejez (Castillo, Ramirez, Carbonell, &

Lépez, 2018).
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2.7.1 Pérdida de piezas dentales

El estado de la dentadura en la vejez es uno de los principales problemas que se relaciona
con la nutricion debido a que éste ocasiona una disminucién en la cantidad consumida de los
alimentos debido a las molestias que se presentan al momento de comer, ya que hay varios
alimentos de texturas dificiles de masticar y ser digeridas, por ende los adultos mayores
tienen a rechazarlas por completo o disminuir la cantidad de dichos alimentos y provocando
una desnutricion involuntaria por no llegar a los requerimientos nutricionales adecuados para
la edad (Alvarez, 2017) (Bolafios, 2017) y (Vanegas, Villavicencio, & Ordofiez, 2016).

La pérdida parcial o total de las piezas dentales (edentulismo) se debe a la disminucién de
la densidad dsea y de la vitamina C que produce problemas al momento de la masticacion,
segun la OMS (2017) indica que alrededor de las dos terceras partes de la poblacién anciana
son edéntulos. Segun el estudio de Mendoza (2018) demuestra que no existe relacion
significativa (p < 0,05) de los adultos mayores edéntulos con el estado nutricional, pero que si
tiene relevancia en cuanto a la edad y género. En cambio en el estudio de Delgado (2019)
indica que la ausencia parcial o total de las piezas dentales en los adultos mayores si influye

en el estado nutricional, donde el 40.9% de la poblacion presentaba desnutricion era edéntula.

2.8 Valoracion del estado nutricional en los adultos mayores

En la vejez es comUn que se presente algun tipo de desnutricion relacionado con varios
factores como comorbilidades propias de la edad, movilidad, alimentacion y la falta de
accesibilidad a la salud y por ende una intervencion apropiada (Castillo, Ramirez, Carbonell,
& Lbpez, 2018). Para realizar una valoracién nutricional completa se debe tomar en cuenta
los cuatro items que componen la evaluacién y la que permitird una intervencién oportuna.
Dentro de los items de valoracion nutricion se encuentra las medidas antropométricas e
interpretaciones, datos bioguimicos de acuerdo al examen de laboratorio aplicado a la

persona, valoracion clinica por medio de signos fisicos, antecedentes, enfermedades o
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problemas gastrointestinales y por ultimo la evaluacion dietética la permite obtener datos
importantes sobre la alimentacion y frecuencia de consumo de alimentos en el adulto mayor
(Gonzélez, 2017).

En aspectos generales de nutricion en geriatria se puede afirmar que esta poblacion que
no tiene ninguna enfermedad y conservan una vida activa muy aparte de la edad y cambios
fisiolégicos propios de la vejez mantienen un estado nutricional adecuado, por lo contrario,
los adultos mayores que presentan enfermedades crénicas con o sin discapacidad presentan
una alteracion en los marcadores del estado nutricional (Villalpando, 2017). La pérdida de
peso en el envejecimiento por lo general es involuntaria esto se debe a la presencia de alguna
enfermedad o la falta de movilidad provocando una disminucién de la masa muscular en el
cuerpo, por lo que presenta un mayor riesgo de mortalidad en los adultos mayores (Russo,
Karievsky, Leis, Iturry, Roncoroni, Serrano, et. al. 2020).

Segun MIES (2017) indican que en el caso de los adultos mayores que residen en
instituciones gque se encargan de su cuidado es mas probables que el 80% de los residentes
tengan algun tipo de desnutricién, siendo el principal problema de estas instituciones
elevando mas la tasa de mortalidad en esta poblacion. La alimentacion no suele ser
equilibrada y completa de acuerdo a los requerimientos de cada uno, pues la mayoria de
asilos en el pais se mantiene gracias a donaciones de fundaciones sin fines de lucro que
sostiene algunos de estos lugares, pero no solo la alimentacidn se relaciona con esta
problematica segin Sanchez, Sanabria, Sdnchez, Lopez, Sanabria, Hernandez, et. al. (2019)
asegura que las personas que residen en un asilo de manera temporal 0 permanente manejan
problemas psicoldgicos como demencia y depresion los mismo que hacen que su estado
animico sea bajo disminuyendo el apetito y la fuerza para realizar actividades cotidianas

llevandoles a un estado nutricional més deteriorado aun.
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2.8.1 Antropometria

Los datos antropométricos es el primer parametro para iniciar la valoracién nutricional,
los mismos que nos permite tener datos cuantitativos y nos llevara a resultados exactos de las
condiciones antropomeétricas del adulto mayor (Andersson, Iversen, Hulander, & Rothenberg,
2017). El término antropometria viene del griego antropo: hombre y metria: medida, el cual
es la ciencia que estudia las medidas del cuerpo humano con distintos objetivos (Arroyo &
Gutiérrez, 2016). Las medidas antropométricas son muy Utiles, factibles y poco costosas,
accesibles a cualquier tipo de poblacion sana o enferma. Cuando la persona presenta algin
tipo de deformidad o incapacidad que no permita la obtencidn de medidas se opta por otras
mediciones junto con formulas que ayudan a obtener el dato que se busca, es el caso en
pacientes con amputaciones, en silla de ruedas o postrados en su totalidad (Camina, Lépez,
Lépez, Mongil, Silleras, & Redondo, 2016).

Las medidas antropométricas mas utilizadas para la determinacion del estado nutricional
son el peso y talla en el cul se obtiene el indice de masa corporal conocido como IMC,
también se obtiene circunferencias y pliegues cutaneos que ayudan a conseguir datos mas
especificos de la composicién corporal de la persona (Alvarado, Donoso, & Reyes, 2017).

Especificamente para la recoleccion de datos de este estudio se optd por férmulas de
estimacion de peso y talla para los adultos mayores que tenian dificultad para la toma de estas
medidas ya sea por amputacion, en silla de ruedas o postracién en cama. Las formulas que se
utilizaron fueron:

Férmula de estimacién de talla por altura rodilla — talon de Chumlea et al. (2002)
e [Estatura para hombre = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19

e Estatura para mujer = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88
Formula de estimacion de peso segun Rabito (2008)

e Peso =0,5759 x circunferencia del brazo) + (0,5263 x circunferencia abdominal) +
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(1,2452 x circunferencia de la pantorrilla) — (4,8689 x sexo)
Mujer (2) Hombre (1)
2.8.2 Perimetro de la Pantorrilla

De acuerdo con la OMS (2016) se ha demostrado que el perimetro de la pantorrilla en los
adultos mayores es un indicador mas sensible que la del perimetro braquial en cuanto a la
pérdida de la masa muscular es por eso que se toma mas en cuenta este fundamento para
poder valorar riesgo de la sarcopenia ya que es uno de los pardmetros del algoritmo de
diagnostico de esta enfermedad como la medicion de la masa muscular (SAGG, 2016).

Al obtener un perimetro de pantorrilla inferior a 31cm ya se considera como un indicador
de riesgo de sarcopenia y desnutricion (Lépez., 2015). Esta medicidn se obtiene tomando la
parte mas prominente de la pantorrilla entre la rodilla y tobillos donde se ubica el musculo de
los gemelos y se describe como la zona donde indica una buena correlacion de masa libre de
grasa y fuerza muscular, solamente es necesario una cinta métrica flexible y que el paciente

esté en la postura correcta para tener un dato apropiado (SAGG, 2016).

2.8.3 Indice de Masa Corporal (IMC)

El indice de masa corporal también conocido como IMC es un indicador se puede decir
rapido ya que indica en un célculo simple cual es el indice de masa corporal de la persona,
pero es importante tener claro que no es un indicador determinante del estado nutricional
como tal (OMS, 2017). La interpretacion del IMC no esta definido para los adultos mayores
ya que actualmente el rango esta determinado en mayor de 23kg/m? y menor de 28kg/m?
indica un peso dentro del rango de lo normal, inferior o superior al rango mencionado ya
presenta algun tipo de malnutricion en los adultos mayores (Yataco & Araujo, 2018).

Aunque en la investigacion se ha tomado en cuenta la interpretacion del IMC de
adolescentes y adultos para poder tener un mejor contraste con los datos de la encuesta SABE

2010. Para poder realizar una intervencion nutricional oportuna en los adultos mayores hay
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que tener claro los objetivos que se quieren lograr tomando en cuenta que podemos

subestimar el IMC y por ende una intervencion nutricional inadecuada.

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) = PESO / TALLA?

Valoracion nutricional

OMS’

SEEDO"

Ancianos

Desnutricion severa
Desnutricion moderada
Desnutricion leve

Peso insuficiente
Normopeso

< 18,5 kg/m’
18,5-24.9 kg/m”

< 18,5 kg/m”
18,5-21,9 kg/m”

< 16 kg,fmz
16-16,9 kg/m*
17-18,4 kg/m?
18,5-22 kgfmz
22 -29.9 kg/m*

Riesgo de sobrepeso

22-249 kg/m?

Sobrepeso

25-29.9 kg/m?

25-26,9 kg/m>

27-29,9 kg /m?

