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RESUMEN

A nivel mundial, cada afio mueren casi 7 millones de personas por enfermedades
pulmonares e infecciones respiratorias como neumonia siendo los ancianos los més
vulnerables al contagio debido a los cambios propios de la edad y condiciones como la
desnutricion. Se realiz6 un estudio cuantitativo, analitico, observacional, prospectivo y
longitudinal en 30 adultos mayores con neumonia internados en el Hospital Luis Gabriel
Davila de Tulcan, con el objetivo de evaluar la composicién nutricional de la dieta y su
influencia en el estado nutricional a través del anélisis cuantitativo e ingesta de la dieta,
valoracion del estado nutricional mediante antropometria y signos clinicos de desnutricion.
Los resultados mostraron que el aporte de las dietas fue excesivo en calorias, proteinay grasa
pero deficiente en carbohidrato; a pesar de ello, la mayoria de los pacientes no cubrieron sus
necesidades nutricionales mediante la ingesta dietética. Se identifico que durante la
hospitalizacion existieron cambios estadisticamente significativos en el IMC y masa
muscular pero no en la masa grasa. Ademas, se determino que la influencia de la dieta en el
estado nutricional depende de la ingesta dietética que tenga el paciente mas no de la dieta
hospitalaria en si misma, aunque su consumo si depende de las caracteristicas organolépticas
que presente el mend. De acuerdo con los signos clinicos existe una relacion
estadisticamente significativa entre desnutricion y caida facil de cabello, conjuntiva palida,
pérdida de masa magra en torax y pérdida de masa grasa en el triceps, sin embargo, el
resultado fue contrario para xerosis, coiloniquia y ranuras en ufias, xerostomia, placa y/o
ausencia de dientes y sintomas gastrointestinales. Finalmente, se concluy6 que la ingesta
dietética de energia, proteina y grasa del paciente que padece neumonia tiene influencia en

el estado nutricional (desnutricion) a su alta a diferencia de la ingesta de carbohidrato.

Palabras clave: neumonia, composicion nutricional, ingesta, estado nutricional, signos

clinicos, desnutricion.



ABSTRACT

Worldwide, almost 7 million people die each year from lung diseases and respiratory
infections such as pneumonia, the elderly being the most vulnerable to infection due to age
changes and conditions such as malnutrition. A quantitative, analytical, observational,
prospective and longitudinal study was carried out in 30 older adults with pneumonia
admitted to the Luis Gabriel Davila Hospital in Tulcan, with the objective of evaluating the
nutritional composition of the diet and its influence on the nutritional status through
quantitative analysis and diet intake, assessment of nutritional status through anthropometry
and clinical signs of malnutrition. The results showed that the input of the diets was excessive
in calories, protein and fat but deficient in carbohydrate; despite this, the majority of patients
didn't meet their nutritional needs through dietary intake. It was identified that during
hospitalization there were statistically significant changes in BMI and muscle mass but not
in fat mass. In addition, it was determined that the influence of the diet on the nutritional
status depends on the dietary intake that the patient has and not on the hospital diet itself,
although its consumption depends on the organoleptic characteristics that the menu presents.
According to the clinical signs, there is a statistically significant relationship between
malnutrition and easy hair loss, pale conjunctiva, loss of lean thorax mass and loss of fat
mass in the triceps, however, the result was contrary to xerosis, coilonychia and grooves in
nails, xerostomia, plaque and/or absence of teeth and gastrointestinal symptoms. Finally, it
was concluded that the dietary intake of energy, protein and fat of the patient suffering from
pneumonia has an influence on the nutritional status (malnutrition) at discharge, unlike

carbohydrate intake.

Key words: pneumonia, nutritional composition, intake, nutritional status, clinical

signs, malnutrition.



DEDICATORIA

El presente trabajo de investigacion esta dedicado principalmente a Dios, quien ha
sido mi pilar de apoyo en los momentos mas dificiles y quien ha derramado su bendicion
para que mi vida esté llena de felicidad, amor y superacion a pesar de los tropiezos que

pueden presentarse en el camino.

A mis padres, Wilson y Maraleth, quienes inculcaron en mi valores y principios que
me forjaron en la persona que soy actualmente y quienes se han esforzado dia a dia para
brindarme las mejores oportunidades de estudio y educacion para convertirme en una gran

profesional con una ética y moral intachable.
Finalmente, a mis abuelitos Emilio y Ligia, y a mi tia Susana quienes a través de sus
consejos y mimos han sabido educarme fomentando en mi el sentido de la responsabilidad

en mis obligaciones y el respeto hacia mis semejantes.

Janelly Benavides



AGRADECIMIENTO

Primero que nada, agradezco a Dios y a la Virgen Maria por darme la fortaleza para
seguir adelante durante todos estos afios y permitirme haber llegado a esta etapa final de mi

formacion profesional.

Ademas, agradezco a mi papa, por su amor, preocupacion y apoyo incondicional en
cada paso que di durante este proceso de formacién académica, y de manera general a toda
mi familia por ser quienes me motivaron con sus palabras de aliento en situaciones dificiles

y también porque siempre confiaron en mi.

Asimismo, quiero manifestar mi gratitud a la Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador y sus docentes, quienes fueron los encomendados de impartir los conocimientos
que tengo hoy en dia no solo en el &ambito académico sino también en lo personal, de manera
especial al Dr. Bolivar Guevara, Mtr. Paloma Lima y Mtr. Priscila Maldonado quienes
fueron mi guia para la realizacién de este trabajo, ya que con sus conocimientos, ensefianzas,
apoyo y sobre todo paciencia supieron despejar inquietudes y dudas para que esta

investigacion sea culminada de la mejor manera.

Por dltimo, mi mas sincero agradecimiento a las autoridades del Hospital Luis
Gabriel Davila quienes me dieron la apertura para poder realizar este trabajo de
investigacion, también al area de Medicina Interna y Servicio de Nutricion donde fueron

recolectados los datos utilizados en este proyecto.



INDICE DE CONTENIDOS

INTRODUGCCION ..ottt sttt 1
Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION........c.cccovvvrverreeerenene. 3
1.1 Planteamiento del problema...........ccocoiiiiiiiiiici 3
1.2 JUSEITICACION ...ttt 8
IR T o =] () 1TSS 9
ODBJELIVO GENEIAL ... et 9
ODjetiVoS ESPECITICOS....cuviiiiiciieesie ettt sae s 9
1.4 Matriz de Operacionalizacion de Variables............ccoooveiriiniininiiesc e 10
SRV =10 0[] (oo - USSR 12
LT A I o To o [T S (1 o o OSSR 12
1.5.2 UNIVEISO Y MUBSEIA ...ttt 12
1.5.3 Fuentes, TECNICAS € INSIIUMENTOS. .......c.eovririeieirierieiei e 13
1.5.4 Plan de analisis de iNnfOrmacion...........ccoiveiiiininiese s 18
Capitulo 11: MARCO TEORICO E HIPOTESIS .....c..ovvurierieirineeeeeesesessseeseen 20
2.1 Cambios Anatomicos y Fisiologicos en el Adulto Mayor...........ccccceecvevvevenieieannns 20
2.1.1 Alteraciones en la Composicion Corporal ..........cccccveieiinenniineseeese s 20
2.1.2 Alteraciones en 10S SENLIAOS ...........cooeiiriiiiieieee s 20
2.1.3 Cambios en los Procesos Gastrointestinales ............cccocvvreininencininenseneeas 21
2.1.4 Alteraciones en el Sistema ReSPIratorio.........cocceevuererieeneiie e, 22
2.1.5 Cambios en las Funciones de 105 Organos.............occvveeeeereseereeessenseenessenennns 23
2.2 Estado Nutricional en el AdUItO MayOr ..o 24
2.2. 1 MAINUETICION ...ttt 24
2.2.2 Subalimentacion, Bajo Peso Yy DeSNULIICION ........ccccecvveerverieiiesieseeeseesie e 24
2.2.3 S0brepeso Y ODESIAAA ........cccuveiiiiiiieiie e 25
2.2.4 Malnutricion de MICTONUETIENTES. ........c.eiveiriirieieierieie e 25



2.3 COMPOSICION COIPOTAL....c.veiuieieieieciece ettt 25

2.3.1 Disminucion del Agua Corporal Total..........cccoeiiiiineiiiieeee s 26
2.3.2 MASA MUSCUIAN ..ot 26
2.3.3 MASE GIASA.....c.veviiririiiiiiieieeie ettt 27
2.3 4 MASA OSBA ...ttt 27
2.4 DESNULIICION ...ttt ettt b 28
2.4.1 Desnutricion Previa a la Enfermedad (DPE)..........ccoooeoirineiinieneneese e 28
2.4.2 Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE).........ccccoevveviiiciiecieens 28
2.4.3 Consecuencias de 12 DRE ..o 29
2.5 Métodos de Cribado Nutricional en el Adulto Mayor ...........ccocevieniinincneenee 30
2.5.1 Mini Nutritional AsseSSMENt (MNA)........cooieiiiieie e 30
2.5.2 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)........cccooeiirerininiiienieneneesiesieees 31
2.5.3 Malnutrition Universal Screening ToOl (MUST) ..o 31
2.6 Evaluacion del Estado Nutricional en el Adulto Mayor ............ccccvevveiniieiicieens 31
2.6.1 ValoraCion ANtrOPOMEALIICA. .......covereiuirieieerie ettt 32
2.6.2 ValoraCion BIOQUIMICA ........cvcveiieiieiie e cie ettt nre e 35
2.6.3ValoraCion ClINICA. .........coiiiiiiiiiieee e 37
2.6.4 ValoraCion DIELELICA. .........eeueiriitiiieieie e 38
2.7 Métodos de Analisis de Composicion Corporal ..........ccccevveveiieiienesie e, 40
2.7.1 Impedancia BIiOEIECIIICA. ...........eriiiiieeere e 40
2.7.2 Absorciometria Dual de Rayos X (DEXA) ......ccoccvviieiieieiieieece e, 41
2.7.3 Tomografia Axial Computarizada (TAC) ......cceccveieiieirere e, 41
2.7.4 Resonancia Magnética NUCIEA ............cooveiiiiiiniie e 41
2.8 INBUMONIA ...ttt b et b ettt bbb b 41
2.8.1 ClaSIfICACION......ccuiieiieiiee ettt 42
2.8.2 FaCtOres de reSg0 Y CAUSAS .....c.veiveerveererreeireesresseesseestesssessaessesssesseessesssesreessesseens 42
2.8.3 SIGNOS Y SINTOMAS ....cuviivieiieeie ettt e st ae e e sreereaneenneens 43

Vi



2.8.4 DIAQNOSLICO. ....c.vecviiieeie ettt ettt et e e te e ae e te e e e sreenreenreas 43

2.8.5 Tratamiento MEMICO ......c.couiiuiieiiie e 43
2.8.6 Tratamiento NULFCIONAL ...........ccooiiiiiiiiie s 44
2.8.7 PrEVENCION ...ttt 45
2.8.8 Neumonia en el AdUIto MAYOX .........cccoiiiiiiiiie e 45
2.9 RequerimientoS NULFICIONAIES. ........c.coviiiiie e 46
P BN R O (o] T OSSPSR 46
2.9.2 CarbONIAIALOS .......eviiiieesiiee s 47
2.9.3 GrASAS ....eiueiiviiiiiiii ittt 47
2.9.4 PrOLEINAS ...ttt ettt b et b et nee e 47
2.10 HIPOLESIS ..ottt ettt sttt s b et e s e te e te st e s aaesbe e e e ereenre e 48
Capitulo 111: RESULTADOS Y DISCUSION ......ccoviiiriieiieeieeeeeeeseseeees s, 49
Caracterizacion de 12 PODIACION ...........ccueiiiiieiece s 49
3.1 Analisis de Resultad0s DIEtELICOS..........ccurirreiiinieicisereese e 49
3.1.1 Datos de Energia y Macronutrientes de las Dietas Hospitalarias........................ 49

3.1.2 Datos de Energia y Macronutrientes consumidos por los pacientes durante su

estancia en el HOSPItal...........ccuoieiiiee e 51
3.2 Anélisis de Resultados ANtrOPOMELIICOS .......cviververieiererieere e 53

3.2.1 Comparacién del indice de Masa Corporal al ingreso y al alta de los pacientes

Mediante &l TeSt A8 MCNEMAT .. ... ettt e e e e e 53

3.2.2 Comparacion de la Composicion Corporal al ingreso y al alta de los pacientes

Mmediante el TeSt A& MCNEIMAT .. ..ccoo oo 54
3.3 Andlisis de la Influencia de la Dieta en el Estado Nutricional .........c..oovvveeevvvieennnnen. 55

3.3.1 Datos de la influencia de la Ingesta de Energia en el Estado Nutricional mediante

Regresion Logistica Ordinal............cccoeoiiiiiieiiciecee e 56

3.3.2 Datos de la influencia de la Ingesta de Proteina en el Estado Nutricional

mediante Regresion Logistica Ordinal............cocooeiiiiiieiiniieieeeees e 56

vii



3.3.3 Datos de la influencia de la Ingesta de Carbohidrato en el Estado Nutricional

mediante Regresion Logistica Ordinal............ccccoveveiieiieie i 57

3.3.4 Datos de la influencia de la Ingesta de Grasa en el Estado Nutricional mediante

Regresion Logistica Ordinal.............c.cociieiieie i 58
3.4 Analisis de Resultad0s ClHNICOS..........ccviiiiiiiiiiiie e 59
3.4.1 Datos del IMC final y Cabello ........c.cooeiiiiie e 59
3.4.2 Datos del IMC fiNal Y OJOS .....cueiveiieiieiiecieee s e e 60
3.4.3 Datos del IMC final y Piel..........ccooiiiiiiiic s 61
3.4.4 Datos del IMC final Y UR@S.........coiviiiiiiieiieiie e 61
3.4.5 Datos del IMC final y MucoSsa Oral ...........cccoeiieiieiiiie e 62
3.4.6 Datos del IMC final Y DIBNTES..........cciiiiiiieieieiese s 63
3.4.7 Datos del IMC final y Pérdida de Masa Magra.............cccooveveiieieeneeiesieseanens 63
3.4.8 Datos del IMC final y Pérdida de Masa Grasa............cccceeveeiveveieesesesesesneanes 64
3.4.9 Datos del IMC final y Sintomas Gastrointestinales .............c.cccevveeviiieiieieenens 65
3.4.10 Asociacion entre Variables por Chi-Cuadrado de Pearson ...........ccccceeeeienenn. 66
3.5 DISCUSION. ...ttt ettt bbbttt b bbb et et e bt b e 68
CONGCLUSIONES ... .ottt r e e e be e nn e be e nnne e 77
RECOMENDACIONES ...ttt et 79
REFERENCIAS. ...ttt ettt sin e e nne e 80
ANEXOS .t 108

viii



LISTA DE TABLAS

Tabla 1: Area Muscular del Brazo (AMB) ........c.ccevcuieueveeieeeeeeeeeeeeeses e s s sessenens 15
Tabla 2: AMB del Brazo €N CmM?2 = VArONES.............ccovvvveeveveceeeeresessesiesesesesesseesessssesssessenen. 15
Tabla 3: AMB €N CMZ = IMUJEIES ......evveee ettt st en st en s ss s neeens 16
Tabla 4: Interpretacion del AMB..........coi i 16
Tabla 5: Area Grasa del Brazo (AGB) .........coveioceeveiieeeeeeeeeeeeeessesiesessesssssessess s sesessens 16
Tabla 6: AGB €N CMZ = VAIONES.........ceueveveeeeeeeieieseseeeseeieseseseseeietesesenesasaesesesesesaeseseseneneeeens 17
Tabla 7: AGB €N CM2 = IMUJETES .......cevveiie et es ettt ss sttt en sttt neeens 17
Tabla 8: InterpretaCion del AGB ..........oov i 17
Tabla 9: Estimacion de PesSo COrPOral ..........ccccveieiieiieieiie et 32
Tabla 10: EStimacion de Talla ..o 33
Tabla 11: IMC en el AdUItO MAYOT ......cc.ooiiiieiiee e e 34
Tabla 12: Frecuencia y Porcentaje Energia de Dietas Hospitalarias.............ccccoveveivernnnen. 50
Tabla 13: Frecuencia y Porcentaje Macronutrientes de Dietas Hospitalarias ..................... 51
Tabla 14: Frecuencia y Porcentaje Energia consumida por 10s pacientes...........cccceveruenne. 52
Tabla 15: Frecuencia y Porcentaje Macronutrientes consumidos por los pacientes ........... 52
Tabla 16: Valores Numéricos entre el IMC de los pacientes a su Ingreso y al Alta del

[ (01570 | - | SO 53
Tabla 17: Valores Numéricos entre el AMB de los pacientes a su Ingreso y al Alta del
HOSPITAL ...ttt bbbt 54
Tabla 18: Valores Numéricos entre el AGB de los pacientes a su Ingreso y al Alta del

[ (0150 | = | SO S S S 55
Tabla 19: Influencia de la Ingesta Cal6rica en el Estado Nutricional ...........c.cccccceverennne. 56
Tabla 20: Influencia de la Ingesta Proteica en el Estado Nutricional............cccccceoerveninnnee. 57
Tabla 21: Influencia de la Ingesta de Carbohidrato en el Estado Nutricional..................... 58
Tabla 22: Influencia de la Ingesta de Grasa en el Estado Nutricional...............c.ccccceveneee. 59
Tabla 23: Valores Numéricos entre el IMC Final y Cabello..........ccccccevvevviievecce e, 60
Tabla 24: Valores Numéricos entre el IMC Final Y OJOS........cccooviiiirininiieineseeeeseee 60
Tabla 25: Valores Numéricos entre el IMC Final y Piel ..., 61
Tabla 26: Valores Numéricos entre el IMC Final y UA@S..........ccccoceieeieiie e, 62
Tabla 27: Valores Numéricos entre el IMC Final y Mucosa Oral..........c..cccoovvveveiiennennn. 62
Tabla 28: Valores Numéricos entre el IMC Final y DIeNteS ..........ccoovvvririeieieneneneneen 63
Tabla 29: Valores Numéricos entre el IMC Final y Pérdida de Masa Magra..................... 64



Tabla 30: Valores Numéricos entre el IMC Final y Pérdida de Masa Grasa ......................

Tabla 31: Valores Numéricos entre el IMC Final y Sintomas Gastrointestinales...............

Tabla 32: Desnutricion vs Signos Clinicos



LISTADE I

llustracion 1: Compartimentos Corporales

LUSTRACIONES

Xi



LISTA DE SIMBOLOS O ABREVIATURAS

CHO: Carbohidrato

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos

SENPE: Sociedad Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo
SEGG: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

CB: Circunferencia braquial

PT: Pliegue tricipital

IMC: indice de Masa Corporal

AMB: Area Muscular del Brazo

AGB: Area Grasa del Brazo

O2: Oxigeno

CO:z2: Didxido de carbono

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
MNA: Mini Nutritional Assessment

NRS 2002: Nutritional Risk Screening 2002

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool

xii



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado para la participacion en el estudio..................... 108

ANEXO 2. FIChA NULIICIONAL. ... eeeeeneens 110

Xiii



INTRODUCCION

La neumonia es considerada como un grave problema de salud pablica debido a su
alta incidencia y niveles de letalidad sobre todo en paises de ingresos medios y bajos
(Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, 2011). La Organizacién Mundial de la Salud
(2018) afirma que alrededor de 7 millones de personas en el mundo mueren cada afio a causa

de enfermedades pulmonares e infecciones respiratorias como neumonia.

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2017), la
neumonia es la segunda causa principal de enfermedad en hombres con un total de 15274
individuos, y en el caso de las mujeres e infantes representa la cuarta causa con una cifra de

14730 y 6250 afectados respectivamente.

La neumonia provoca una inflamacion aguda en el pulmoén y afecta especificamente
al paréngquimay sus estructuras ocasionando una acumulacion de pusy liquido en su interior,

lo cual hace dolorosa la respiracion y limita la absorcion de oxigeno (Mackenzie, 2016).

Varios son los factores que predisponen a que una persona sea mas susceptible de
contraer la infeccion, uno de ellos es la edad, por lo cual se ha visto que las cifras mas altas
de neumonia se encuentran en nifios y ancianos (Asociacién Latinoamericana de Torax,
2017, pag. 18). Segun Palma et al., (2018), los cambios anatomicos y fisiologicos que sufre
el organismo en la etapa de la vejez conducen a un estado de desnutricién del adulto mayor
favoreciendo la posibilidad de contraer neumonia y de un ingreso hospitalario, el cual a su
vez ocasiona mayor gasto econémico, de recursos materiales y humanos tanto para el sector

salud como para el pais en general.

Durante la estancia hospitalaria suelen presentarse situaciones que conllevan
problemas al paciente agravando su situacion y poniendo en riesgo su estado nutricional
(Veramendi et al., 2013). Una complicacion comun es la desnutricion, que generalmente se
origina por cambios en el apetito del paciente ocasionados por la propia enfermedad, factores
como examenes de rutina que requieren que el paciente se encuentre en ayuno y que algunas
veces por causas ajenas no se realizan y se postergan obligando al paciente nuevamente a la
restriccion del consumo de alimentos, una dieta inadecuada tanto en cantidad como en

calidad debido a que se subestiman los requerimientos nutricionales del paciente por falta de

1



registro de su estatura y peso al ingreso y durante la hospitalizacion, comidas mal
programadas, presentadas o distribuidas, falta de control y registro de la ingesta real del

paciente, inadecuado soporte nutricional, entre otras (Argente et al., 2015).

Tomando en cuenta esta problematica, la presente investigacion busca evaluar la
composicion nutricional de la dieta ofertada a pacientes con neumonia en el Hospital “Luis
Gabriel Davila” de la ciudad de Tulcan y su influencia en el estado nutricional durante su
estancia hospitalaria, para lo cual se realiz6 una investigacion de tipo cuantitativo,
observacional, analitico, prospectivo y longitudinal, en la que se utilizé principalmente la
antropometria como técnica de medicion para peso, talla, circunferencia braquial y pliegue
tricipital, evaluacion dietética mediante el metodo de registro de alimentos y analisis
cuantitativo de la dieta hospitalaria e ingesta, y observacion de signos clinicos de

desnutricion.

Las limitaciones que tuvo el estudio fue la utilizacion de formulas para la estimacion
de la composicion corporal, las cuales dependen de las mediciones realizadas por el
investigador y su habilidad para la toma de cada medida, ademas de la precision y calibracion
de los instrumentos utilizados; el gold standard para estimar composicion corporal es la

bioimpedancia.



Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La neumonia es una de las infecciones respiratorias de mayor frecuencia producida
por invasion de bacterias, virus u hongos al parénquima pulmonar y pueden ser adquiridos
tanto dentro como fuera del hospital (Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, 2005).
Las partes del pulmdn que se ven més dafiadas son las unidades de intercambio gaseoso, es
decir, bronquiolos terminales y respiratorios, alvéolos e intersticio, que se ven afectadas por

la acumulacion de fluidos (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017, pag. 14).

De acuerdo con Martin et al., (2012), la etiologia de la infeccion es: Streptococcus
pneumoniae a excepcion de los ancianos que generalmente es Legionella pneumophila, sin

embargo, se estima que el agente infeccioso solo es identificado en el 30-40 % de los casos.

Para su diagndstico, es necesario una exploracion fisica, evidencia radiolégica de
infiltrado pulmonar y presencia de sintomas como tos con incremento o cambios en el color
de esputo, fiebre, dificultad en la respiracion, dolor pleuritico, escalofrios, confusion mental,

ruidos respiratorios y anorexia (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017, pag. 8).

Es comin que la neumonia se contraiga con mas facilidad en invierno, en donde hay
también una mayor influencia de infecciones virales, ademas existen grupos de riesgo como
los nifios y adultos mayores (Escobar, Castillo, Cruz, & Béez, 2015). En nuestro pais, la
influenza y neumonia corresponde a la primera causa de muerte en ancianos, principalmente
en lugares cerca de la Costa debido a los frecuentes cambios de temperatura y humedad

(Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2013).

La incidencia anual de neumonia en adultos mayores es cuatro veces mayor que en
adultos jévenes y su riesgo de fallecer es méas elevado por esta causa (Baez et al., 2013). Se
estima que por cada 1000 personas mayores de 75 afios, 34 de ellas tienen neumonia
(Ministerio de Salud del Gobierno de Chile, 2011). Mas del 50 % de los mayores de 65 afios
afectados necesitan ser hospitalizados por motivo de las complicaciones, y el 17 % de ellos

mueren por esta causa (Abisheganaden, Ding, Chong, Heng, & Lim, 2012).



Existen razones directas e indirectas que vuelven méas vulnerable al anciano a
contraer neumonia, por lo tanto, entre las causas indirectas mas importantes estan los

cambios anatomicos y fisiologicos asociados al envejecimiento (Serra et al., 2016).

Modificaciones atribuidas al envejecimiento en el sistema respiratorio como
reduccion de la movilidad ciliar y depuracion menos eficaz de secreciones por el sistema
mucociliar favorecen la entrada de microorganismos que infectan las vias respiratorias;
otros cambios como larigidez de la caja toracica y menor distensibilidad pulmonar atribuidas
a calcificacion de los cartilagos costales y cifosis debido a la osteoporosis, pérdida de la
fuerza muscular y elasticidad en el tejido pulmonar, conducen a una mayor retencion del
aire, ya que el pulmon no lo expulsa por completo, aumentando asi la carga de trabajo de los
mausculos respiratorios (Donowitz & Cox, 2007). Segun Henig & Kaye (2017), en la edad
avanzada, un aumento adicional en el trabajo respiratorio como en el caso de neumonia

aumenta el riesgo de insuficiencia respiratoria.

Ademas, dentro de los cambios propios de la edad resaltan: disminucion de los
sentidos del gusto, olfato, vista y tacto que se ven reflejados en una menor intensidad de
percepcion de sabores y olores de los alimentos ocasionando un consumo inadecuado o
rechazo hacia ellos, limitacion en la capacidad de reconocer alimentos caducados y
restriccion en la eleccion y preparacién de comidas (Hernandez, Vifiuela, Gdmez, & Gémez,
2011). Las enfermedades neuroldgicas (demencia, Parkinson, disfagia), cambios en los
procesos gastrointestinales (gastritis, xerostomia, vaciamiento gastrico tardio, malabsorcion,
intolerancias alimentarias), colonizacion de la orofaringe por malnutricién, Glceras orales,
mala denticion, farmacos y factores sociales (pobreza, soledad, discapacidad) son
considerados también causas que propician la “desnutricién” en el anciano (Garcia &
Villalobos, 2012); por consiguiente, esta alteracién del estado nutricional es un factor de

riesgo para contraer neumonia (Sanchez, Gonzalez, Quintero, & Sanchez, 2002).