Sobrepeso grado IT (preobesidad)
Obesidad grado 1
Obesidad grado 11
Obesidad grado 111

30-34,9 kg/m?
35-39,9 kg/m?
> 40 kg/m*

27-29,9 kg/m?
30-34,9 kg/m?
35-39,9 kg/m’
40-49.9 kg/m*

30-34,9 kg/m?
35-39,9 kg/m’
40-40,9 kg/m*

Obesidad grado IV (extrema)

> 50 kg/m?>

> 50 kg/m?

Gréfico 3. Clasificacion del IMC segin la OMS, SEEDO y Adultos Mayores.

Tomado de (SEGG, 2017). Valoracion Nutricional en el Anciano

2.9 Nutricién en el Adulto Mayor

En la vejez es evidente los cambios fisiologicos que se presentan, por tal razon la
nutricion es uno de los factores mas influyentes en la salud de esta poblacion este aspecto es
importante tener en cuenta para la intervencion por parte del personal de la salud tanto en la
promocion como en la prevencién de enfermedades que pueden ser causadas por las
conductas o habitos adaptados a lo largo de su vida (OMS, 2018). Segun Alvarado, Lamprea
& Murcia (2017) la malnutricion es uno de los mas grandes sindromes geriatricos con mas
prevalencia en aquellos que viven en asilo aumentando el riesgo de desnutricidn que se vive
en estos lugares, este problema produce alteraciones del sistema inmune por ende aumenta el

riesgo de procesos infecciosos y complicaciones de enfermedades.
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La alimentacion en la vejez se ve afectada no solo por factores externo sino por
problemas al momento de comer esto puede ser, pérdida de piezas dentales, disminucion de la
percepcion de sabores y olores de los alimentos, problemas al momento de tragar (disfagia) o
enfermedades como el Parkinson que dificulta la actividad de comer por el temblor
involuntario de su cuerpo (Duran, Candia & Pizarro, 2017). Es por eso que es importante
tener un acompafiamiento al momento de comer cuidado que el adulto mayor llegue a los
requerimientos nutricionales recomendados para su edad (Castillo, Ramirez, Carbonell &
Ldpez, 2018).

2.9.1 Requerimientos nutricionales

El adulto mayor debe comer menos cantidad que un adulto, pero manteniendo una dieta
variada, equilibrada y sana (Duran, Candia & Pizarro, 2017). Algunos de los nutrientes que se
ven disminuidos en la alimentacién a esta edad son el consumo de proteina, tiamina vitamina
C, calcio, hierro y folatos, entre otros, los mismos que indican una deficiencia de nutrientes
que pueda o no ser visto a simple vista (Alvarado, Lamprea & Murcia, 2017). El objetivo de
tener una orientacion adecuada en la alimentacion del adulto mayor se enfoca principalmente
en satisfacer las necesidades nutricionales de la persona manteniendo un peso saludable y
retardar el proceso de enfermedades que se relacionan con la nutricién (Calderon & Enriquez,
2015).

Segun (OMS, 2017) las necesidades de energia se ven disminuidas en la etapa de la vejez
llegan a casi un 20% menos del requerimiento de cuando era adulto, tomando en cuenta que
si tiene una vida activa se debera tomar en cuenta la ingesta diaria para no provocar
deficiencias, es decir, la ingesta energética debe ser conforme al gasto energético que se
realice. Para adquirir una alimentacion saludable se debe ternar claro que no existe alimento
prohibido a menos que éste tenga a alguna sustancia que reaccione de manera desfavorable en

el organismo de la persona, sin embargo, tiene que ver mucho las porciones que se manejen
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con cada alimento cuidando las porciones correctas (Calderon & Enriquez, 2015).

2.9.2 Energia
Seguin Alvarez (2017) manifiesta que las personas a partir de los 30 afios hasta casi los 90

afios de edad pierden hasta un 33% disminuyen los requerimientos cal6ricos por kg de peso
debido a la disminucién de masa magra e inactividad. La OMS (2018) indica que existe una
disminucion del gasto calorico en la vejez de 10% cada diez afios a partir de los sesenta afios
de edad, por lo que la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) recomienda la ingesta
calorica diaria de 2020kcal en hombres y 1835kcal en mujeres. En el envejecimiento debido a
la disminucion muscular los requerimientos energéticos reducen por lo tanto conllevan a un
menor metabolismo basal y actividad fisica. Las necesidades energéticas van entre 25 a
35kcal/kg de peso corporal al dia. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que el
requerimiento calorico general también se le puede calcular desde 30kcal/kg/dia o por medio
de la férmula:

TMB Mujeres = 10,5 x peso (kg) + 596

TMB Hombres = 13,5 x peso (kg) + 487

TMB= Tasa Metabolica Basal

2.9.3 Carbohidratos

Los carbohidratos es el macronutriente que ocupa entre el 50 a 60% de la totalidad de la
energia total consumida diariamente. Es importante mencionar que el equilibrio de este
macronutriente entre carbohidratos simples y complejos es importante por lo que Farinango
& Pérez (2017) recomiendan una ingesta de 10 al 12% de carbohidratos simples debido que
sobrepasar los recomendado no es bueno para la salud ya que son absorbidos rapidamente por
el organismo y elevan el nivel de glucemia rapidamente, en cambio los carbohidratos
complejos deben estar presentes en unos 50-100gr en la dieta diaria ya que son de absorcion

lente y ricos en fibra y elevan la glucosa en sangre en menos tiempo (SEGG, 2017).
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2.9.4 Grasas

La ingesta de colesterol y grasas deben tener un limite de consumo debido a que en el
envejecimiento el tejido adiposo aumenta y puede presentar un riesgo de enfermedades
cardiovasculares relacionados a la ingesta elevada de este macronutriente (Del Pozo, 2018).
El requerimiento de grasas en la molécula caldrica total al dia es de 30 - 35% Y de colesterol
no mas de 300mg/dia (Alvarez, 2017). La ingesta de grasas saturada no debe pasar el 7-10%

del aporte en la dieta y de un 30% de grasa moni o poli insaturadas (SEGG, 2017).

2.9.5 Proteinas

Los requerimientos de ingesta de proteinas en los adultos mayores van 1- 1,2 g/kg/dia (10
- 12% de la molécula caldrica total al dia) optando por proteinas de alto valor bioldgico de
preferencia de origen animal (Farinango & Pérez, 2017). En la etapa de la vejez los factores
que influyen como la disminucion de la masa magra, pérdida funcional de la capacidad o
menor actividad fisica pueden condicionar los requerimientos proteicos por lo tanto es comun
gue una suplementacion en esta etapa sea indispensable. Enfermedades como insuficiencia
renal, infecciones y quemadura producen hipercatabolismo por lo que los requerimientos

proteicos se rigen a las condiciones de la persona (SEGG, 2017).

2.9.6 Fibra

Segun Calderon & Enriquez (2015) las recomendaciones de la ingesta de fibra dietética
en persona mayores a 51 afios son de 21gr en mujeres y en hombres 30 gr al dia. Al tener una
ingesta de energia disminuida la cantidad de fibra recomendada es suficiente para reducir
riesgo de estrefiimiento y mejorar los niveles de glucemia, colesterol y grasas en esta edad.
Existen dos tipos de fibra la soluble y la insoluble las mismas que estan presentes de forma
natural en los alimentos como verduras, frutas, hortalizas o cereales integrales (Farinango &

Pérez, 2017).
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2.9.7 Agua

El agua es un nutriente sin valor calorico que es vital en el cuerpo humano por lo que la
ingesta suficiente del mismo es importante para el correcto funcionamiento del organismo
que contiene electrolitos y minerales que ayudan a mantener la homeostasis del cuerpo
(SEGG, 2017). En el envejecimiento las personas presentan alteracion en el mecanismo de la
sed disminuyendo involuntariamente la ingesta de agua y por problemas de incontinencia
urinaria nocturna provocando deshidratacion y por ende pérdida de electrolitos (Del Pozo,
2018).

Se estima que la cantidad de ingesta agua recomendada va en torno a 30 — 30ml/kg de
peso al dia llegando mas o menos de 2 — 2,5 litros diarios (siendo que casi 1litro se consumen
con los alimentos) (SEGG, 2017). Es importante mencionar que también la ingesta excesiva
de agua puede provocar que por medio de la orina se pierda gran cantidad de electrolitos
vitales provocando descompensacion en el cuerpo (Alvarez, 2017).

2.9.8 Micronutrientes

Al tener una ingesta calorica disminuida en la vejez también los micronutrientes en la
dieta son escasos impidiendo llegar a los requerimientos nutricionales, por lo que una dieta
variada y equilibrada aseguraran llegar a los niveles recomendados de por lo menos el 50%
del requerimiento diario para mantener la salud (Del Pozo, 2018) (Farinango & Pérez, 2017).

Las condiciones nutricionales como la desnutricion o actitudes alimentarias como el
consumo de alcohol o de varias medicinas afectan directamente a la absorcion de nutrientes
por lo que es importante aumentar el consumo de vitaminas y minerales evitando
descompensacion en el organismo (Calderén & Enriquez, 2015). Se debe tomar en cuenta
que los requerimientos de micronutrientes son distintos para adultos mayores enfermos y para

sanos (SEGG, 2017).