Con la desnutricion suelen presentarse ciertas complicaciones como: alteraciones del
sistema inmune, anemia, osteopenia, sarcopenia, Ulceras por presion relacionadas a la

pérdida de proteinas, descenso de la capacidad respiratoria, etc. (Hickson, 2006).

La desnutricion dentro de la funcion respiratoria ocasiona disminucion del impulso

ventilatorio central, depresion de la respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia, pérdida
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de masa muscular respiratoria derivando en reduccion de la capacidad vital forzada y
disminucion de la maxima ventilacion voluntaria y aumento del volumen residual
implicando fatiga respiratoria; en el parénquima pulmonar se pierde superficie alveolar para
el intercambio gaseoso, hay deterioro en la integridad de los epitelios, alteracion de la

funcién ciliar y disminucidn de la secrecion de inmunoglobulina A (Mufioz, 2009).

Por otro lado, entre las causas directas que vuelven mas susceptible al anciano a la
neumonia se encuentra la presencia de comorbilidades como infecciones respiratorias
recurrentes, enfermedades cronicas cardiorrespiratorias, neuromusculares e inmunitarias,
disminucion del reflejo de la tos y deglucion, micro aspiracion vinculada con enfermedades
esofagicas y neuroldgicas, estado de nutricion deficiente (Garcia, Villalobos, & Trabado,
2013).

Con respecto al tratamiento para la neumonia, éste consiste en la administracion de
antibioticos, dosis y duracion dependiendo el tipo de infeccidn (intra o extrahospitalaria) que
presente el paciente y puede ser ambulatorio o requerir de hospitalizacion segun los criterios
que se cumplan de acuerdo con la gravedad de la enfermedad (Ministerio de Salud del
Gobierno de Chile, 2011). En el caso de que sea necesario un ingreso hospitalario, se vera
incrementado el coste-efectivo que implica la enfermedad, ademas se estima que si el
paciente ingresa al hospital su mortalidad oscila entre el 12 % y si es dirigido a la Unidad de
Cuidados Intensivos aumenta hasta en un 40 % (Leyes, Vega, Godino, & Barbato, 2016).

Como ya se menciond anteriormente, la desnutricion asociada con los cambios
fisicos, psicologicos y sociales en el anciano se conoce como “Desnutricion Previa a la
Enfermedad”, pero existe también la “Desnutricion Relacionada con la Enfermedad” que
generalmente se origina durante la estancia hospitalaria y esta vinculada con la enfermedad
de base y su estrés catabdlico (Palma et al., 2018). Datos sefialan que su prevalencia a nivel
mundial oscila entre el 20 y 50 % siendo mayor en la poblacion anciana y pacientes

oncoldgicos (Maria Correia, Perman, & Waitzberg, 2017).

Segun Tappenden et al., (2013), se estima que la desnutricion afecta 1 de cada 3
pacientes al momento de su ingreso al hospital, y si no se ofrece una intervencion adecuada,
2 de cada 3 de esos pacientes sufrirdn un deterioro en su estado nutricional durante su

estancia hospitalaria. La prevalencia de desnutricion en ancianos hospitalizados es del 35y
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65 % (Favaro et al., 2016). El riesgo de desarrollar desnutricién es una amenaza para la
mayoria de los pacientes hospitalizados y aquellos que ya estan desnutridos corren un riesgo

mayor de empeorar su estado de malnutricién (Smith, Chamblee, Falder, & Haight, 2017).

La desnutricion hospitalaria se presenta por causas como la enfermedad misma
(duracion y gravedad), procedimientos diagnosticos y terapéuticos, desinterés en el estado
nutricional de los pacientes por parte del personal de salud, falta de estrategias para evitar
periodos de ayuno, evaluacion periddica nutricional en pacientes con riesgo de desnutricion
y privaciones de intervenciones adecuadas (Alvarez et al., 2012). Sus consecuencias son
recuperacion tardia, mayores tasas de morbilidad y mortalidad, una estancia hospitalaria
prolongada, aumento de los costos de atencion médica y una mayor tasa de reingreso
temprano (Ulibarri, Lobo, & Pérez, 2015). Los costos se incrementan en un 24 a 70 % debido
a que se duplican las consultas al médico, enfermeras, servicios clinicos y recursos
materiales (Hurtado, 2013).

En el estudio EuroOOPS, se encontrd que el 32,6 % de los pacientes tenian riesgo
nutricional y presentaban mayor morbi-mortalidad y estancia hospitalaria prolongada en
comparacion con los pacientes que no estaban en riesgo (Sorensen et al., 2008). Del mismo
modo, el estudio PREDyYCES, determiné que la prevalencia de desnutricion es del 23,7 %,
del cual el 37 % corresponde a ancianos mayores de 70 afios, presentando también una
estancia hospitalaria mas larga (Alvarez et al., 2012). Segun las investigaciones realizadas
por Correia & Waitzberg (2003), y Pérez et al., (2016), la morbilidad en pacientes con
desnutricion o sospecha de ella estd aumentada superando el 20 %; y con respecto a la
mortalidad Burgos et al., (2012), Correia & Waitzberg (2003), y Villalobos et al., (2006),
sefialan que el riesgo se ve incrementado en un 8,6 %, 12,4 %y 15,19 % respectivamente.

Haciendo mencién de los gastos atribuidos a la desnutricion hospitalaria, en un
estudio realizado por Guest, Panca, Baeyens, & Man (2011), en Reino Unido, se encontro
que el costo por paciente con desnutricion es € 2,119 ($ 2352) en comparacion con € 906 ($
1006) en pacientes no desnutridos en un periodo de seis meses. Segun el estudio
PREDYCES, se calcula que los gastos por paciente fue € 6,408 ($ 7159) y en paciente con
desnutricion € 12,237 ($ 13670) con una diferencia de casi € 6,000 ($ 6703) por paciente y
por afio, los mismos que tuvieron una estancia mas larga de 7 dias (Alvarez et al., 2012).

Por lo tanto, segiin Khalatbari & Marques (2015), la desnutricidn conlleva a un costo extra
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individual entre € 1640 y € 5829 ($ 1831 y $ 6509), lo que representa un gasto nacional en
salud de 2,1 % y 10 %. De acuerdo a Russell & Elia (2009), los costos por malnutricion son

cuatro veces mas altos en pacientes > 60 afios.

Un factor de riesgo dentro de esta problematica es la dieta hospitalaria, ya que en
ocasiones no es la adecuada y no satisface los requerimientos nutricionales del paciente
(Moreno & Interial, 2012). Diversas situaciones pueden hacer que la oferta de alimentos no
sea exitosa, por ejemplo, incapacidad de ingesta y restricciones nutricionales por la
enfermedad, supresion de tomas de alimento por la realizacion de pruebas diagndsticas,
registro de la ingesta real del paciente, comidas mal programadas, presentadas o distribuidas,
presupuesto limitado, ausencia de equipos e instalaciones para la preparacion de alimentos,

disponibilidad de transporte de los alimentos calientes hasta el paciente (Savino, 2012).

En pacientes con enfermedades respiratorias su gasto energético basal (GEB)
incrementa hasta un 30 %, por lo cual es necesario una adecuada distribucion de
macronutrientes para suplir sus requerimientos diarios (Anaya, Arenas, & Diego, 2012, pag.
350). Las grasas, proteinas y carbohidratos producen dioxido de carbono (CO>) y consumen
oxigeno al oxidarse, lo cual se conoce como “cociente respiratorio”, considerando que las
grasas tienen un menor cociente respiratorio en comparacion con los otros macronutrientes,
se ha visto que la dieta rica en grasa y baja en carbohidratos es mejor tolerada por el paciente
debido a una menor produccion de CO; (Grigorakos, 2018).

La calidad de la dieta puede ser medida a traves de la composicién nutricional, el
tamafio de la porcion y presentacion de los alimentos, caracteristicas sensoriales como olor
y sabor, vajilla de presentacion, atencion y amabilidad del personal; si se cumple con estos
parametros se ha demostrado que el paciente tiene una mejor aceptacion y consumo de la
dieta (Bejarano, Cortés, & Pinzon, 2016).

Por lo mencionado anteriormente, se ha visto necesario evaluar la composicion
nutricional de la dieta que ofrece el Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan a
los pacientes internados por neumonia y asi identificar cbmo ésta repercute en su estado

nutricional durante la estancia en el hospital.



1.2 Justificacién

Se ha elegido a los adultos mayores con neumonia como poblacién de estudio, debido
a que son mas propensos a sufrir deficiencias nutricionales, ya que se enfrentan a deterioro
cognitivo y fisico, comorbilidades, polimedicacion, depresién, pérdida del sistema sensorial
y problemas de deglucion (Favaro et al., 2016); ademas la neumonia se considera la principal

causa de muerte de origen infeccioso en esta edad (Garcia, Villalobos, & Trabado, 2013).

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura,
(2019), la evaluacién nutricional es la forma mas eficaz de determinar si se estan
satisfaciendo las necesidades nutricionales de manera efectiva. El screening nutricional
identifica desnutricidn o riesgo de ella con el propdsito de establecer un soporte nutricional
adecuado lo antes posible, ya que mientras mas se prolonga la estancia hospitalaria hay mas
probabilidad de desnutricion, morbi-mortalidad y mayores costes para las instituciones de
salud (Ravasco, Anderson, & Mardones, 2010).

Considerando que el paciente se vuelve vulnerable cuando esta internado y puede
contraer infecciones como neumonia (Vizmanos & Martin, 2017), es necesario propiciar las
condiciones adecuadas para su mejoria, ofertando una dieta que cumpla las caracteristicas
nutricionales de acuerdo a sus requerimientos y necesidades fisioldgicas, debe ser apropiada
en cuanto a composicion, aspectos culinarios, presentacion, temperatura, seguridad
alimentaria, etc., todo para que el paciente tenga una mejor aceptacion de la dieta y su estado

nutricional no se vea amenazado (Zugasti, Martinez, Cotovad, & Bellido, 2012, p4g. 91).

Por esta razén el presente estudio tiene significancia, ya que ayudard a mantener y/o
mejorar la composicion nutricional y calidad de la dieta que se ofrece en el hospital Luis
Gabriel Davila garantizando una adecuada alimentacion que cubra las necesidades del
paciente evitando desnutricion durante su estancia. Existiran varios beneficiarios, tales
como, la Institucion de Salud especificamente el Servicio de Nutricion, ya que al ofrecer una
dieta adecuada, se garantizara una atencion oportuna para el paciente, lo cual elevara los
estandares de calidad de la atencién en el Hospital (Moreno & Interial, 2012). Ademaés se
reduciran costos por un menor tiempo de estancia hospitalaria; y mas que nada los mayores
beneficiarios seran los pacientes, ya que se sentiran satisfechos por el servicio y atencion
recibida (Gonzales, 2011).



1.3 Objetivos
Objetivo General

e Evaluar la composicion nutricional de la dieta ofertada a pacientes con neumonia en
el Hospital “Luis Gabriel Davila” de la ciudad de Tulcan y su influencia en el estado

nutricional durante la estancia hospitalaria.

Objetivos Especificos

o Valorar el aporte de calorias, proteinas, carbohidratos y grasas de las dietas prescritas
en el hospital de acuerdo con el requerimiento energético de cada paciente teniendo
en consideracion sus caracteristicas individuales.

¢ ldentificar la cantidad de alimento (energia y macronutrientes) consumido por el
paciente durante su estancia en el hospital y compararlo con sus necesidades
nutricionales.

e Comparar el indice de masa corporal (IMC) y la composicion corporal de los
pacientes con neumonia tanto a su ingreso como egreso en el Hospital.

e Establecer la influencia de la dieta consumida por el paciente en el estado nutricional
a su alta.

e Relacionar el IMC final de los pacientes (desnutricién) con los signos clinicos

evaluados durante su estancia en el hospital.



1.4 Matriz de Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Dimension Conceptualizacion Indicador Escala
Evaluacion Investigacion Registro de Anotacién de alimentos y bebidas Déficit Cualitativa
de la Ingesta | enfocada a conocery | alimentos consumidos en cada toma del dia en un (< 90%) Ordinal
Dietética valorar el consumo periodo determinado, en el cual puede Adecuado
de alimentos de un especificarse con detalle la cantidad del (90-110%)
individuo. alimento ingerido, ingredientes de las Exceso
. . (> 110%)
preparaciones y su desglose de energia y
macronutrientes.
indice de Es la relacion entre Desnutricion Cualitativa
Masa el peso (kg) y talla (<22 kg/m?) Ordinal
Corporal (m?) de un individuo Normopeso
(IMC) para determinar su (22-26,9 kg/m?)
estado de nutricion. Exceso de peso
(> 26,9 kg/m?)
Composicion Constituye los Area Utilizada para medir la reserva proteica del Musculatura debajo del Cualitativa
Corporal modelos Muscular del cuerpo. promedio Ordinal
compartimentales del Brazo
cuerpo humano, tales (AMB) (percentil < 5-15,0)
cOmo masa )
muscular, masa Musculatura promedio
grasa, masa_ mmer_al (percentil 15,1-85,0)
0sea y agua; permite
cuantificar las Musculatura arriba del
reservas corporales y promedio
detectar y corregir
(percentil 85,1-100,0)
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Variable Definicion Dimension Conceptualizacion Indicador Escala
problemas Area Grasa | Proporciona informacion indirecta sobre la Grasa debajo del promedio Cualitativa
nutricionales. del Brazo reserva energética. ) Ordinal
(AGB) (percentil < 5-15,0)
Grasa promedio
(percentil 15,1-75,0)
Grasa arriba del promedio
(percentil 75,1-100,0)
Signos Evidencian Cualitativa
Clinicos alteracion en el Presencia Nominal
estado nutricional y Ausencia Dicotémica
aparecen cuando se

vacian las reservas
del organismo y se
afectan los procesos
metabolicos, se ven
reflejados en:
Cabello, ojos, piel,
ufias, mucosa oral,
dientes, pérdida de
masa magra y grasa,
edema, ascitis,
sintomas
gastrointestinales.
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1.5 Metodologia

1.5.1 Tipo de Estudio

La presente investigacion es de enfoque cuantitativo en el cual se describieron
variables medibles expresadas numéricamente como peso, talla, cambios en el IMC,
composicion corporal y registro de alimentos, observacional porque el investigador midi6
pero no intervino ni manipul6 las variables, analitico debido a que relaciona causa y efecto
entre factores, en este caso entre la dieta ofertada a pacientes hospitalizados que padecen
neumonia y su influencia en el estado nutricional, es un estudio prospectivo porque se
levantaron datos primarios; ademas, es de corte longitudinal, ya que se realizaron varias
tomas de datos, las cuales fueron: medidas antropomeétricas tanto al ingreso como al alta del

paciente, y registro de alimentos durante tres dias alternados durante la estancia hospitalaria.

1.5.2 Universo y Muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por 30 pacientes adultos mayores de
edades entre 60 y 90 afios hospitalizados en el area de Medicina Interna con diagndstico de
neumonia en el Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan. En la investigacion
participaron aquellos pacientes que estuvieron de acuerdo voluntariamente con los términos
establecidos y firmaron el consentimiento informado, en el cual se detall6 la justificacion,
objetivo, duracion, beneficios y confidencialidad del estudio (Anexo 1). La informacién
recabada se mantuvo en total confidencialidad y fue utilizada solamente para fines de la
investigacion propuesta. Se incluyeron métodos de inclusion y exclusion para elegir a los

participantes como:

Criterios de Inclusién:

e Pacientes hospitalizados en el Area de Medicina Interna con diagndstico de

neumonia
e Pacientes adultos mayores (edad desde sesenta afios en adelante)

e Pacientes hospitalizados al menos cinco dias
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Criterios de Exclusion:

Adultos mayores que no firmen el consentimiento informado

Pacientes con alteracion o déficit en la retencion de memoria y/o en su defecto

quienes no permanezcan con una persona a cargo de ellos

Pacientes ambulatorios cuyo tratamiento no requiera hospitalizacién

Pacientes que no tengan ingesta via oral.

1.5.3 Fuentes, Técnicas e Instrumentos

Para la recoleccion de datos, la informacion obtenida fue de fuentes primarias a traves
del instrumento “ficha nutricional”, en el cual se evaluo directamente al paciente para la
toma de medidas antropomeétricas, evaluacién de signos fisicos e ingesta dietética mediante
registro de alimentos; se utilizaron también fuentes secundarias como diario de menus
establecidos por el Catering “Exquisite” del hospital “Luis Gabriel Davila”, los cuales

posteriormente fueron analizados en cuanto a aporte de macronutrientes.

La ficha nutricional utilizada para la recoleccion de datos de cada paciente no tiene
un formato estandar validado por alguna entidad o institucion, por lo cual, se opt6 por adaptar
un modelo ya existente, utilizado en la tesis “Evaluacion del Estado Nutricional y su
Relacion con la Percepcion de la Imagen Corporal en los Nifios que asisten a la Escuela
Pensionado Rumifiahui, ubicado en el Distrito Metropolitano de Quito durante el periodo
Abril-Junio 2011 de la ex alumna Diana Delgado, estudiante de Nutriciébn Humana de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. Las modificaciones realizadas en el
instrumento se hicieron segun la finalidad de este estudio. La ficha nutricional fue validada
en el Hospital General Docente de Calderdn y fue aplicada a diez pacientes de identidad
anonima con caracteristicas similares a la poblacion de estudio, los cuales previamente
firmaron el consentimiento informado sefialando que estaban de acuerdo en formar parte de

este proceso.

En un principio la ficha nutricional constaba de un encabezado, datos personales del
paciente y cuatro apartados: el primero correspondia a datos antropométricos iniciales y
finales (talla, peso, circunferencia braquial, pliegue tricipial, y para aquellos pacientes que
se estimd el peso y talla se tomaron medidas adicionales como circunferencia de la

pantorrilla, pliegue subescapular y altura talon/rodilla), el segundo apartado a datos

13



bioquimicos (hemoglobina, hematocrito, prealbdmina, transferrina, proteinas totales), el
tercero a datos clinicos (diagnostico médico y examen fisico en cabello, ojos, piel, ufias,
mucosa oral, dientes, pérdida de masa magra y grasa, edema y sintomas gastrointestinales),

y el cuarto a datos dietéticos evaluado mediante registro de alimentos.

Consecuentemente, al aplicar dicho instrumento, se pudo observar en forma general
que su estructura y disefio era la adecuada para fines del estudio, a excepcidn de la seccion
de datos bioquimicos, debido a que a cada paciente se le practicaban exdmenes de laboratorio
diferentes de acuerdo con las condiciones y patologias que presentaban, ademas el acceso a
las historias clinicas se dificultd, ya que son personales y se guarda la confidencialidad de
cada paciente por parte del personal a cargo, y finalmente se tomo en cuenta también que
muchos pardmetros bioquimicos pueden verse alterados no solo por desnutricién sino
también por la misma situacién patoldgica, razones por las cuales se decidi6 excluir este
apartado en la ficha nutricional. Por lo tanto, el instrumento quedd conformado de la
siguiente manera: encabezado, datos personales del paciente y tres apartados acerca de
informacion sobre datos antropométricos, datos clinicos y datos dietéticos, cada uno de ellos

manteniendo los parametros a evaluar mencionados anteriormente (Anexo 2).

Para la medicion de la composicion corporal se utilizé técnicas de antropometria
propuestas por la Sociedad Internacional para el estudio de Cineantropometria avanzada
(ISAK, 2006), los datos antropomeétricos evaluados fueron: Peso, talla, pliegue tricipital y
circunferencia braquial, los mismos que fueron medidos tanto al ingreso del paciente al
hospital como a su alta desde el mes de octubre del afio 2018 hasta mayo del 2019,
posteriormente los datos fueron registrados en una seccion de la ficha nutricional. El equipo
utilizado para la toma de estas medidas fue: Balanza Marca Seca, Modelo 750, margen de
error 100 g; Tallimetro Marca Seca, Modelo 217, margen de error 2 mm, cinta métrica Marca

Seca 201 y Caliper Skinfold, Modelo 68902, margen de error 0,05 mm por cm?.

El IMC fue calculado con el peso actual del paciente o peso seco en el caso de
aquellos que presentaron edema (3 pacientes), dividido para la talla en metros al cuadrado
(OMS, 2018), posteriormente fue interpretado segun la Sociedad Espafiola de Nutricion
Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (2007), cuya
clasificacion de IMC para adulto mayor es: desnutricion grave (< 16 kg/m?), desnutricion
moderada (16-16,9 kg/m?), desnutricion leve (17-18,4 kg/m?), peso insuficiente (18,5-21,9
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kg/m?), normopeso (22-26,9 kg/m?), sobrepeso (27-29,9 kg/m?), obesidad grado | (30-34,9
kg/m?), obesidad grado 1l (35-39,9 kg/m?), obesidad grado Il (40-40,9 kg/m?), obesidad
grado 1V (>50 kg/m?). Cabe sefialar que en el caso de los pacientes encamados (4 pacientes)
0 que tuvieron alguna imposibilidad para estar de pie, se utilizaron ecuaciones de estimacion

de peso y talla descritas en el marco tedrico.

La estimacion de masa muscular se obtuvo a través de la formula del Area Muscular
del Brazo, la cual a su vez emplea la medida de la circunferencia braquial tomada mediante
la técnica de manos cruzadas, y el pliegue tricipital localizado a través de la proyeccién de
la linea media acromiale-radiale de forma perpendicular al eje longitudinal del brazo por la
parte posterior (ISAK, 2006), y el género. Para la interpretacion de resultados se utilizaron

los percentiles propuestos por Palafox.

Tabla 1: Area Muscular del Brazo (AMB)

Ecuacion Género
[CB (cm) — (PT *3,1416)]* énero Hombre: 10
4 x 3,1416 g
Mujer: 6,5

Tomado de Heymsfield, McManus, Smith, Stevens, & Nixon, 1982

Tabla 2: AMB del Brazo en cm? - Varones

Edad (afios) Percentiles

5} 10 15 25 50 75 85 90 95
60 a 64,9 345 38,7 412 449 521 60,0 648 675 716
65a 69,9 314 358 384 42,3 49,1 573 612 643 694
70a74,9 29,7 338 36,1 40,2 470 546 59,1 621 67,3

Tomado de Palafox & Ledesma, 2012, pag. 405
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Tabla 3: AMB en cm? - Mujeres

Edad (afios) Percentiles

5 10 15 25 50 75 85 90 95
60 a 64,9 224 245 26,3 29,2 345 411 456 491 551
65a69,9 219 245 26,2 28,9 346 416 463 496 56,5
70a74,9 222 244 26,0 28,8 343 418 464 492 546

Tomado de Palafox & Ledesma, 2012, pag. 406

Tabla 4: Interpretacién del AMB

Percentil Interpretacion

0ab Musculatura reducida
51a15,0 Musculatura debajo del promedio
15,1a85,0 Musculatura promedio
85,1a95,0 Musculatura arriba del promedio
95,1a100,0 Musculatura alta: buena nutricion

Tomado de Palafox & Ledesma, 2012, pag. 406

La estimacion de la masa grasa se realiz mediante el empleo de la ecuacion del Area
Grasa del Brazo en la cual intervinieron las medidas de la circunferencia del brazo, area
muscular del brazo y género (Palafox & Ledesma, 2012, pag. 406). Los resultados fueron

interpretados mediante los percentiles establecidos por Palafox.

Tabla 5: Area Grasa del Brazo (AGB)

Ecuacion Género
Area del brazo - (AMB + Género) Hombre: 10
Mujer: 6,5

Tomado de Jelliffe & Jelliffe, 1969
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Tabla 6: AGB en cm? - Varones

Edad (afios) Percentiles

5 10 15 25 50 75 85 90 95
60 a 64,9 69 87 9,9 12,2 170 235 283 31,8 387
65a69,9 58 74 8,5 10,9 16,5 228 272 30,7 36,3
70a74,9 60 75 8,9 11,0 159 220 257 291 349

Tomado de Palafox & Ledesma, 2012, pag. 406

Tabla 7: AGB en cm? - Mujeres

Edad (afios) Percentiles

5 10 15 25 50 75 85 90 95
60 a 64,9 153 191 219 26,0 348 457 51,7 583 68,3
65a69,9 139 176 20,0 241 32,7 427 49,2 536 624
70a74,9 130 16,2 18,38 22,7 31,2 410 464 514 577

Tomado de Palafox & Ledesma, 2012, pag. 406

Tabla 8: Interpretacion del AGB

Percentil Interpretacion

Oab Magro
51a15,0 Grasa debajo del promedio
15,1a75,0 Grasa promedio
75,1a85,0 Grasa arriba del promedio
85,1a100,0 Exceso de grasa

Tomado de Palafox & Ledesma, 2012, pag. 407

Se realiz6 también una evaluacion de signos clinicos en cada paciente con el objetivo

de corroborar hallazgos de desnutricion.,

Para levantar datos sobre la ingesta dietética, en primer lugar, se evaluaron los menus
que el hospital oferta a sus pacientes en cuanto al aporte de macronutrientes y requerimientos

nutricionales, mediante el desglose de ingredientes de cada preparacion en los cinco tiempos
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de comida por tres dias desde el ingreso del paciente al hospital hasta su alta, en segundo
lugar, se aplicé al paciente un registro de alimentos de tres dias alternados, el mismo que
estuvo contenido en la ficha nutricional, en la seccion de dieta, y del mismo modo se evalud
el aporte de macronutrientes teniendo en cuenta la cantidad de alimento consumido por el

paciente mediante el desglose de cada preparacion de alimentos.

Los requerimientos nutricionales fueron calculados de manera individual para cada
paciente teniendo en cuenta sus caracteristicas particulares a través del uso de la ecuacion
de Harris-Benedict detallada méas adelante, tomando en cuenta el peso minimo para aquellos
pacientes desnutridos, peso actual para quienes su estado nutricional fue normal y peso
ajustado para aquellos que presentaron sobrepeso u obesidad en la toma inicial de datos, y

se utilizé el factor de estrés de 1,3.

Para comprobar si la dieta que reciben los pacientes estaba acorde a sus
requerimientos nutricionales, se mantuvo la misma distribucion de la molécula calérica para
cada macronutriente designada por el catering del hospital para cada tipo de dieta, y al mismo
tiempo se evallo si la cantidad de alimento consumido en la dieta por el paciente cubria sus
necesidades nutricionales tomando en consideracion su situacion patoldgica presente. Se
realizd un promedio de los tres dias evaluados tanto del ment ofertado en el hospital como
en la dieta consumida por el paciente, los criterios utilizados para calificar a la dieta en
cuanto al porcentaje de adecuacion para calorias, proteinas, carbohidratos y grasas fueron:
exceso (> 110 %), adecuado (90-110 %) y déficit (< 90 %).