49

2.10 MNA (Mini Nutritional Assessment)

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un cuestionario de valoracion nutricional
creado especialmente para la poblacion de los adultos mayores por la European Society for
Clininical Nutrition and Metabolism en (ESPEN) hace casi 35 afios siendo una herramienta
aceptada y difundida por todo el mundo para el screening nutricional en la poblacién anciana
(Lopez, 2015). Desde su creacion hasta la actualidad el MNA ha tenido dos revisiones la
primera fue en el afio 2001 en el cual consistia de una version larga de 18 items y divido en
dos cuestionarios de cribaje y la segunda y ultima revision fue en el afio 2009 donde muestra
una excelente sensibilidad del 85% y especificada de 84%. En esta version se reviso el IMC
ya que se demostrd que en varias situaciones las mediciones de peso y talla tenian
complejidad al ser tomadas debido a las condiciones del paciente ya sea encamado o silla de
ruedas (SEGG, 2016)

El MNA ha sido validado especificamente para esta poblacion ya que muestra una alta
sensibilidad, especificidad, valor predictivo y reproductibilidad en los adultos mayores ya sea
como institucionalizados o como hospitalizados, aunque aquellos que tienen un deterioro
cognitivo moderado o grave no se ha mostrado la misma eficacia, por lo que el test se lo
aplicara en conjunto son su cuidador (SAGG, 2016). Segun Salva (2012) es un instrumento
que permite la evaluacion de manera rapida para determinar la presencia de malnutricién en
ancianos o prevenir la misma. EIl MNA (MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT) esta
compuesto por varias medidas y preguntas sencillas que no llevan mas de 15 minutos de
encuesta:

Variables
v" Medidas Antropométricas: Peso, Talla, Pérdida de peso
v Evaluacion Global: 6 preguntas sobre el estilo de vida, la medicacion y la movilidad.

v Evaluacion nutricional: 8 preguntas sobre el nimero de comidas, la ingesta de
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alimentos y liquidos y la autonomia para comer.

v’ Evaluacion subjetiva: Preguntas sobre autopercepcion de la salud y la nutricién

Segin SEGG (2016) esta herramienta permita clasificar a los pacientes en tres categorias
que son desnutrido, riesgo de desnutricion y buen estado nutricional. El test permite
determinar si los adultos mayores padecen de un estado nutricional adecuado o clasificarlos
de acuerdo a la interpretacion propia que lo indica el test (Lopez, 2015).

Interpretacion

Estas variables se administran en 2 partes: Cribaje y Evaluacién. La Seccion Cribaje
comprende las 6 primeras preguntas de esta herramienta. El objetivo del completamiento de
esta seccion es identificar a aquellos sujetos libres de trastornos nutricionales, y que, por lo

tanto, no necesitan una evaluacion nutricional exhaustiva (Salva, 2012).

2.11 Hipdtesis
Existe una relacién con la presencia de enfermedades neuropsicol6gicas como demencia,
ausencia parcial o total de la dentadura y la cantidad de alimentos consumidos que refleje un

estado nutricional deteriorado.
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Capitulo 111 - RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Resultados
3.1.1 Perfil sociodemografico de los adultos mayores
Se realiz6 la valoracion nutricional a cada uno de los adultos mayores que residen en el
asilo Madre Teresa de Calcuta, 33 hombres y 27 mujeres que suman 60 como poblacién

total. De los cuales se han dividido en tres grupos por edad segun la encuesta SABE (2010).

Hombres 55%

Mujeres
Hombres

Mujeres 45%

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

Figura 1. Distribucién de los adultos mayores que residen en el asilo Madre Teresa de Calcuta
segun el género, marzo del 2018

Elaborado por: Isabel Osorio
La institucion cuenta con dos lugares destinados para los adultos mayores, uno sélo para
hombres y otro para mujeres. Por lo que la capacidad de alojamiento del asilo de hombres es

mayor, por ende, la muestra de estudio es mas grande que la de mujeres.
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Figura 2. Distribucién de los adultos mayores que residen en el asilo Madre Teresa de
Calcuta segun la edad, marzo del 2018

Elaborado por: Isabel Osorio
Se puede estimar que mas de la mitad de la poblacién de adultos mayores que residen en
la institucion son mayores de 75 afios, ubicandose asi en el tercer grupo de edad
categorizado por el estudio de la encuesta SABE (2010). Esto puede determinar que la
mayoria de ellos por la avanzada de edad que tienen necesitan de mas cuidados y por eso

han sido recibidos por el asilo.

3.1.2 Resultados del MNA realizado en los adultos mayores
Se aplicé la encuesta del Mini Nutritional Assessment a los adultos mayores con ayuda
de sus cuidadores y posteriormente se calculé los resultados de cada pregunta de la encuesta
obteniendo asi el niumero de adultos mayores con problemas nutricionales por edad y

género.
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Figura 3. Grado de desnutricion aplicando la herramienta MNA en los adultos mayores del
asilo Madre Teresa de Calcuta por sexo.

Elaborado por: Isabel Osorio

Se puede evidenciar que tanto en hombres como en mujeres el porcentaje de riesgo de
desnutricion es similar y unidos como poblacion indica que la mayor problematica de los
adultos mayores institucionalizados es que presentan un riesgo de desnutricion por varios

factores sin diferencia de género.

36,4%

5,4%
65-74

0%
60 - 64

Desnutricion = Riesgo de desnutricion = Normal

Figura 4. Grado de desnutricion aplicando la herramienta MNA en los adultos mayores del
asilo Madre Teresa de Calcuta por edad.

Elaborado por: Isabel Osorio
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Los adultos mayores que residen en el asilo indican un aumento de la prevalencia de
riesgo nutricional en los que tienen 75 afios en adelante, por lo que es mas probable que a
esta edad la disminucion de la masa muscular, la fuerza y la autonomia de las personas de la

tercera edad sea mas frecuente.

3.1.3 Valoracion del IMC en los adultos mayores
Con los datos obtenido de talla y peso se obtuvo el IMC por edad y género de los adultos
mayores del asilo tomando en cuenta que no es un indicador claro sobre las condiciones
nutricionales de la persona, pero que permite determinar quiénes pueden tener un riesgo

nutricional.
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Figura 5. IMC aplicado a los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta por género.

Elaborado por: Isabel Osorio

Segun el IMC determinado por el peso y talla de los adultos mayores se puede observar
gue mas de la poblacion de los hombres su IMC es normal, en cambio, en las mujeres el
bajo peso esta en primer lugar de los porcentajes de éste género. Por lo que se puede
identificar que las mujeres de acuerdo al IMC presentan un bajo peso. Es importante

destacar que el IMC no es indicador definitivo del estado nutricional, pero permite tener



55

informacidn de primera mano para una valoracion rapida.
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Figura 6. IMC aplicado a los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta por edad.

Elaborado por: Isabel Osorio

Los datos de IMC obtenidos al dividirlos por edad se obtiene que los que son mayores a
75 afios mas de la mitad presentan un IMC normal y seguido a los que presentan bajo peso.
Los datos de sobrepeso y obesidad, aunque son muy inferiores a los de bajo peso y
normopeso, es importante destacar ya que pueden también representar problemas de salud

en las personas de la tercera edad y con mas frecuencia en las mujeres.

3.1.4 Perimetro de la pantorrilla como indicador de desnutricion y riesgo de sarcopenia
en el adulto mayor
Se toma el perimetro de la pantorrilla a cada adulto mayor para determinar si tiene
riesgo nutricional por presentar un perimetro inferior a 31cm, se obtienen datos por género y

edad.
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Figura 7. Masa muscular (MM) de acuerdo al perimetro de la pantorrilla de los adultos mayores
del asilo Madre Teresa de Calcuta por género.

Elaborado por: Isabel Osorio
De acuerdo el perimetro de la pantorrilla se puede determinar riesgo de desnutricion
debido a la disminucién de masa muscular en los adultos mayores, por lo que un perimetro
inferior a 31cm indica un riesgo de desnutricion y también es parte de los pardmetros para
determinar la presencia de sarcopenia. Por lo que se puede destacar que en el sexo femenino
las mujeres tienen un alto porcentaje que muchas de ellas presentan un perimetro de

pantorrilla inferior a 31 cm seguido de los hombres.
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Figura 8. Masa muscular (MM) de acuerdo al perimetro de la pantorrilla de los adultos mayores
del asilo Madre Teresa de Calcuta por edad.

Elaborado por: Isabel Osorio
Se puede evidencia un mayor porcentaje de masa muscular disminuida en los adultos
mayores con mas de 75 afios, es decir, que cuando la edad sigue avanzando las reservas
musculares en esta edad son menores y por ende presentan riesgo de desnutricién y alta
probabilidad de a padecer sarcopenia.
3.1.5. Presencia de demencia en el adulto mayor y su relacion por edad y género.
De acuerdo a uno de los items del Mini Nutritional Assessment donde indica la
presencia o ausencia de demencia en los adultos mayores se tomé como variable para

obtener la relacion con el estado nutricional de acuerdo al género y edad.

57
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Figura 9. Presencia de demencia en los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta segin
el género.

Elaborado por: Isabel Osorio
De acuerdo a uno de los apartados de la encuesta MNA se obtiene el dato de presencia
de demencia en los adultos mayores. Lo que se puede apreciar en el grafico es que tanto en
mujeres como en hombres la presencia de demencia se presenta en esta edad sin distincion

del sexo, es decir, este problema es propio de la vejez.

0 5 10 15 20 25 30

m Ausencia mPresencia

Figura 10. Presencia de demencia en los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta
segun la edad

Elaborado por: Isabel Osorio
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De acuerdo a la edad la presencia de demencia en la vejez es mas comdn, por lo que se
puede apreciar en el grafico es que en las personas de la tercera edad mayores a los 75 afios
de edad presentan cierto grado de demencia. Por lo que se puede determinar que a mas edad

el grado de demencia puede ser mayor y afectar las actividades diarias del adulto mayor.

3.1.6. Cantidad de alimentos consumidos y su relacion con el estado nutricional del
adulto mayor por género
De acuerdo la edad sigue avanzando en el adulto mayor, este puede percibir disminucion
de apetito o bajo perceptibilidad a los sabores de la comida por lo que se observé la cantidad
consumida en cada tiempo de comida y se obtuvo el promedio de las 5 comidas por medio

de porcentajes.
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Figura 11. Cantidad de alimentos consumidos en los 3 tiempos de comida y su relacion con el
estado nutricional de los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta

Elaborado por: Isabel Osorio
La relacion con los alimentos consumidos en los tres tiempos de comida (desayuno, %2
mafiana y almuerzo) con el estado nutricional permite determinar la problemaética de los

adultos mayores ya que depende de los alimentos que se consumen pueden llegar o no a los
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requerimientos nutricionales necesarios a su edad. Se puede observar que la mayoria de los
adultos mayores no tienen problemas para comer su plato de comida completo y que aun asi
pueden presentar riesgo de desnutricion, estos datos arrojan que un estado nutricional no
solo tiene que ver con la cantidad de alimentos que se consumen, sino que puede haber mas

factores que influyan en un bajo peso.
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Figura 12. Cantidad de alimentos consumidos en los 3 tiempos de comida y su relacién con el
género de los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta

Elaborado por: Isabel Osorio
De acuerdo con el género se puede observar que en las mujeres la cantidad de alimentos
consumidos en los tres tiempos de comida es superior al de los hombres, es decir, las
mujeres no tienen problemas en terminar la cantidad de comida que se les brinda en el asilo.
A diferencia de los hombres se puede determinar un menor porcentaje de los que terminan
su plato ya sea porque no tienen apetito o no les gusto la comida, esto puede indicar que en
los hombres la cantidad consumida puede ser un factor importante a tomar en la

investigacion.
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3.1.7 Estado de la dentadura en los adultos mayores y la relacion de la cantidad de
alimentos consumidos en el dia por el sexo
La ausencia parcial o completa de la dentadura en los adultos mayores es algo frecuente
en la edad, debido a una dieta insuficiente de micronutrientes puede provocar la caida de
piezas dentales, que por ende dificulta el consumo de alimentos por varias molestias en las
encias debido a las texturas de algunas preparaciones de los alimentos, por lo que se opta

por preparaciones de facil masticacion y digestion.

Ausencia

Mujeres 77,7%

Figura 13. Ausencia parcial o total de la dentadura de los adultos mayores del asilo Madre Teresa
de Calcuta por sexo

Elaborado por: Isabel Osorio
Se puede apreciar en la figura 13 que la caida de piezas dentales en la vejez es muy
frecuente debido a pérdida de minerales en el organismo. La ausencia de la dentadura en las
personas de tercera edad puede dificultar la alimentacion ya que no permite disfrutar de las
comidas con normalidad y esto hace que los adultos mayores rechacen los alimentos o solo
coman parte de ellos. Tanto en hombres como mujeres en la vejez una dentadura incompleta

es comun.



62

3.1.8 Ausencia de dentadura y la relacion con la cantidad de alimentos consumidos en el
dia
La ausencia parcial o completa de la dentadura en los adultos mayores es comun en esta
edad, es por eso que la alimentacidn se ve afectada ya que las preparaciones deben ser aptas
para el consumo de las personas de la tercera edad, ya que si no se tiene en cuenta este
factor al momento de comer el adulto mayor puede llegar a una desnutricion severa y llegara
a rechazar los alimentos que le cusen dolor o molestias al momento de masticar

disminuyendo casi en su totalidad los requerimientos nutricionales que debe comer a diario.
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Figura 14. Ausencia parcial o total de dentadura y su relacion con la cantidad de alimentos
consumidos por los adultos mayores.

Elaborado por: Isabel Osorio
Se puede observar que mas del 50% de adultos mayores consumen el plato de comida
completo a pesar de no tener dentadura, estos resultados indican que la falta de piezas
dentales no es un factor determinante que influya en la cantidad de alimentos que se

consuman a diario, a pesar de que las personas encargadas de la cocina toman mucho en
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cuenta las dificultadas de masticacion optan por preparaciones que sean faciles de masticar y
asi evitar que los adultos mayores dejen comida en el plato afectando su estado nutricional,

por lo que la ausencia parcial o total de la dentadura no impide la alimentacion.

Tabla 1 Relacion del estado nutricional con la presencia de demencia, estado de la dentadura y
cantidad consumida en los adultos mayores del asilo “Madre Teresa de Calcuta”

Estado Nutricional por MNA

Variables Normal Riesqo Malnutricién P. valor
Demencia
Presencia 5 14 10
Ausencia 12 15 4 0,066
Estado de la dentadura
Completa 11 17 9
Incompleta 6 12 5 0,000
Cantidad consumida
Plato completo 16 18 5 0.018
Menos del plato completo 1 11 9 '

Elaborado por: Isabel Osorio

La relacion del estado nutricional con la presencia de demencia, el estado de la
dentadura y la cantidad de comida consumida por los adultos mayores permite identificar la
correlacion entre estas variables y su nivel de significancia en el estudio. Se puede identificar
que las variables estado de la dentadura y cantidad consumida de alimentos tienen
significancia en el estado nutricional de los adultos mayores ya que sus p. valor son inferiores
a 0.05. A diferencia de la presencia de demencia que no indica significancia en el estudio por
lo que no todos los aspectos de riesgo son influyentes en el estado nutricional de los

residentes del asilo.
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Tabla 2 Relacién en el estado nutricional y el sexo de los adultos mayores

Estado Nutricional por MNA

Variables Normal Riesgo Malnutricion P. valor
Sexo
Muijeres 7 13 ! 0,886
Hombres 10 16 7

Elaborado por: Isabel Osorio
Se puede determinar que no existe una relacion en cuanto al género y el estado nutricional de la
poblacién de estudio, ya que su p. valor es inferior a 0.05 indicando que no hay significancia entre

estas variables.

Tabla 3 Significancia en el estado nutricional y la edad de los adultos mayores

Estado Nutricional por MNA

Variables Normal Riesgo Malnutricién P.valor
Edad
<75 10 10 1
0,060
>75 7 19 13

Elaborado por: Isabel Osorio
Para la variable edad se han agrupado en 2 categorias las personas que tienen mas o igual de 75
afios y los que tienen de 60 a 75 afios, por lo que se puede observar un valor de 0,06. Es decir, no

existe relacion entre estas dos variables en el estudio.

Tabla 4 Relacion entre el IMC de los adultos mayores institucionalizados con el sexo y edad.
Interpretacion del IMC

Variables

Normopeso Bajo Peso Sobrepeso y Obesidad p.valor
Sexo
Femenino 9 12 6
) 0.004
Masculino o5 6 2
Edad
<75 13 4 4
0,386
=75 21 14 4

Elaborado por: Isabel Osorio

El IMC es un indicador que permite tener un dato inmediato del estado nutricional del
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adulto mayor, es importante destacar que este no es un indicador exacto por lo que es
necesario tomar en cuenta varios factores que permitiran obtener un dato mas claro y preciso
del estado nutricional. La relacion que tiene el IMC con el género determina una significancia
en el estudio, por lo que tanto en hombres como en mujeres el IMC si representa datos
relevantes en el estudio. Mientras que la edad no se observa significancia en el estudio ya que

no existe relacion entre las variables IMC y edad.



66

3.2 Discusion

Los resultados obtenidos en esta investigacion daran aportes importantes sobre la relacion
de los factores de riesgo psicologicos, clinicos y dietéticos en los adultos mayores que residen
en el asilo Madre Teresa de Calcuta.

La poblacion a la que se incluyé en esta investigacion fueron 60 adultos mayores de
ambos sexos, 33 hombres y 27 mujeres. De acuerdo con la encuesta SABE (2010) ultima
version ejecutada en el pais indica que existen varios factores que intervienen en la calidad de
vida en la vejez y algunos de ellos que se mencionan en este estudio como es el sexo, edad,
tiempos de comida, institucionalizacion y problemas psicolégicos como la demencia. De
acuerdo con el estudio realizado por Alvarez (2017) sobre la relacion de la depresion o
demencia con el estado nutricional de los adultos mayores da resultados muy similares en
relacion con la edad del 46,7% que tienen demencia en mayores de 75 afios frente al 40%
encontrado en la presente investigacion.