1.5.4 Plan de analisis de informacion

Con la informacién recolectada se cred una base de datos en Microsoft Excel
(Microsoft ©, 2010), la cual se traslado al programa IBM SPSS ESTADISTICS, version 25
con el propédsito de aplicar estadistica descriptiva para la obtencion de frecuencias y

porcentajes.
Para el desglose y calculo dietético tanto de los menus ofertados por el Hospital como

para la ingesta que tuvo el paciente se utiliz6 el programa NutriSurvey 2007, sin embargo,

para el andlisis de los mismos no se utiliz6 ninguna prueba estadistica, solo se procedié a
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clasificar los resultados obtenidos de calorias y macronutrientes en los niveles de

clasificacion antes mencionados (exceso, adecuado y déficit).

Cabe mencionar que para el analisis del estado nutricional, se simplificd los rangos
de IMC en tres niveles de categorizacion: desnutricién, normopeso y exceso de peso, en base
a la clasificacion de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral y Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (2007); también se simplificé la clasificacion de masa
muscular en: musculatura debajo del promedio, musculatura promedio y musculatura arriba
del promedio, y de masa grasa en: grasa debajo del promedio, grasa promedio y grasa arriba
del promedio en base a la clasificacion de Palafox. Para verificar si los cambios en el estado
nutricional de cada paciente fueron significativos tanto a su ingreso como al alta se utilizo
la prueba estadistica Test de McNemar, cuyo valor de significancia fue p = 0,05, por lo tanto,
un valor p < 0,05 se tradujo como una asociacion estadisticamente significativa, y un valor

p > 0,05 como independencia entre variables.

Para analizar si la influencia de la dieta (energia, proteina, carbohidratos y grasas)
repercutié en el estado nutricional final (desnutricion) del paciente se utiliz6 como prueba
estadistica la Regresion Logistica Ordinal para comparar variables cualitativas ordinales, en

donde el nivel de significancia aceptado fue p = 0,005.

Finalmente, para relacionar las variables cualitativas IMC final (desnutricion) y
signos clinicos (cabello, ojos, piel, ufias, mucosa oral, dientes, pérdida de masa magra,
pérdida de masa grasa, y sintomas gastrointestinales) se aplico la prueba estadistica Chi-
Cuadrado de Pearson. El valor de significancia aceptado fue p = 0,05, y la correlacién fue:
valor p < 0,05 existe dependencia entre variables, valor p > 0,05 no existe una asociacion

estadisticamente significativa entre las variables.
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Capitulo I1: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Cambios Anatoémicos y Fisioldgicos en el Adulto Mayor

El proceso natural de envejecimiento afecta los sistemas del cuerpo del ser humano
ocasionando diversos cambios fisicos, organicos y mentales; a continuacion, se mencionan

algunos de ellos:

2.1.1 Alteraciones en la Composicion Corporal

Conforme los afios pasan, el adulto mayor pierde masa muscular, es asi que, entre los
30y 80 afos de edad ésta disminuye hasta un 15 %, asimismo se hace notorio la disfuncion
y disminucion de fuerza muscular, ya que, la remodelacién de tendones y ligamentos es
menos eficaz, lo cual puede originar sarcopenia; esta pérdida esta vinculada con una limitada
actividad fisica, consumo inadecuado de alimentos y menor actividad de determinadas

hormonas que afectan la composicién corporal (Brown, 2014, pag. 460).

Por el contrario, hay un aumento de grasa corporal de un 14 a 30 %, concentrandose
de forma principal a nivel abdominal y visceral (Penny & Melgar, 2012, pag. 38). Ademas,
el aumento de grasa visceral favorece a una mayor resistencia de la insulina que junto al
descenso de la masa de células beta da lugar al desarrollo de diabetes (Salech, Jara, &
Michea, 2012).

Otro cambio evidente, es el aumento de velocidad de la reabsorcidn dsea que da lugar
a la osteoporosis siendo mas comun en mujeres debido al proceso de la menopausia (falta de
estrogenos), también la densidad 6sea se ve disminuida haciendo mas fragil el hueso y
aumentando la probabilidad de caidas y fracturas en el anciano (Penny & Melgar, 2012,
pag. 38).

2.1.2 Alteraciones en los Sentidos

El sentido del gusto, olfato, tacto y vision también se ven afectados con el paso de
los afios, lo cual ocasiona cambios en los habitos alimentarios, ya que la intensidad con la
que son percibidos los sabores de los alimentos disminuye afectando asi el estado nutricional

y de salud del adulto mayor (Kemmet & Brotherson, 2015).
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A partir de los 60 afios, el sentido del olfato y el gusto declinan, el bulbo olfatorio
experimenta una disminucion de terminaciones nerviosas y menor producciéon de moco en
la nariz, el moco ayuda a que los olores permanezcan el tiempo necesario en la nariz para
gue sean detectados por las terminaciones nerviosas, del mismo modo en la lengua se
produce un aplanamiento y pérdida de papilas gustativas, la falta de ellos pone en riesgo la
salud del anciano principalmente porque no detecta sabores peligrosos de alimentos
guemados o en mal estado ni olores como escape de gases o humo (Carrillo, Carrillo,
Astorga, & Hormachea, 2017). Estos sentidos son decisivos al momento de la eleccion de
alimentos, al estar disminuido cualquiera de ellos, es necesario incrementar la cantidad de
una sustancia para su apreciacion, por lo cual los habitos alimentarios del anciano empeoran
porque tiende a endulzar y sazonar mas las comidas dando paso a la aparicion de patologias

como diabetes e hipertension, o simplemente rechazan los alimentos (Schiffman, 2000).

La disminucion de percepcion de la vista y tacto también repercute nutricionalmente,
en la mayoria de ocasiones el adulto mayor no se encuentra en la capacidad de leer la fecha
de caducidad o el etiquetado nutricional de los productos, lo cual hace que adquiera un
alimento no apto para su consumo; la pérdida de estos sentidos interfiere también en la
realizacion de actividades diarias como elegir alimentos saludables y en buen estado,
preparar alimentos utilizando distintos métodos de coccion llamativos a la vista y el paladar,
razones por las cuales, el deseo de ingesta también se ve afectado (Thompson, Manore, &
Vaughan, 2008, pag. 800).

2.1.3 Cambios en los Procesos Gastrointestinales

Durante el envejecimiento se presentan cambios en la actividad digestiva
considerados “normales” pero que pueden dar paso a malnutricion (Grassi et al., 2011), por
ejemplo, Nogueira & Salado (2006) menciona que hay atrofia de glandulas salivales
ocasionando un descenso en la calidad y cantidad de saliva producida, lo que sumado a
medicamentos y ciertas patologias da paso a la falta de apetito y boca seca o xerostomia, hay
también pérdida de piezas dentales como resultado de caries por higiene inadecuada,
descuido dental y tipo de comida ingerida a lo largo de los afios; todo esto repercute en el

proceso del bolo alimenticio, eleccion y preferencias alimentarias, y estado nutricional.
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Otra complicacién que se presenta es la disfagia, es decir, la dificultad para tragar de
manera adecuada liquidos y ocasionalmente solidos principalmente por debilitamiento de
musculos encargados de la masticacion y muasculos responsables de ayudar a tragar,
ocasionada por desérdenes neuromusculares y enfermedades del Sistema Nervioso Central
(Carrillo, Aragon, Garcia, Calvo, & Pajares, 2016). Thompson et al., (2008, pag. 800) afirma
que la disfagia aumenta el riesgo de atragantamiento cuando los alimentos no tienen la
textura y consistencia adecuada ocasionando problemas de malnutricién, deshidratacion,
aspiracion de alimentos liquidos o sélidos hacia los pulmones y neumonia, motivo por el

cual debe ser diagnosticada y tratada de manera adecuada.

Por otro lado, se ve disminuida también la produccion de &cidos gastricos, pepsina,
factor intrinseco y mucosidad; al mismo tiempo algunos ancianos se ven afectados por un
retraso en el vaciamiento gastrico, lo cual provoca una sensacién de mayor saciedad y falta
de apetito conduciéndoles a una pérdida de peso inadecuada (Thompson et al., 2008, pag.
801).

Finalmente, un cambio relevante que se presenta en la mayoria de los adultos
mayores es la intolerancia a la lactosa, solo el 30 % de la poblacion anciana conserva un
nivel apropiado de actividad de enzimas lactasas, razon por la cual es necesario limitar el
consumo de leche, beber leche deslactosada, ingerir suplementos de enzima lactasa o
eliminar de forma total la leche de la dieta (Thompson et al., 2008, pag. 801).

2.1.4 Alteraciones en el Sistema Respiratorio

En la etapa de senectud, los pulmones van perdiendo parte de su tejido, disminuye el
numero de alvéolos y capilares pulmonares o también se dilatan o aplanan disminuyendo el

intercambio gaseoso entre la sangre y el aire inspirado (Sharma & Goodwin, 2006).

En el tejido pulmonar se pierde elasticidad por disminucién de elastina y hay un
incremento de la rigidez torécica por calcificacion de los cartilagos costales y cifosis debido
a la osteoporosis gque se presenta en esta edad dificultando la capacidad de expansion de la
caja toracica y el proceso de contraccidn-distension pulmonar; el diafragma y mdsculos
intercostales se debilitan por la atrofia muscular y reduccion en las fibras de contraccion
rapida (Lee, Yim, & Kim, 2016). Se produce una degeneracion homogénea de las fibras
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elasticas alrededor del conducto alveolar a partir de los 50 afios de edad, lo que da como
resultado la ampliacion de los espacios aéreos (Sharma & Goodwin, 2006).

Hay un aumento del volumen residual, ya que con el envejecimiento el pulmén es
menos elastico y no expulsa por completo el aire que esta en el interior, también aumenta la
capacidad pulmonar total con una disminucién de la respuesta ventilatoria a la hipoxia e
hipercapnia (Oyarzun, 2009). Ademas, se presenta hiperinflacion de los pulmones aunque
aun no esta definido si es por la destruccion del parénguima pulmonar o la pérdida de

estructuras de soporte dentro del parénquima pulmonar (Sharma & Goodwin, 2006).

Las vias respiratorias estan recubiertas por cilios, pero con el paso del tiempo, éstos
disminuyen su capacidad de mover el moco hacia arriba y fuera de ellas lo que sumado a
una baja produccion de inmunoglobulina A (IgA) por parte de los conductos respiratorios
hay mayor probabilidad de infecciones respiratorias (Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia [SEGG], 2003, pag.49).

2.1.5 Cambios en las Funciones de los Organos

Las reservas funcionales de los 6rganos de las personas de la tercera edad se ven
disminuidas, por lo cual no se adaptan facilmente a los cambios fisioldgicos y del ambiente

en comparacion con un adulto mas joven (Thompson et al., 2008, pag. 804).

Denic, Glassock, & Rule (2016) plantea que con la edad se ve afectada la funcion de
algunos dérganos, por ejemplo, los rifiones no son capaces de mantener homeostasis, ya que
pierden su capacidad para filtrar productos de desecho aumentando asi la produccion de
orina y mayor riesgo de deshidratacion. Ademas, segun Thompson et al., (2008, pag. 804)
el higado pierde la capacidad de degradar medicamentos o alcohol, el corazén disminuye su
resistencia ante el aumento de actividad fisica, existe una reduccion en el control de
esfinteres, y las funciones del pancreas exocrino se ven disminuidas principalmente al ser

menos preciso en la regulacion de glucosa en sangre.

Grassi et al., (2011) explica que durante esta etapa de vida suele presentarse también
el estrefiimiento ocasionado por el transito fecal tardio en el colon debido a la disminucion
de la motilidad intestinal y esto esta asociado a la masticacion inadecuada, disminucién de

la secrecion de &cido gastrico, poca ingesta de fibra y liquidos e inactividad fisica.
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Otro cambio que experimenta el adulto mayor es que sus vasos sanguineos y tejidos
conectivos o conjuntivos son menos flexibles y mas duros como consecuencia del cruce de
proteinas andmalas, ocasionando dolor en las articulaciones, presion arterial alta y dafio en
el flujo sanguineo; ademas su piel es mas delgada, fragil y seca con tendencia a rasgufios o
heridas, los cuales son mas dificiles de curar y aumentan la probabilidad de adquirir

infecciones (Thompson et al., 2008, pag. 804).

Un signo comin en este grupo de edad es la evidente pérdida de cabello y
debilitamiento y crecimiento de ufias; a nivel cerebral existe una disminucion en el nimero
de neuronas dando como resultado un deterioro en la memoria, reflejos, coordinacion y

aprendizaje (Thompson et al., 2008, pag. 804).

2.2 Estado Nutricional en el Adulto Mayor

El estado nutricional es la condicion en la que una persona se encuentra de acuerdo
con su ingesta de alimentos y adaptaciones fisioldgicas posterior al ingreso de nutrientes en
su organismo (Mufoz, 2005). Para Shrivastava, Shrivastava, & Ramasamy (2014), el
consumo de alimentos en cantidad y calidad adecuada es un determinante clave en el

impacto del estado nutricional de un individuo.

2.2.1 Malnutricion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), este término
hace referencia al déficit, demasia o desequilibrio de la ingesta de calorias y de nutrientes

de un individuo.

Puede manifestarse como:

2.2.2 Subalimentacion, Bajo Peso y Desnutricion

Involucra una ingesta alimentaria inadecuada, la cual no satisface las necesidades de
energia alimentaria en una persona (Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura [FAQO], 2014).
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Segln Garcia, Alvarez, & Deman (2012) la prevalencia de desnutricion de ancianos
que se encuentran en instituciones o residencias de cuidado es del 60 %, en pacientes
hospitalizados prevalece en un 40 % y el 5 % corresponde a la poblacion en general. La
desnutricion en pacientes hospitalizados estd asociada con una mayor probabilidad de
morbimortalidad, ya que se relaciona con falla en la respuesta inmune, mayor tasa de
infecciones, demora en la cicatrizacion de heridas, dafio en la funcion muscular ocasionando
desgaste del estado funcional, mayor tiempo de estancia hospitalaria y por ende costes
econdémicos mas altos y sobre todo conlleva a un deterioro en la calidad de vida del adulto
mayor (Fernandez et al., 2015).

2.2.3 Sobrepeso y Obesidad

Una persona tiene sobrepeso u obesidad cuando presenta una acumulacion excesiva
de grasa que implica dafio a su salud como consecuencia de un mayor consumo de calorias
frente a un namero insuficiente de calorias gastadas aumentando la probabilidad de padecer
enfermedades no transmisibles como enfermedades cardiovasculares (cardiopatias,
accidentes cerebrovasculares), hipertension arterial, diabetes y algunos tipos de canceres

(endometrio, higado, vesicula biliar, rifiones, colon) (OMS, 2018).

Segun la encuesta SABE Ecuador (2009-2011) la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en adultos mayores de 60 afios 0 mas es del 59 % lo que implica mayores indices

de enfermedades no transmisibles (Instituto Nacional de Estadisticay Censos [INEC], 2011).

2.2.4 Malnutricion de Micronutrientes

Afeccion relacionada con un exceso o carencia de vitaminas 0 minerales
indispensables para la produccion de hormonas, enzimas y otras sustancias para un

funcionamiento adecuado del organismo (OMS, 2018).

2.3 Composicion Corporal

Durante la etapa de envejecimiento el adulto mayor sufre cambios en su masa
corporal, siendo los méas sobresalientes la sarcopenia y fragilidad; para Rodriguez et al.,
(2012, pag. 137) la sarcopenia es definida como la pérdida no voluntaria de masa muscular,
la cual ocasiona disminucion de la fuerza y la capacidad al ejercicio, ademas de debilidad y
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disminucion en la aptitud para realizar actividades de la vida cotidiana haciendo a la persona

mas propensa de sufrir alteraciones del equilibrio.

Por el contrario, para Jiménez et al., (2014, pag. 8) la fragilidad se caracteriza por
pérdida de fuerza y resistencia, disminucion de la funcion fisiologica que aumenta el riesgo
de discapacidad y dependencia, ocasionando pérdida de peso, inactividad e inadecuada
ingesta de alimentos, este sindrome tiene tres componentes: alteracion del control
neurolégico, disminucion del rendimiento mecanico y deterioro del metabolismo energético;
ademas, se considera que situaciones geriatricas como incontinencia, Ulceras por presion,

inmovilismo, caidas y delirio son marcadores de fragilidad.

2.3.1 Disminucion del Agua Corporal Total

El 70 % del peso corporal de un adulto es agua, pero con el paso de los afios en el
anciano hay una disminucion del 10 al 15 % de esta proporcion principalmente a costas del
compartimento de agua intracelular por pérdida de musculo, lo cual sumado a la reduccion
de la sensibilidad de los osmorreceptores aumenta la probabilidad de deshidratacion
(Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral [SENPE] & SEGG, 2007, pag. 100).

A nivel renal existe descenso en el filtrado glomerular reflejandose en la disminucién
del aclaramiento de creatinina, al mismo tiempo la funcion tubular también se ve alterada,
todo esto repercute en un descenso de la concentracion de orina; por lo tanto, estos cambios
deben ser tomados en consideracion al momento de la recomendacién hidrica para evitar
deshidratacion pero también sobrecarga hidrica (SENPE & SEGG, 2007, pag. 100).

2.3.2 Masa Muscular

En forma general, aunque la modificacion de masa corporal no sea de gran
significancia, si se producen algunas transformaciones en los diferentes compartimentos, las
cuales estan vinculadas entre si como la reduccion de la masa muscular, descenso de la masa
grasa, disminucién del musculo esquelético y pérdida de la densidad mineral 6sea (Gomez,
Rodriguez, Vila, Casajus, & Ara, 2012).

Segun Brown (2014, pag. 460) se ha estimado que en promedio la masa muscular

disminuye de 2 a 3 % por década a partir de los 30 afios hasta los 70 afios incluyendo también
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la sarcopenia que empieza aproximadamente a los 40 afios de edad, la pérdida es mas
evidente en hombres que en mujeres. Este cambio lo experimentan todas las personas de
edad avanzada y puede ser independiente al peso corporal, es decir, la masa corporal puede
mantenerse estable, pero al mismo tiempo la masa muscular puede estar descendiendo
aunque este cambio no sea notorio porque probablemente la pérdida de musculo esta siendo

reemplazada por grasa (Gomez et al., 2012).

2.3.3 Masa Grasa

Conforme una persona envejece su masa grasa aumenta alcanzando su maximo nivel
mas 0 menos entre los 55y 65 afios de edad, su incremento por afio es de 0,3 Kg en hombres
y 0,4 Kg en mujeres (GOmez et al., 2012). La grasa se concentra en la region superior del
tronco y en los depdsitos viscerales reduciéndose asi la grasa subcutanea y de las
extremidades, la grasa acumulada a nivel de la cintura esta relacionada con el padecimiento
de enfermedades cardiacas, hipertension arterial, diabetes y sindrome metabdlico
(Rodriguez et al., 2012, pag. 137).

Por su parte Brown (2014, pag. 460) explica que si bien es cierto que el acimulo de
grasa no es del todo beneficioso para el organismo, también cumple una funcion importante,
la cual es de reserva de energia cuando se atraviesa por fases de inanicion o también durante
la recuperacion de cirugias o enfermedades, ademas es un aislante térmico y amortiguador
de caidas. El porcentaje de tejido adiposo generalmente se reduce después de los 70 afios de
edad (Thompson et al., 2008, pag. 801).

2.3.4 Masa Osea

A lo largo de la vida, el hueso se encuentra en constante formacion y reabsorcion,
pero con el envejecimiento se produce una alteracion entre la sintesis y destruccion del
tejido 6seo ocasionando mayor probabilidad de la fragilidad ésea en el adulto mayor por

pérdida de densidad y contenido mineral éseo (Gomez et al., 2012).

Al respecto, Gémez et al., (2012) menciona que en adultos varones mayores de 70
afios existe una pérdida 6sea de dos a cuatro veces mayor que en varones menores de 60
afios; en cambio en las mujeres, se produce una pérdida de aproximadamente el 40% del

calcio de los huesos a lo largo de su vida, de la cual el 20% se pierde durante los cinco
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primeros afos posteriores a la menopausia, y desde los 60 afios en adelante se pierde el
restante (SENPE & SEGG, 2007, pag. 102).

2.4 Desnutricion

La desnutricién se refiere al estado resultante de la reduccién de ingesta de energia o
nutrientes que se manifiesta con cambios en la composicién corporal como pérdida de
musculo y masa celular corporal que ocasiona una capacidad funcional fisica y mental

reducida empeorando la enfermedad (Cederholm et al., 2015).

2.4.1 Desnutricion Previa a la Enfermedad (DPE)

Debido a los cambios fisicos, sociales y psicoldgicos que se presentan en la vejez,
los ancianos son un grupo vulnerable a la desnutricion porque tienen problemas de estados
de animo, se alteran sus sentidos lo cual hace que las comidas sean menos apetecibles, no

puedan realizar compras 0 no puedan cocinar (Leslie & Hankey, 2015).

Segun Pardo, Amo, Martinez, & Escribano (2017) existe también una disminucion
del metabolismo basal, se presenta intolerancia a las grasas y hay menos absorcion de
algunos nutrientes por reduccion de secreciones gastricas, ademas existen problemas de
masticacion y deglucion, lo que desemboca en una alimentacion inadecuada; estas cambios
ponen en riesgo el estado nutricional del adulto mayor sobre todo cuando hay algun episodio
agudo de enfermedad o en el momento de hospitalizaciédn, a lo cual se le llama Desnutricion
Previa a la Enfermedad (DPE).

2.4.2 Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE)

Por otra parte, el adulto mayor generalmente padece de enfermedades crénicas y
psiquiatricas, polimedicacion que puede provocar pérdida del apetito, nausea, diarrea,
disminucion de la motilidad gastrointestinal, sequedad de la boca e interferencia con la
absorcion de algunos nutrientes aumentando el riesgo de hospitalizacion, la cual por lo
general somete al paciente a ayunos para pruebas diagndsticas o la dieta que le es prescrita
no cubre sus requerimientos, ya que en el organismo se activa una respuesta inflamatoria, se
produce estrés catabolico desembocando un gasto energético elevado, todas estas situaciones
repercuten en el estado nutricional del anciano una vez que es hospitalizado y se denomina

Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE) (Palma et al., 2018).
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2.4.3 Consecuencias de la DRE

La DRE trae consecuencias al paciente como deterioro de la calidad de vida y estado
mental, dependencia, mayor probabilidad de caidas, cicatrizacion tardia, atrofia de la mucosa
intestinal y complicaciones en Ulceras por presion (Correia et al., 2015); asimismo esta
vinculada con el aumento de morbilidad, prolongacion de estancia hospitalaria e incremento
de las cifras de pacientes por reingresos, principalmente porque favorece la depresion del
sistema inmunitario, lo cual aumenta la probabilidad de infecciones, impide la recuperacion
de enfermedades y reduce el consumo de alimentos por falta de apetito aumentando la
morbimortalidad, ademas los costes se incrementan, ya que existe un mayor uso de recursos
sanitarios, motivo por el cual es necesario detectar la desnutricion a tiempo o prevenirla para
mejorar el pronostico del paciente y ahorrar recursos (Norman, Pichard, Lochs, & Pirlich,
2008).

Varios estudios han demostrado que la prevalencia de desnutricion en hospitales es
alta y mas comun en personas mayores, generalmente aquellos pacientes en la mayoria de
los casos mantienen su estado de desnutricion hasta el momento del alta pero por otro lado
lo que ha causado un signo de alarma y preocupacion es que pacientes que ingresan con un
estado nutricional normal conforme transcurren los dias presentan desnutricion al alta, lo
cual ha permitido establecer una estrecha relacion entre descenso del peso y mayor estancia

hospitalaria (Alvarez et al., 2012).

Teniendo en consideracién el papel fundamental que tiene la nutricion dentro de la
salud del paciente se han creado varios proyectos a favor de concientizar entre el personal
de salud la importancia de brindar una buena atencion nutricional para evitar que el paciente
caiga en desnutricion y empeore su diagnostico, es asi que la Sociedad Espariola de Nutricion
Parenteral y Enteral (SENPE) y Abbot dio inici6 al proyecto Mas Nutridos en 2013 que
actualmente se llama Alianza Mas Nutridos, al cual pertenecen organismos involucrados en
el cuidado del paciente, cuyo objetivo es combatir la desnutricion e implementar estrategias
para mejorar el Sistema Nacional de Salud y el tratamiento para ciertas patologias
incluyendo el cribado nutricional, en el que se utiliza una herramienta diferente en cada

situacion debido a que no hay consenso sobre el método a utilizar (Torres et al., 2018).
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2.5 Métodos de Cribado Nutricional en el Adulto Mayor

Todos los hospitales deben disponer de protocolos para valorar el riesgo de
desnutricion al ingreso y un plan de cuidado posterior mediante un procedimiento
estandarizado, se debe realizar un screening para que la desnutricion sea detectada de forma
precoz con el objetivo de predecir el pronéstico clinico debido a factores nutricionales y
estimar si el tratamiento nutricional puede afectar al mismo (Jiménez et al., 2014, pég. 43).
Los ancianos identificados con desnutricion o en riesgo de ella seran remitidos al profesional
de nutricion del hospital para una valoracion nutricional mas minuciosa (Aziz, Nimf, &
Hamid, 2017).

Las herramientas de cribado més utilizadas en el anciano son: Mini Nutritional
Assessment, Nutritional Risk Screening 2002, Malnutrition Universal Screening Tool
(SENPE & Fundacién Abbott, 2015, pag. 8).

2.5.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)

ElI MNA es una herramienta validada internacionalmente que detecta de forma
temprana y sencilla el riesgo o la desnutricion antes de que aparezcan alteraciones clinicas
en ancianos sanos o fragiles, ambulatorios, con cuidados en casa u hospitalizados
(S6derhamn, Dale, Sundsli, & Soéderhamn, 2012). Consta de 18 items divididos en
categorias como antropometria, estado general, valoracidn subjetiva y encuesta dietética
(Dent, Chapman, Piantadosi, & Visvanathan, 2014). EIl valor total del MNA es sobre 30
puntos, de los cuales > 24 puntos se traduce como bien nutrido, un puntaje entre 17 y 23,5

significa riesgo de malnutricion y < 17 puntos expresa desnutricion (Rosero & Rosas, 2017).

Existe una versién corta de esta prueba conocida como MNA-SF, la cual consta de
14 puntos considerando como estado nutricional normal un valor de 12-14 puntos (Lépez,
Iribar, & Peinado, 2016). Para Calderon, Ibarra, Garcia, Gomez, & Rodriguez (2010) los
adultos mayores identificados en riesgo o0 con malnutricion deben someterse a una
evaluacion que incluya parametros mas especificos como bioquimicos, inmunologicos y
antropométricos y una historia dietética para determinar la intervencion nutricional

necesaria.
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2.5.2 Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Método recomendado por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN), detecta desnutricion o riesgo de padecerla en pacientes hospitalizados, esta
conformada por 4 preguntas basicas como: ¢El indice de masa corporal es menor a 20,5?,
¢Ha disminuido la ingesta durante la ultima semana?, ;Ha perdido peso?, ¢El paciente esta

gravemente enfermo? (Lopez et al., 2016).