La presencia de demencia o depresion en la poblacion anciana es un problema de salud
frecuente que influye en el estado nutricion del adulto mayores asi lo indica también Sanchez,
Sanabria, Sanchez, Lopez, Sanabria, Hernandez, et al. (2019) que la mayoria de la poblacion
anciana que padece demencia tiene mas prevalencia en el sexo femenino y riesgo de
desnutricion indicando que la demencia no es un factor determinante del mismo pues existen
varias causas que no solo afectan al estado nutricional del anciano sino a su calidad de vida,
por lo que se pudo encontrar en la presente investigacion que el 51% tienen demencia tanto
en hombres como en mujeres. Otro de los factores que influyen en el estado nutricional de los
adultos mayores es la edad ya que a mas edad éste tiende a verse afectado por varias causas
como lo indica (Alvarado, Lamprea, & Murcia, 2017) y (Andersson, Iversen, Hulander, &
Rothenberg, 2017). En este estudio se ha clasificado a la poblacion en tres grupos de edad de

las cuales el grupo con mayor nimero de personas son mayores de 75 afios con el 65% como
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lo indica la Figura.2 y el grupo menos representativo es de 60 a 64 afios con solo 3.3% de la
poblacién.

Segun Arroyo & Gutiérrez (2016), Belenguer, Cuesta, Doménech, Espindola, Medina,
Pérez, Tarazona, & Zaragoza (2009) y SENPE (2017) en sus estudios destacan que la
valoracion con el MNA es la mejor herramienta de screaning disefiado especialmente para los
adultos mayores, por lo que en este estudio se aplico esta encuesta individualmente
obteniendo el estado nutricional de los residentes. De acuerdo a la Tabla. 3 se muestra que el
riesgo de desnutricion esta en un 48% tanto para hombres como mujeres, mientras que el
estudio de Alvarado, Donoso & Reyes (2017) el 35% de la poblacion femenina anciana esta
en riesgo de desnutricion y el 24,5% estan representados por el sexo masculino.

Se indica que la mayoria de adultos mayores institucionalizados ya presentan un riesgo
nutricional y que por ende es necesario contar con una intervencion apropiada, en estos
estudios (Alvarado, et al (2017), OMS (2017), SEGG (2017) se observaron que la edad es un
factor importante ante la valoracién nutricional indicando nuevamente riesgo de desnutricion
en las personas que sobrepasan los 75 afios de edad con mas del 50% en los estudios ya
mencionados y el 48% en esta investigacion. Se puede entender que los datos obtenido en
este estudio tendran mas relevancia en aquellos con edad superior a los 75 afios debido a que
la poblacion en si de este grupo es mayor llegando a casi méas de la mitad de su totalidad, esto
se debe también a que en el asilo Madre Teresa de Calcuta amparan a los adultos mayores
que tienen muy avanzada edad y que no se pueden valer por si solos y a mas de eso que no
tengan ningun familiar o cuidador a cargo, para asi dar preferencia a aquellos desamparados
que viven en condicion de calle o abandonados.

De acuerdo a la OMS (2016) el IMC es un indicador practico para determinar de manera
rapida si la persona esta dentro del rango de un peso saludable, pero se debe tomar en cuenta

que existen estudios donde los rangos de interpretacién del IMC para adulto mayor son
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distintos como lo indica la Figura.3, (Gonzéalez, 2017) y (Villalpando, 2018) dénde se indica
que los rangos del IMC dispuesto por la OMS sobre estima los resultados que arroja este
indicador haciéndolo pasar desapercibido un riesgo nutricional en la poblacion anciana, pero
de acuerdo a la encuesta SABE (2010) la ultima realizada en el pais se toman en cuenta los
rangos que dispone la OMS por lo que se opto por integrarlos en el estudio y tener un
contraste mas claro y poder comparar con los resultados arrojados en la encuesta y en este
estudio sobre la situacion actual y la prevalencia de mal nutricion que padecen.

La evaluacién del IMC que fue aplicado en los adultos mayores del asilo se pudo
identificar que el 75% de los varones estan dentro del rango de peso normal, mientras que las
mujeres presentan un 40,7% de bajo peso esto establece que el sexo femenino es méas
propenso a entrar en un cuadro de desnutricion por el bajo peso por medio de este indicador y
en los varones se mantienen de mejor manera, pero de acuerdo con los resultados que se
obtienen en la encuesta SABE (2010) el bajo peso es una de los porcentajes mas bajos en
cuanto a la situacion nutricional de los adultos mayores ya que claramente se demuestra que
la presencia de sobrepeso y obesidad en esta poblacion es uno de los problemas mas
alarmantes con el 37% de prevalencia en ambos sexos y con mas del 23% en el sexo
femenino al contrario del bajo peso que solo representa el 4%. La SABE menciona que esta
poblacién se considera vulnerable debido a los varios problemas que presenta a nivel de la
salud y en especial a nivel nutricional. Se puede mencionar que la obesidad y sobrepeso en
este estudio no tienen relevancia debido a la cantidad de personas que estan dentro de estos
grupos pero si se le observa de forma global a nivel del pais el sobrepeso y obesidad en la
vejez es otro de los problemas nutricionales que ha ido creciendo y expresamente en mujeres
quienes por su composicion corporal almacenan mas tejido adiposo que los hombres y por
ende en el envejecimiento se puede observar consecuencias graves como enfermedades

relacionadas con un IMC elevado (SABE, 2010).
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La valoracion del IMC relacionado con la edad indica mayor riesgo de bajo peso en
aquellos que tienen una edad muy avanzada y por ende entraran en un cuadro de desnutricion
severa, debido a que la persona ha llevado gran parte de esta etapa del envejecimiento
enfrentando algun tipo de enfermedad degenerativa, la pérdida de peso involuntario es mas
frecuente decayendo asi en problemas nutricionales serios para el adulto mayor y poniendo
en riesgo la calidad de vida, como se puede observar en la Figura.6 las personas que
sobrepasan los 75 afios de edad tienen bajo peso el 33,3% frente al 56,4% que esta dentro del
rango de peso norma. Al revisar las bibliografias de (Alvarado, Donoso, & Reyes, 2017)
(Andersson, Iversen, Hulander, & Rothenberg, 2017) (SABE, 2010) afirman que la edad es
un fuerte causante de un bajo peso y con ello llevar a una desnutricion en esta edad, por lo
que se puede deducir que en este estudio existen otros factores que causaran que el estado
nutricional esté deteriorado por lo que es necesario ser valorados.

Uno de los indicadores influyente para la valoracion nutricional en el adulto mayor es el
perimetro de la pantorrilla ya que como lo indica Lopez (2015) el perimetro de la pantorrilla
puede ser tomado como un fiel indicador de riesgo de desnutricién en geriatria, debido a que
con esta medicidn se puede determinar la cantidad de masa muscular presente y poder
determinar si existe riesgo de padecer sarcopenia y con ella desnutricion severa, s por eso
que el perimetro de la pantorrilla tomado en esta poblacion ha sido evaluado no como para
determinar sarcopenia sino como uno de los requisitos de valoracion de sarcopenia y riesgo
de desnutricion. De acuerdo al género se observa que los hombres mantienen su masa
muscular de mejor manera que las mujeres con un 60,6% frente a un 85,1% afirmando con
varios estudios (Nemerovsky, 2016) indican que las mujeres de edad avanzada pierden con
facilidad la masa muscular llegando a mas del 65% de disminucion de muscular y
mencionando que la prevalencia de riesgo de sarcopenia en esta edad en mas en el sexo

femenino. En relacién con la edad la masa muscular disminuida representa el 69,7% en las
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personas con edades superiores a los 75 afios, asi lo indica Alvarez, Santana & Zayas (2018)
que las personas mayores a 80 afios llegan hasta un 78% de su poblacion con riesgo de
sarcopenia de acuerdo con el perimetro de la pantorrilla.

En el envejecimiento los adultos mayores pueden presentar trastornos neuropsicologicos
como la demencia que es una enfermedad que se caracteriza por alteraciones en la memoria,
razon y trastorno en la conducta, de acuerdo con Alvarez (2017) menciona que en la vejez los
adultos mayores en especial aquellos que han pasado por problemas dolorosos como la
pérdida de un ser querido, la jubilacion o el enfrentamiento con una enfermedad catastrofica
los hace més vulnerables a padecer esta enfermedad, también Leon & Martinez (2016)
destaca que los adultos mayores que pasan por una transicion de vivir en una institucion de
manera permanente aumenta hasta un 36% de las probabilidades de sufrir alguno de estos
trastornos mentales

Para la valoracion de la presencia de demencia en la poblacién de estudio se tomé en
cuenta uno de los apartados de la encuesta MNA (Anexo. 2) en el cual indica si el paciente ha
pasado por alguna situacion de estrés o ya ha presentado un problema neuropsicoldgico por lo
gue se tomo este item para poder estimar. De acuerdo a la Figura.9 se obtiene resultados muy
similares tanto en hombres como mujeres arrojando el 48% en ambos sexos, pero al
relacionar con la encuesta SABE se indica que el sexo femenino arroja mas prevalencia de
padecer algun tipo de trastorno cognitivo con 25,7% de su poblacion y en hombres el 16,3%.
En cuanto a la presencia de demencia de acuerdo con la edad se observa en la figura.10 un
40% de presencia de demencia en los adultos mayores con mas de 75 afios llegando a
resultados similares que a méas edad la presencia de algun trastorno cognitivo sera mas
frecuente con un 35,7% asi lo indica la encuesta SABE (2010).

Llegar a los requerimientos nutricionales en esta edad se ha vuelto complejo ya que el

proceso de absorcion de los nutrientes de los alimentos no es la misma que la de una persona
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mAas joven, es por eso que la alimentacion en los adultos mayores debe ser sana, completa y
equilibrada evitando las deficiencias de macro y micronutrientes. La cantidad de alimentos
consumidos fueron evaluados por medio de porcentajes de cantidades en el plato (100%, 75%
y 50%), observando en cada tiempo de comida si los platos quedaban vacios o quedaban con
algun residuo de comida. Segun los promedios realizados por los tres tiempos de comida
observados (Desayuno, media mafiana y almuerzo) se obtuvo que los residentes que
consumian el plato completo el 94,1% tienen un estado nutricional normal y el 60% presenta
riesgo de desnutricion por lo que es claro asegurar que la cantidad de alimentos consumidos
por los adultos mayores no es un factor determinante para un estado nutricional deteriorado.

Lo que se pudo observar en relacion con el género es que las mujeres comen todo el plato
de comida sin problema lo que indica en un 84,1% frente al 51,5% en varones que muchos de
ellos no terminan el plato completo de comida que se les da en el asilo. De acuerdo con
Alvarado, Donoso & Reyes (2017) SABE (2010) mencionan que el sexo femenino es mas
propenso a padecer bajo peso y en si presentar un estado nutricional deteriorado, pero la
cantidad consumida de alimentos no es un factor que cause dicha afirmacion debido a lo que
se puede apreciar en este estudio, destacando a la SABE el méas del 50% de la poblacién
femenina come las tres comidas principales frente al 57% en el sexo masculino, reiterando
que el numero de comidas o cantidad consumida en esta poblacidn no es un factor
concluyente para un estado nutricional deteriorado.

En la vejez es evidente observar una serie de cambios fisioldgicos pero los méas notorios
son los fisicos y entre muchos de ellos la pérdida de piezas dentales es de mayor interés ya
que se relaciona con la alimentacion y este puede ser un causante de que a los adultos
mayores tengan complicacion al momento de comer, por lo que en conjunto con la ficha
clinica se observa a los adultos mayores si tenian aln dentadura o si no la tenian si este era

pérdida parcial o total de piezas dentales (edéntulos). Se puede establecer que en el sexo
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femenino hay mayor porcentaje de no tener dentadura con un 77,7% a comparacion con los
hombres de 69,9%. De acuerdo con el estudio Delgado (2019) el edentulismo causa que
disminuya la capacidad de masticacion haciendo que muchos de los adultos mayores opten
por preparaciones mas adecuadas a su condicion, pero perdiendo los nutrientes en los
alimentos que al ser manipulados van perdiendo su riqueza nutricional y por ende sera mas
dificil llegar a los requerimientos planteados. Uno de los principales macronutrientes que se
ha disminuido su consumo es la proteina animal como pollo o carnes, pues son dificiles de
ser masticados influyendo directamente las necesidades de este nutriente y provocando
también problemas a nivel muscular ya que no existe una fuente de proteina que garantice
una buena ingesta.

Si se observa la figura.12 indica que el 84,1% de las mujeres consumen todo el plato de
comida, es decir, que a pesar de que la mayoria de ellas no tengas piezas dentales este
causante no dificulta la alimentacion, esto también se debe a que las personas que se encargan
de la preparacion de los alimentos en la institucion maneja tipos de preparaciones mas
adecuadas para los residentes para evitar desperdicios y por ende que los adultos mayores
puedan comer todo. En la figura. 14 también podemos descartar que la falta de piezas
dentales causa que los adultos mayores coman menos de lo que se les da en cada tiempo de
comida ya que el 56,8% de los que no tienen piezas dentales comen todo el plato de comida.
De acuerdo con el estudio Delgado (2019) la falta de piezas dentales en el adulto mayor
podria causar un estado nutricional deteriorado por lo que el mismo estudio indica que este
no presento ser un causante del mismo ya que se indica que el 35% de los que son edéntulos
tienen un estado nutricional adecuado y que factores como el sexo, la edad, sociedad,
aspectos ambientales y econdmicos son factores terminantes bastante en el estudio de la
valoracion nutricional de este grupo etario.

Para determinar la relacion de la variable independiente (estado nutricional) con las
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dependientes (presencia de demencia, estado de la dentadura y cantidad de alimentos
consumidos) se procedié a ingresarlos al programa SPSS que permitio identificar la relacion
de estas variables y la significancia con cada una de ellas en el estudio por lo que se observa
en la Tabla. 1 que la relacion del estado nutricional con el estado de la dentadura y cantidad
de alimentos consumidos presentan significancia en la investigacion (p < 0,05), a diferencia
de la presencia de demencia (p > 0,05). Especificamente se puede afirmar que en esta
poblacién la presencia de la demencia no ha sido un factor determinando en el estado
nutricional de los residentes por lo que la dentadura y alimentos consumidos han tomado
significancia en el estudio determinandolos como causantes de un estado nutricional
deteriorado. Al contrastar con la encuesta SABE (2010) la presencia de algun tipo de
trastorno neuropsicoldgico no lo toma como un factor de desnutricién sino mas bien como un
problema de salud. Aunque en el estudio de Alvarez (2017) en su estudio si indica relacion
con la demencia esto puede deberse también a las condiciones de hacinamiento de los
residentes del lugar o la cantidad de poblacién que fue estudiada y presentaba ya un trastorno
como la demencia.

En cuanto a la relacion con la edad y sexo en esta poblacion tampoco representan
significancia en la investigacion (p > 0.05) pero si lo mencionamos por categorias el sexo
femenino y los adultos mayores con edades superiores a los 75 afios tienen mayor prevalencia
de bajo peso, masa muscular disminuida, pérdida de piezas dentales, presencia de demencia y
un IMC debajo de un peso adecuado para la edad. Por lo que es claro asegurar que al igual
que la bibliografia revisada para esta investigacion el sexo femenino se muestra mas
vulnerable que los varones y que a mas edad todas estas causas mencionadas tienen mayores
consecuencias con el tiempo.

De acuerdo con el IMC se observa una relacion con el sexo (p < 0.05) presentando

significancia en el estudio, a diferencia de la edad que no se obtuvieron los mismos
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resultados. Por lo que se puede afirmar que el IMC de acuerdo con la edad no tuvo
significancia en el estudio debido al desbalance de poblacion que habia en cada categoria de
edad y por ende no se pudo tener un mejor contraste en cuanto a la variable edad, en cambio
con el sexo en tanto mujeres como hombres se obtuvo un equilibrio la poblacion que permitio
observar la relacion con las variables.

Y si mencionamos especialmente a los adultos mayores institucionalizados el factor que
ha tomado mas fuerza son los trastornos neuropsicoldgicos debido a la transicion que
presentan por su residencia permanente en estos lugares (Alarcon, Tello, & Vizcarra, 2016)
(Ledn, & Martinez, 2016). Seguido por el sexo y edad que también representa una de las

causas mas relevantes en esta investigacion.



75

CONCLUSONES

Al analizar a los factores de riesgo que intervienen en el estado nutricional de los adultos
mayores se obtuvo que de acuerdo al MNA el 48% de ellos tienen riesgo de desnutricion
afectando a ambos sexos y con un 45,7% en los adultos mayores con edad superior a los 75,
factores como la presencia de demencia, ausencia parcial o total de dentadura y la cantidad de
alimentos consumidos fueron los factores evaluados que indicaron influencia en un estado
nutricional en el adulto mayor.

De acuerdo con la presencia de demencia se obtiene el 48% tanto en hombres como en
mujeres y una mayor prevalencia en aquellos mayores a 75 afios con un 40%, de acuerdo con
la encuesta MNA segun el apartado de problemas neuropsicoldgicos se pudo obtener la
informacidn de la cantidad de adultos mayores que padecian demencia y posteriormente se
analizo por sexo y edad obteniendo los resultados ya mencionaos.

La pérdida de masa muscular en la vejez es otro de los factores que influyen en el estado
nutricional ya que, debido a una ingesta baja de proteinas de alto valor biolégico,
disminucion de actividad fisica o sedentarismo o el desarrollo de alguna enfermedad
degenerativa son los principales causantes de una masa muscular disminuida como en las
mujeres con un 85,1% frente a los varones con 60,6% esto se debe a que la composicion
corporal de los hombres se mantiene de mejor manera que las mujeres. Mientras que los
residentes que tiene mas de 75 afios presentan un 69,7% de una masa muscular disminuida
por lo que se afirma que las cusas ya mencionadas tendran mas severidad cuando la edad
vaya avanzando.