Si se responde afirmativamente a alguna de estas preguntas, hay que realizar el
cribado por completo, si el puntaje final es > 3 el paciente se encuentra en riesgo nutricional
y debe iniciarse lo antes posible la terapia nutricional, y si el puntaje es < 3 se debe evaluar
semanalmente al paciente, a los adultos de 70 o mas afios debe sumarse 1 punto al puntaje
total (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003).

2.5.3 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Es un instrumento de cinco pasos disefiado para identificar adultos y ancianos con
riesgo de desnutricion u obesos, ademas contiene directrices de tratamiento para el desarrollo
de un plan de cuidados (Asociacion Britanica de Nutricion Parenteral y Enteral [BAPEN],
2004). Fija tres criterios de riesgo: bajo, medio y alto; ademas incluye la evaluacién del
indice de masa corporal, cambio en el peso y deteccion de alguna enfermedad que involucre
una restriccion de la ingesta de alimentos mayor a 5 dias; ESPEN recomienda su uso en el
medio comunitario pero actualmente se esta empleando en hospitales, residencias y

consultas externas por su simplicidad (Jiménez et al., 2014, pag. 47).

La ventaja del MUST es que puede aplicarse también en pacientes que no tengan
datos de estatura ni peso, ya que ofrece la toma de medidas alternativas como altura de la
rodilla, circunferencia braquial, etc.; el puntaje final de O indica riesgo bajo, puntaje 1

significa riesgo intermedio y >2 puntos se traduce como riesgo alto (Diekmann et al., 2012).

2.6 Evaluacion del Estado Nutricional en el Adulto Mayor

El estado nutricional del adulto mayor depende de sus requerimientos individuales e
ingesta de alimentos, los cuales también estan influenciados por la actividad fisica, redes
sociales, estilos de vida, enfermedad, actividad psicologica-mental y limitaciones

economicas; por lo tanto, al evaluar el estado nutricional se debe tener en cuenta estos

31



factores para comprender la etiologia de posibles deficiencias y a su vez plantear

intervenciones para revertirlas (Salva & Padro, 2014, pag. 139).

Rodriguez et al., (2012, pag. 130) menciona que al igual que en otros grupos de edad,
para realizar una evaluacion completa del estado nutricional en el adulto mayor, es necesario
aplicar el sistema ABCD: Valoracion Antropométrica, Bioquimica o de laboratorio, Clinica

0 examen fisico y Dietética.

2.6.1 Valoracion Antropométrica

Las medidas de antropometria son importantes para obtener informacién descriptiva
basica, son econdmicas y sencillas, sin embargo, dificulta estimar adecuadamente la
composicion corporal del adulto mayor, por motivo de la redistribucion del tejido adiposo
desde el tejido celular subcutaneo hacia el area visceral (Organizacion Panamericana de la
Salud [OPS] & OMS, 2010, péag. 65).

2.6.1.1 Peso

Es una medida de tamafio corporal, el cual a su vez esta determinado por masa magra,
grasa y minerales, es un valor aislado por lo que debe ser complementado con otras
mediciones; sin embargo, es una variable influyente dentro del desarrollo de férmulas para

estimar el gasto energético de la persona (Rodriguez et al., 2012, pag. 135).
Para los ancianos que estan encamados o tienen alguna imposibilidad para ser
evaluados tradicionalmente, hay que estimar el peso, tomando otras medidas

antropométricas y utilizando la ecuacion desarrollada por Chumlea:

Tabla 9: Estimacion de Peso Corporal

Género Ecuacion

Hombre ((1,73 x circunferencia braquial cm) + (0,98 x circunferencia pantorrilla cm) +
(0,37 x pliegue subescapular) + (1,16 x altura talon rodilla) — 81,69)

Mujer  ((0,98 x circunferencia braquial cm) + (1,27 x circunferencia pantorrilla cm) +
(0,40 x pliegue subescapular) + (0,87 x altura talon rodilla) — 62,35)

Tomado de Chumlea & Baumgartner, 1989
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2.6.1.2 Talla

Su reduccion se manifiesta generalmente a partir de los 50 afios de edad, a los 80
afios en el hombre puede haber una reduccién de hasta 5cm y en las mujeres hasta 8cm
originada principalmente por pérdida de altura de discos invertebrales y elasticidad, colapso
osteoporatico de los cuerpos vertebrales y cifosis dorsal u otras posiciones anormales de la

columna vertebral (Rodriguez et al., 2012, pag. 134).
En el caso de los adultos mayores que presentan alteraciones morfoldgicas,
deformidades en la columna, dificultad de movimiento, estan encamados o en silla de ruedas

se debe estimar la talla mediante la ecuacion propuesta por Chumlea:

Tabla 10: Estimacion de Talla

Género Ecuacion

Hombre ((2,02 x altura talon rodilla cm) + (64,19 — (0,04 x
edad afios)))

Mujer ((1,83 x altura talén rodilla cm) + (84,8 — (0,24 x
edad afnos)))

Tomado de Chumlea & Baumgartner, 1989

2.6.1.3 Indice de Masa Corporal (IMC)

Este indice relaciona peso y talla y es utilizado para predecir riesgo de morbilidad e
indicador de adiposidad corporal aunque no identifica su distribucién, ademas no distingue
el peso relacionado a tejido magro y tejido graso (Nutall, 2015). Se calcula dividiendo el

peso de una persona en kilos para el cuadrado de su talla en metros (kg/m?) (OMS, 2018).
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Tabla 11: IMC en el Adulto Mayor

INTERPRETACION NUTRICIONAL IMC
Desnutricion grave < 16 kg/m?
Desnutricion moderada 16-16,9 kg/m?
Desnutricion leve 17-18,4 kg/m?
Peso insuficiente 18,5-21,9 kg/m?
Normopeso 22-26,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad grado | 30-34,9 kg/m?
Obesidad grado Il 35-39,9 kg/m?
Obesidad grado 111 40-40,9 kg/m?
Obesidad grado IV (extrema) > 50 kg/m?

Tomado de SENPE & SEGG, 2007, pag. 87

2.6.1.4 Circunferencia del Brazo o Perimetro Braquial

Medida utilizada para la evaluacion de la reserva energético-proteica, se emplea para
la estimacion de prevalencia de malnutricion en pacientes hospitalizados (Rodriguez et al.,
2012, pag. 136). A pesar de que es una medida rapida y facil de aplicar, sus resultados pueden
no ser tan precisos debido a la presion ejercida por la cinta antropométrica en el momento
de la toma (Toral, 2007, pag. 29). Para la interpretacion de resultados se debe disponer de

tablas con valores normales de acuerdo al sexo y edad (Rodriguez et al., 2012, pag. 136).

La medida de la CB junto al pliegue tricipital ayuda a estimar las proteinas somaticas
del organismo, es decir, indirectamente determina la masa muscular del cuerpo mediante la

aplicacion de la ecuacion matematica del Area Muscular del Brazo (AMB) (Gil, 2010).

2.6.1.5 Circunferencia Media de la Pantorrilla

Es una medida directa que tiene relacién con la masa libre de grasa, es util para
evaluar el riesgo de desnutricion y puede ser un marcador sustituto para diagnosticar
sarcopenia, los valores para predecir una masa muscular baja son < 33cm en mujeres y

<34cm en hombres (Kawakami et al., 2015).
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2.6.1.6 Circunferencia de la Cintura

Identifica riesgo de morbilidad asociado a la grasa abdominal y riesgo de
enfermedades crdnicas no transmisibles, las medidas para considerar un riesgo moderado
son > 94cm en hombres y > 80cm en mujeres, y para riesgo alto son > 102cm y > 88cm

respectivamente (Rodriguez et al., 2012, pag. 136).

2.6.1.7 Pliegues Cutéaneos

La medicion de pliegues en conjunto o separado sirve para estimar indirectamente la
cantidad de tejido adiposo, ya que se mide el espesor del pliegue de la piel evitando incluir
el masculo; los mas utilizados para valoracion nutricional son: pliegue tricipital (PT),
suprailiaco (PSi) y subescapular (PSe) (SENPE & SEGG, 2007, pag. 88). A pesar de que es
una medicion de bajo costo, rapida y sencilla, su validez requiere de la exactitud de la técnica
empleada, ademas la distribucion de la grasa subcutanea y corporal no es constante y
depende también del sexo, raza y edad; en el anciano hay mayor laxitud del tejido celular
subcutaneo (Rodriguez et al., 2012, pag. 137). De la misma manera, al tomar las medidas se
debe tener en consideracién la presencia de edema o flebitis, ya que pueden interferir con
los resultados (SENPE & SEGG, 2007, pag. 90).

A partir de la medicion de pliegues se han planteado ecuaciones para calcular la
cantidad de grasa corporal y clasificar a los individuos de acuerdo con los percentiles de la

poblacion de referencia.

2.6.2 Valoracion Bioquimica

De acuerdo a Niedert & Dorner (2004, pag. 134) los indicadores bioquimicos son
parte importante para determinar el estado nutricional de una persona, existen factores como
estado de hidratacion, estrés y valores de referencia que se deben tener en cuenta al evaluar

datos de laboratorio.

2.6.2.1 Proteinas Viscerales

Albumina
Tiene una vida media de 14 a 20 dias, por lo cual es un indicador de malnutricion a
largo plazo y no de cambios agudos, sus valores disminuidos pueden deberse a la falta de

proteina de la dieta, pero también a enfermedades hepaticas, deshidratacion y estrés
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fisiolégico, el rango normal se considera de 3,5 a 5,0 g/dL (SENPE & SEGG, 2007, pag.
128).

PrealbGmina

Su vida media es de 2 a 3 dias, por lo que es considerado un marcador precoz del
estado nutricional, es mas sensible que la albimina y transferrina a los cambios en el estado
proteico, convirtiéndose en un excelente parametro de seguimiento y evolucion del paciente
(Geisler, Linnemeier, Thomas, & Manahan, 2007). Su disminucion puede ser por
malnutricion o también por insuficiencia hepéatica e infeccién y se incrementa en la

insuficiencia renal; los valores de referencia son 20 a 40 mg/dL (Ravasco et al., 2010).

Transferrina

Refleja cambios agudos de proteinas viscerales, ya que tiene una vida media de 8 a
10 dias, valores de 150 a 175 mg/dL indican desnutricién leve, rangos de 100 a 150 mg/dL
desnutricion moderada y valores < 100 mg/dL desnutricion severa (SENPE & SEGG, 2007,
pag. 128); sin embargo, esta proteina al estar incrementada en casos de anemia, sobrecarga
de hierro, sepsis y cirrosis hepatica no se considera un buen marcador del estado nutricional

en ancianos (Sergi et al., 2006).

Proteina ligada al retinol

Es catabolizada en el rifidn, tiene una vida media de 10 horas, por lo que refleja
cambios agudos de desnutricion, aunque por su gran sensibilidad al estrés e incremento en
dafo de la funcion renal no tiene valor como marcador de desnutricion (SENPE & SEGG,
2007, pag. 129).

2.6.2.2 Proteinas Somaticas
Creatinina

Evalla el catabolismo muscular de manera global, esta relacionada directamente con
la cantidad de proteinas de la dieta y edad pero no es un buen marcador al existir insuficiencia

renal (Ravasco et al., 2010).
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Excrecién de 3 metil-histidina

Aminoacido que se deriva del catabolismo muscular proteico, los valores se
incrementan por un alto consumo alimentario de proteinas; sus valores aumentan en
hipercatabolismo y disminuyen en ancianos y situaciones de desnutricion (Ravasco et al.,
2010).

2.6.2.3 Otros Nutrientes
NUmero total de linfocitos

La malnutricion esta relacionada con un deterioro del sistema inmunoldgico y la
disminucion en la proliferacion de linfocitos, aungue los resultados alterados pueden deberse
también a tratamientos de quimioterapia, corticoides, post-operaciones, etc. (Aziz et al.,
2017).

Colesterol

Es un lipido esencial para regular funciones en el organismo como creacion de la
membrana plasmatica de las células, es utilizado para evaluar el aspecto calérico de
desnutricion (Camina et al., 2016). Se considera como predictor de morbimortalidad,

especialmente cuando sus valores son menores a 150 mg/dL (Baztdn & Formiga, 2015).

Hemoglobina

Aziz et al., (2017) explica que un bajo nivel de hemoglobina est4 asociado con
anemia y riesgo de mortalidad del anciano, la prevalencia de anemia es aproximadamente
un tercio en esta poblacion.

La anemia nutricional se presenta principalmente por baja ingesta de energia y
proteinas, hierro, vitamina B12 y B9; la desnutricion energética y proteica promueve un
aumento de citoquinas induciendo inflamacién, inmunodeficiencia y anemia (Bianchi,
2016).

2.6.3 Valoracioén Clinica

Su objetivo es detectar signos de mal nutricién, incluye la valoracién funcional
haciendo énfasis en la masticacion y deglucion, ademas toma en cuenta factores como

actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco, pérdida de piezas dentales, prétesis dental,
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xerostomia, presencia de nauseas, vomitos (Martin et al., 2015, pag. 17). Del mismo modo,
la desnutricion se ve también reflejada en ciertos signos fisicos como: piel aspera y
descamada, cabello seco y quebradizo o pérdida del mismo, ufas finas y sin brillo,
conjuntivas palidas, pérdida de grasa que ocasiona ojos hundidos y mejillas deprimidas,
pérdida de masa y tono muscular especialmente en temporales, deltoides y térax

haciéndose evidente el signo de rosario costal, etc. (Ravasco et al., 2010).