El estado de la dentadura en la vejez se ve bastante afectado por la edad donde es normal
que la pérdida parcial o total de las piezas dentales presenta problemas en cuanto a la hora de
comer, condicionalmente la masticacion cambia totalmente con esta condicion inhibiendo a

consumir alimentos con texturas dificiles de masticar y optando por preparaciones faciles de
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comer. En las mujeres se evidencia que el 77% y en hombres el 69% ni tienen piezas
dentales, donde mas de 80% de la poblacion femenina consume todo el plato de comida
frente al 50% de la poblacion masculina. Aungue se ha presentado como uno de los factores
que influyen en el estado nutricional de los adultos mayores mas del 90% de esta poblacién
presenta un estado nutricional en ambos sexos indicando que la cantidad de alimentos
consumidos no es un causante de un estado nutricional deteriorado en esta edad.

La relacién del estado nutricional con factores de riesgo psicologicos, clinicos y dietéticos
de acuerdo al SPSS se obtuvieron que la presencia de demencia no tuvo significancia en el
estudio (p > 0,05), a diferencia de la dentadura y cantidad consumida de alimentos, pero no
fueron tan consistentes como la comparacion entre el sexo y la edad. Por lo que se puede
concluir que existen mas factores que influyen en el estado nutricional de los adultos mayores
y que los mismos pueden ayudar a tener una intervencion nutricional oportuna en esta
poblacién mejorando la calidad de vida de ellos, aportando también a varios estudios que

destacan a la nutricidn geriatrica como principal interés de estudio.
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RECOMENDACIONES

La importancia de la valoracion nutricional en el adulto mayor debe tener mayor respaldo
para asi poder manejar un buen estado nutricional en este grupo etario y asi garantizar un
estilo de vida saludable, mejorando la calidad de vida en mucho de ellos.

Se recomienda integrar mas herramientas especializadas que permitan obtener datos que
ayuden a identificar a tiempo problemas nutricionales o riesgo de desnutricion en los adultos
mayores. Se aconseja aplicar una encuesta especificamente para determinar la presencia de
demencia y el nivel de la misma ya que en el apartado del MNA se menciona a los problemas
neuropsicoldgicos solamente como una pregunta de complemento mas no como una certeza
de la enfermedad.

Se recomienda que se evallen todos los tiempos de comida ya que en este estudio se pudo
valorar tres tiempos de comida (desayuno, ¥ mafiana y almuerzo) debido al horario que
representaba el programa de vinculacién. Esto permitira que las cantidades de alimentos
consumidas sean por todo el dia y no solo una parte de ello. Conjuntamente con ello realizar
el célculo del contenido nutricional de las preparaciones que se da el centro y si los mismos
alcanzan a los requerimientos nutricionales recomendados para los adultos mayores.

Se aconseja que la atencion nutricional en el centro geriatrico sea un servicio mas que
brinde la institucion ya que los residentes al ser un grupo vulnerables sin un acompafiamiento
nutricional pueden empeorar las condiciones de salud y vida en el lugar. Se sugiere que se
haga continuos seguimientos nutricionales a esta poblacion y mejorar su estado nutricional.

A todo personal que trabaja en el asilo de manera permanente o voluntaria se debera
realizar capacitaciones mediante charlas o talleres participativos que sean de manera
periddica a cargo de los estudiantes de nutricién del programa de vinculacién para que
instruyan sobre el manejo nutricional y nuevas técnicas para mejorar la calidad de vida de los

residentes.
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Para los proximos estudios se recomienda que se tomen en cuenta varios aspectos como el
porcentaje de grasa ya que se menciona que aumenta el tejido adiposo en esta edad, detectar
la presencia de sarcopenia utilizando los tres parametros (rendimiento fisico, medicion de la
fuerza y medicion de la masa muscular), presencia de enfermedades degenerativas, signos de
deficiencias de nutrientes (cabello, piel, ufias, 0jos, mucosas, edema), frecuencia de consumo,
cantidad de calorias ingeridas en el dia, cantidad de agua consumida, entre otros; ya que en el
presente estudio se ha demostrado que existen mas elementos que afectan al estado
nutricional de los adultos mayores y que la valoracion oportuna de estos indicadores permita

tener una adecuada intervencion nutricional en esta poblacion.
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ANEXOS
Anexo 1. Operacionalizacion de variables
Variables Definicion Dimensiones Definicion Indicadores Escalas
Indicador para
determinar
< el peso ideal
Indice de Masa Y
saludable de
Corporal una persona
(IMC) P
segun su
o, estatura y su
Es la situacion en
peso actual.
la que se A Buen estado
Indicador de ..
encuentra una nutricional
Estado masa magra o
.. persona en
Nutricional de ., muscular que
relacion con su . . . I
acuerdo con la e Circunferencia permiten . Cualitativa
condicion fisica 'y . . Riesgo de .
encuesta MNA . braquial estimar la ., ordinal
adaptaciones . desnutricion
para el Adulto N composicion
fisiologicas que
Mayor . corporal del
tienen lugar tras o
. individuo .
el ingreso de Desnutricion
nutrientes. -
Indicador para
determinar la
Circunferencia | existencia de
de la pantorrilla | desnutriciény
pérdida de
masa
muscular.
Es una alteracion Trastorno
de tipo donde el
emocional, estado de
cognitivo o de animo como .
. Presencia
comportamiento, los
ue quedan sentimientos I
qued ) ) Cualitativa
Enfermedades afectados ., de tristeza, ira, .
N Depresion ., nominal
psiquiatricas procesos frustracion y .
. - dicotomica
psicoldgicos pérdida
basicos como son interfieren con .
., . Ausencia
emocion, la vida
motivacion, cotidiana por
cognicion, un tiempo

conciencia,

considerable.
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Progresiva de
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conducta,
percepcion,
sensacion,
aprendizaje,

lenguaje, etc.

Demencia

la pérdida de
las
capacidades
funcionales
intelectuales
como:
memoria,
inteligencia,
habilidades
sociales y los
cuales
interfieren con
la vida
cotidiana de
quien los

padece.

Presencia

Ausencia

Cualitativa
nominal
dicotdmica
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Anexo 2. Encuesta de cribaje nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA)

Cribaje

A.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

¢Ha perdido apetito? ;Ha comido menos

por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacion deglucion en los
altimos 3 meses?

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

C. Movilidad

D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion
de estrés psicoldgica en los ultimos 3 meses?
E. Problemas neuropsicologicos

F. Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg /
(talla en m)2

Evaluacion del Cribaje

12 — 14 puntos:
8 — 11 puntos:
0 — 7 puntos:

Evaluacién

Estado nutricional normal
Riesgo de mal nutricion
Malnutricion

G. El paciente vive independiente en su domicilio

H. Toma mas de 3 medicamentos al dia

I. Ulceras o lesiones cutaneas

J. Cuéntas comida completas toma al dia

K. Consume el paciente

Opciones Puntaje
0 = ha comido mucho menos
1 = Ha comido menos
2 = Ha comido igual
0 = Pérdida de peso (<3 meses)
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
0=Si
1=No
0 = Demencia o depresion grave
1 = Demencia moderada
2 = Sin problemas psicoldgicos
0=IMC<19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC>23
Total
Opciones Puntaje
0=No
1=Si
0=Si
1=No
0=Si
1=No
0 =1 comida
1 =2 comidas
2 = 3 comidas

- Productos lacteos una vez al
dia Si no



R.

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al
dia

. Cuantos vasos de agua u otro liquidos toma al

dia) agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza,
etc.)
Forma de alimentarse

. Se considera el paciencia que esta bien nutrido

En comparacion con las personas de su edad,
cdmo encuentra el paciente su estado de salud

. Circunferencia braquial

Circunferencia de la pantorrilla

Evaluacion (méx. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (méax. 30 puntos)

Evaluacién del estado nutricional

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos

- Huevos o legumbres 1 0 2
vecesalasemana si  no

- Carne, pescado o aves,
diariamente  si no

0.0=001sies

0.5 =2 sies

1.0 = 3 sies

0=No

1=Si

0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a5 vasos

1.0 = més de 5 vasos

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad
0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o0 mal nutricion
moderada

2 = sin problemas de nutricion

0.0 = peor
0.5=no lo sabe
1.0 = igual

2.0 = mejor
0.0=CB<21
0.5=21<CB<22
1.0=CB>22
0=CP<31

1=CP >3l

Estado nutricional normal
Riesgo de mal nutricion
Malnutricion
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Anexo 3. Ficha clinica para la recoleccién de datos

Pontificia Universidad .
Catdlica del Ecuador {_I_} PUCE

FROVECTO DE VINCULACTON: TOGAR DEL ADTLTO MAVOR “HIERMANAS DE LA
CARIDAD MADRE TERESA DE CALCLUTA™

Fecha e Ingresin: Fescha sAciual:

AT GENERATLES

Mombres y Apellidos:

Vacha ale Mucimivntao: Ielwd: Kexa: lidniin:
Macionalidad: Lugar de Macimicnto:

Estado Civil: Mivel de instrucciin:

Kelipiin:

DATOS ANTROPOMETRICOS
Talla PFizo . Braguial O, Paatoreilla MO

ANAMNESIS
Antecedentes Patobdgioos Persomales:

Fafvrmicdsl Actoul:
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Alimentacidn:

Sluslicncitn:

Miccidm:

Hahitaos

Befecativrio:

Activiladl Fisicw

Suefio:

Exdgmenes complementarios

Signos ¥ sintomas gastrointestinales:

Examen
fisdco

Calee i

hjus;

L fias:

Mucosa;

Lengua:

It

Encias:

Evalmacion Dietética

Alergias Alimeniarins:

Intoleransias:

Frecuencin

de
Consuemd

Frofus v vegetales:

Agua:

Pasin, papss. arroz, pan;

1. s e
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Huevas:

Caasensa:

Ciolosinas (galletas, caramelos, dulees):

Snnchs:

Medicamentos: Cantidad v lrecuencia;

J5e alimenta solo?
Si Mo Con dificultad

Cantidad de alimento c_nrmlmidn

(11§ 0% 28%% 0%

Desayuno:
M. Mafiana:

Almmerzn:
M. Tarde:
Merienda:

DAGNOSTICD




Anexo 4. Carta de consentimiento informado
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Anexo 5. Matriz de Excel con los datos de los adultos mayores del asilo Madre Teresa de Calcuta, recolectados para su posterior analisis

Cddigo | Sexo | Edad C. . IMC IMC ., MNA E. Nutricional Cantldgd Dentadura | Demencia
Pantorrilla Interpretacion consumida
MOOL | M | 72 27,2 19,92 Normal 245 | EstadoNutiicional 100 Completa No
Normal
MOO2 | M | 78 32,5 27,10 Sobrepeso 17 Riesgo de Mal 100 Edéntulo Si
Nutricion
MOO3 | M | 76 25,0 10,43 Bajo peso gp | FEstadoNutricional 100 Completa Si
Normal
Hool | H | 79 32,0 23,08 Normal 245 | EstadoNutiicional 100 Completa No
Normal
MOO4 | M | 93 275 10,45 Bajo peso 20,5 Riesgo de Mal 100 Edéntulo Si
Nutricion
MOO5 | M | 74 22,0 7,58 Bajo peso 20 Riesgo de Mal 100 Edéntulo No
Nutricion
HoO2 | H | 74 31,0 21,59 Normal 185 Riesgo de Mal 100 Edéntulo Si
Nutricion
HOO3 | H | 65 26,3 20,58 Normal gp | FstadoNutricional 100 Edéntulo No
Normal
HOO4 | H | 68 33,6 24,44 Normal g5 | FEstado Nutricional 100 Completa No
Normal
MO06 60 30,6 24,68 Normal g5 | FEstado Nutricional 100 Completa Si
Normal
MO007 89 24,0 12,13 Bajo peso 16 Malnutricion 100 Edéntulo Si
HO05 79 32,5 22,99 Normal g5 | FEstado Nutricional 100 Completa Si
Normal
M008 08 24,0 19,26 Normal 195 Riesgo de Mal 100 Edéntulo No
Nutricion
MO009 71 31,2 35,33 Obesidad 25 Estado Nutricional 100 Completa No
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Normal
HOO6 | H 79 28,5 21,08 Normal 17 Riesgo de Mal 75 Edéntulo si
Nutricion
HoO7 | H | 79 35,0 24,77 Normal g3 | FstadoNutricional 100 Completa Si
Normal
HO008 H 81 26,5 18,73 Normal 15,5 Malnutricion 75 Edéntulo No
HOO9 | H 85 30,0 19,93 Normal 20 Riesgo de Mal 75 Edéntulo si
Nutricién
H010 H 86 26,5 16,94 Bajo peso 16 Malnutricion 50 Edéntulo Si
MO0 | M | 73 215 14,56 Bajo peso 22 Riesgo de Mal 75 Edéntulo No
Nutricién
MO011 M 104 215 11,73 Bajo peso 12 Malnutricion 75 Edéntulo No
MO012 M 80 23,0 11,77 Bajo peso 16 Malnutricion 75 Edéntulo Si
HO11l | H 89 26,0 23.36 Normal 20,5 Riesgo de Mal 100 Edéntulo No
Nutricién
MO13 | M | 89 28,0 23,08 Normal g3 | FEstadoNutricional 100 Completa Si
Normal
MO14 | M 68 26,7 24,46 Normal 19 Riesgo de Mal 100 Edéntulo No
Nutricion
HO12 | H 99 29,0 24,60 Normal 21 Riesgo de Mal 100 Edéntulo si
Nutricion
HO13 | H | 84 325 27,81 Sobrepeso 22 Riesgo de Mal 100 Edéntulo Si
Nutricion
MO15 | M | 76 36,5 33.2 Obesidad 245 | FstadoNutricional 100 Edéntulo No
Normal
HO14 | H | 65 31,0 21,27 Normal g5 | Fstado Nutricional 100 Completa No
Normal
MO016 M 81 33,6 27,1 Sobrepeso 19,5 Riesgo de Mal 100 Edéntulo No

Nutricién

99



100

MO017 M 86 28,0 20,19 Normal 16 Malnutricion 100 Edéntulo Si

HO015 H 93 26,5 18,07 Bajo peso 12 Malnutricion 50 Edéntulo Si

HO016 H 75 24,0 20,53 Normal 15 Malnutricion 100 Edéntulo Si

MO18 | M 87 28,5 22.66 Normal 195 Riesgo de Mal 75 Edéntulo si
Nutricion

HO17 | H | 66 30,0 21,00 Normal gq | FEstado Nutricional 100 Completa No

Normal

MOLO | M | 85 27.0 2258 Normal 195 Riesgo de Mal 100 Edéntulo No
Nutricién

HO18 | H | 71 235 18,36 Bajo peso 18 Riesgo de Mal 75 Edéntulo Si
Nutricién

HO19 | H | 92 26,0 17,15 Bajo peso 215 Riesgo de Mal 100 Edéntulo No
Nutricion

M020 M 83 28,5 14,92 Bajo peso 14,5 Malnutricion 100 Edéntulo No

MO2L | M | 85 27,0 11,3 Bajo peso 19 Riesgo de Mal 100 Edéntulo Si
Nutricion

M022 M 92 24,0 13,14 Bajo peso 13,5 Malnutricion 75 Edéntulo Si

HO20 | H | 86 30,0 22,97 Normal 20,5 Riesgo de Mal 75 Completa Si
Nutricion

HO2L | H | 68 33,0 22,50 Normal 22 Riesgo de Mal 100 Completa No
Nutricion

HO22 | H 86 215 20,83 Normal 18 Riesgo de Mal 75 Edéntulo No
Nutricion

HO23 | H 72 32.0 20,45 Normal 23 Riesgo de Mal 50 Edéntulo No
Nutricion

MO23 | M 78 298 22 81 Normal 23 Riesgo de Mal 100 Edéntulo Si
Nutricion

HO24 | H 87 27 22,31 Normal 235 Riesgo de Mal 100 Edéntulo si

Nutricién
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H025 H 71 24,7 17,48 Bajo peso 15 Malnutricion 75 Edéntulo Si
HO26 | H 84 275 21,64 Normal 18 Riesgo de Mal 75 Edéntulo No
Nutricién
HO27 | H | 60 37,5 28,36 Sobrepeso 21 Riesgo de Mal 75 Completa No
Nutricién
Ho28 | H | 70 31 23,14 Normal g4 | FEstadoNutricional 100 Completa No
Normal
MO24 | M | 68 29,2 205 Sobrepeso g | Estado Nutricional 100 Completa No
Normal
H029 H 92 31,5 17,31 Bajo peso 10 Malnutricion 75 Edéntulo Si
HO30 | M | 76 29,2 24 46 Normal 195 Riesgo de Mal 100 Edéntulo si
Nutricién
M025 | H 68 245 19,53 Normal 21 Riesgo de Mal 75 Edéntulo No
Nutricién
HO31 | H 72 30,0 24,22 Normal p75 | FEstadoNutricional 100 Edéntulo No
Normal
M026 M 94 27,5 10,68 Bajo peso 14,5 Malnutricion 100 Edéntulo No
H032 H 81 25 19,91 Normal 16 Malnutricion 75 Edéntulo Si
HO33 | H 85 32 20,25 Normal 24 Estado Nutricional 75 Edéntulo No
Normal
MO27 | M | 69 30,0 25,33 Sobrepeso 175 Riesgo de Mal 100 Edéntulo No

Nutricién
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Anexo 6. Imagenes de recoleccion de datos y convivencia con los adultos mayores del
asilo Madre Teresa de Calcuta

Aplicacién de la encuesta MNA y datos antropométricos
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Alimentacion

Adultos mayores y estudiante
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