2.6.4 VValoracion Dietética

Es importante conocer los habitos alimentarios de un individuo y al mismo tiempo
identificar el tipo, calidad, cantidad, modo de preparacion de alimentos y nimero de tomas
de comida para obtener antecedentes que pueden verse relacionados con algunas
enfermedades como la desnutricion, o bien identificar alteraciones en la ingesta diaria antes
de que los signos fisicos por déficit o exceso de nutrientes se hagan presentes (Madrid, 2014,
pag. 317).

Existen métodos prospectivos y retrospectivos para evaluar la ingesta de alimentos,
dentro de los prospectivos se encuentran: Diario o registro de alimentos, frecuencia de
consumo, registro de pesos y medidas; en cambio al hablar de métodos retrospectivos se
hace referencia al recordatorio de 24 horas e historia dietética (Rodriguez et al., 2012, pag.
133).

2.6.4.1 Diario o registro de alimentos

Suverza & Haua (2010, pag. 237) mencionan que este método permite el registro de
todos los alimentos y bebidas que se ingiere en cada toma durante un tiempo de 1 a 7 dias o
un periodo mas largo, tomando en cuenta al menos 1 dia de fin de semana. Si desea
cuantificar el consumo de energia y nutrientes hay que pesar los alimentos, caso contrario
para la estimacion de porciones se utilizan fotografias de referencia, ademas puede incluirse
informacion como horarios, lugares, sentimientos al comer (FAO, 2018, pag. 37). En el caso
de los ancianos, las enfermeras o personal a cargo pueden completar el diario de alimentos;
un inconveniente del método es que puede inducir el cambio de habitos alimentarios durante
el registro (SENPE & SEGG, 2007, pag. 68).
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2.6.4.2 Frecuencia de consumo

Proporciona informacion cualitativa del consumo de alimentos, esta estructurado por
una lista de alimentos que es rellenada por el propio individuo o un entrevistador (Pérez,
Aranceta, Salvador, & Varela, 2015). Se anota la frecuencia de consumo (veces por dia,
semana o0 mes) de cada uno de los alimentos y se utilizan fotografias o0 medidas caseras para
estimar las cantidades ingeridas, estos cuestionarios deben ser personalizados para
poblaciones especificas con el objetivo de que la informacion sea lo méas detallada posible
(Rodriguez et al., 2012, pag. 133).

2.6.4.3 Registro de pesos y medidas

Permite cuantificar el consumo de energia y nutrientes de una manera confiable, ya
que las porciones se miden directamente, ademas aporta informacion sobre la dieta
habitual y habitos alimentarios, no involucra la memoria, pero puede fomentar cambios en

la dieta en el momento del registro (Suverza & Haua, 2010, pag. 240).

2.6.4.4 Recordatorio de 24 horas

Consiste en tomar nota de los alimentos y bebidas consumidos el dia anterior, en
general no informa la dieta habitual a menos de que sea repetitivo incluyendo el fin de
semana, la informacion recabada suele ser poco confiable, ya que depende de la memoria

del paciente o de la persona encargada de la alimentacién (Suverza & Haua, 2010, pag. 231).

Rodriguez et al., (2012, pag. 134) explica que, en primer lugar, se registran las
preparaciones, luego los ingredientes que las conforman, después las cantidades
aproximadas de lo consumido y al final se realiza el calculo de los nutrimentos que el
paciente ingirio en el dia; para estimar las cantidades de los alimentos se utilizan medidas

caseras o fotografias de raciones.

2.6.4.5 Historia dietética

Consiste en preguntar a la persona sobre su ingesta dietética habitual tomando como
referencia el Ultimo mes para obtener un patrén de las comidas, se realizan preguntas abiertas
en un tiempo de 60 minutos (SENPE & SEGG, 2007, pag. 73).
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El método tiene tres partes: Primero, entrevista sobre el patron habitual de ingesta de
la persona estimando las cantidades mediante medidas caseras, segundo, interrogatorio sobre
una lista detallada de alimentos para clarificar el patron global de ingesta y verificar la
informacion obtenida en la primera parte, y finalmente, se hace un registro de alimentos por
estimacion durante tres dias (Moran et al., 2015). Un inconveniente general del método, es
que puede sobreestimarse la ingesta (SENPE & SEGG, 2007, pag. 74).

2.7 Métodos de Analisis de Composicién Corporal

El organismo estd formado por varios compartimentos, los cuales dependen de la

edad, sexo y actividad fisica:

llustracién 1: Compartimentos Corporales

Peso corporal total = MASA LIBRE DE GRASA (MLG) + MASA GRASA (MG)
A
MLG: 80 % MG: 20 %
Musculo Hueso Piel Sangre Organos
48 % 16 % 14 % 9% 13 % Grasa
Agua Proteina Contenido mineral 6seo
D 72-74 % 19-21 % 7%

Tomado de Carbajal, 2013; Chappell, Simper, & Barker, 2018

Entre algunos de los métodos para estudiar la composicion corporal de un individuo

Sse encuentran:

2.7.1 Impedancia Bioeléctrica

Mide principalmente dos parametros, la resistencia corporal y la reactancia (Alvero,
Correas, Ronconi, Fernandez, & Porta, 2011). Se fundamenta en que el tejido magro
contiene un alto nivel de agua y electrolitos, por lo tanto, acta como un conductor eléctrico
y la grasa como aislante, los altos niveles de grasa provocan mas resistencia a la corriente
eléctrica; una vez que se ha obtenido el valor de la masa libre de grasa, la masa grasa se
calcula a partir de la diferencia con el peso corporal total, su valor depende de la edad de la
persona (Martinez, 2010).
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2.7.2 Absorciometria Dual de Rayos X (DEXA)

Es una prueba con iméagenes utilizada para medir la densidad mineral 6sea y el tejido
blando pudiendo separarse en masa grasa y masa magra, el método se establece mediante la
atenuacion de fotones, es decir, pasar rayos X con dos grados diferentes de energia a través
del hueso (Lorente et al., 2015). Los tejidos blandos por su alto contenido en agua y
compuesto organico reducen de menor manera el flujo de fotones en comparacion con el
mineral del hueso y por ello, los pixeles que contienen hueso son mucho més faciles de
distinguir, es un instrumento Util paralas personas con riesgo de pérdida de masa muscular
por enfermedades como osteoporosis, cancer o esclerosis multiple (Costa, Alonso,
Patrocinio, Candia, & Paz, 2015).

2.7.3 Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Utiliza la combinacion de rayos X y sistemas informaticos para conseguir imagenes
transversales del organismo, ayuda a estudiar detalles de las visceras, huesos, musculos,
grasa, etc. (Ramirez, Arboleda, & McCollough, 2008). EIl tubo de rayos X gira en circulo y
el haz de radiacion que produce es recibido por detectores y estos valores son enviados al
ordenador obteniéndose como resultado una sucesion de imagenes transversales, las cuales
son presentadas por orden en la pelicula radiografica (Generalitat Valenciana, 2012). Una
de las mayores desventajas del método es la exposicion a una elevada dosis de radiacion y

el coste financiero (Costa et al., 2015).

2.7.4 Resonancia Magnética Nuclear

Esta técnica proporciona imagenes de los componentes corporales y la composicion
quimica de los tejidos, puede utilizarse también para conocer la composicion corporal total
o0 de un area concreta del organismo (Costa et al., 2015). EI método se fundamenta en la
modificacién de los ndcleos de hidrégeno al ser colocados en un campo magnético, estos
interfieren con ondas de radiofrecuencia que son aplicables al cuerpo y que pueden ser
registradas (Costa et al., 2015).

2.8 Neumonia

Es una infeccion del parénquima pulmonar que puede afectar a uno o ambos
pulmones causando inflamacion y acumulacion de liquido (OMS, 2016). Los

microorganismos como virus, bacterias u hongos pueden llegar al pulmoén por diferentes vias
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como micro aspiracion de secreciones orofaringeas, inhalacion de aerosoles contaminados
como nebulizadores y humificadores o bien por via hematica al existir focos sépticos
ubicados en otras partes del cuerpo, lo cual coincide con una disminucion de los mecanismos
de defensa o bien con la presencia abundante de gérmenes que exceden la capacidad normal

de eliminacién de microorganismos (Mandell et al., 2007).

2.8.1 Clasificacion

Existen varios criterios de clasificacion, los mas comunes son:

Segun localizacion anatémica, pueden ser: Focal cuando afecta a un solo segmento
pulmonar como los alvéolos, y, Multifocal cuando se localiza en varios segmentos locales

como alvéolos y bronquiolos adyacentes (Chambi & Arcani, 2011).

Segun el lugar de adquisicién se clasifican en: Neumonia Adquirida en la Comunidad
o Extrahospitalaria (NAC) y Neumonia Nosocomial o Intrahospitalaria (NIH) (Chambi &
Arcani, 2011).

NAC es una infeccion aguda en el tracto respiratorio inferior, tiende a durar menos
de 14 dias o inicia en los Gltimos 14 dias, adquirida en residencias o en el domicilio de los
pacientes, el agente etiolégico mas frecuente es Streptococcus pneumoniae, seguido de

Micoplasma pneumoniae y Chlamydia pneumoniae (Wiersinga et al., 2018).

Por otro lado, NIH aparece después de 48 horas tras el ingreso hospitalario o 7 dias
después del alta (Fuentes et al., 2013); su principal mecanismo de produccién es la micro
aspiracion orofaringea o del contenido del tracto digestivo alto, en segundo lugar puede
producirse por contaminacion de material de ventilacion u otros procesos que involucra la
via aérea, los agentes etioldgicos son bacilos gramnegativos especialmente enterobacterias
y Pseudomonas aeruginosa, seguido de Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae
(SEGG, 2003, pag. 421).

2.8.2 Factores de riesgo y causas

Segun la SEGG (2003, pag. 417) la neumonia esta vinculada con la interaccion entre
la edad mayor de 65 afios, enfermedades de base especialmente neuroldgicas, estado
inmunitario y nutricional, presencia de disfagia, deterioro funcional, incontinencia de orina,
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malnutricién, pacientes con intubacion endotraqueal y aquellos que portan sonda
nasogastrica, estas causas favorecen también la colonizacion de la orofaringe por

microorganismos.

Entre otros factores de riesgo estan el tabaquismo, alcoholismo, inmunosupresion,
tratamiento con esteroides, comorbilidades como diabetes mellitus I, cancer, insuficiencia
renal, enfermedades pulmonares subyacentes como enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca congestiva, fibrosis quistica, cancer de pulmén e
insuficiencia respiratoria debido a que la estructura y funcion de los pulmones presentan

anomalias (American Thoracic Society, 2010, pag. 159).

2.8.3 Signos y Sintomas

Las manifestaciones clinicas mas comunes en NAC son: dentro de las primeras 24
horas se presenta fiebre mayor a 37,8°C, escalofrios, tos con expectoracion purulenta, dolor
de térax de caracteristicas pleuriticas, disnea, en ciertos casos aparece también cefalea,
artromialgias, trastornos gastrointestinales, etc., en los individuos mayores de 65 afios suele

presentarse sindrome confusional (Martin et al., 2012).

Entre los signos y sintomas frecuentes en NIH se encuentran: fiebre-hipotermia, tos,
taquipnea, hipoxia, taquicardia, hipotension, leucocitosis o leucopenia, pérdida del apetito,

nauseas y vomito (Fuentes et al., 2013).

2.8.4 Diagnostico

De acuerdo a Chambi & Arcani (2011) el diagnéstico se basa en la clinica con el
inicio de esputo purulento, microorganismo aislado en hemocultivo, radiografia de térax con
infiltrado nuevo y progresivo en la que se observa una condensacion alveolar Unica,
parcheada o infiltrados intersticiales, hay también cavitacion, deterioro del intercambio de

gases, derrame pleural ademaés de sintomatologia.

2.8.5 Tratamiento Médico

Debe iniciarse antes de haber transcurrido 4 horas desde el diagnostico, el tratamiento
depende de la causa de la neumonia, si es viral, bacteriana u otra y de su gravedad, pero

generalmente es con antibidticos y empirico sobre todo en los primeros momentos, va a
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depender de la gravedad del cuadro clinico, de la etiologia mas probable, de la resistencia
bacteriana en el medio, y si el paciente esta hospitalizado en planta, en la unidad de cuidados
intensivos o si requiere tratamiento domiciliario (Watkins & Lemonovich, 2011). Todos los
pacientes con NAC deben estar bien hidratados, estar en reposo en cama mientras tengan
fiebre, recibir tratamiento idoneo para el dolor pleuritico, tos, disnea o fiebre; algunos
pacientes necesitan oxigenoterapia, ventilacidon mecanica invasiva o no invasiva, entre otros
(Wiersinga et al., 2018).

Con respecto a la duracion del tratamiento, se recomienda un tiempo minimo de 7
dias en pacientes ambulatorios con cuadros leves y buen estado general y 10 dias en

pacientes con mas afectacion (SEGG, 2003, pag. 420).

2.8.6 Tratamiento Nutricional

En relacion a la alimentacion, el paciente debe tomar liquidos en abundancia
preferentemente fuera de las comidas para evitar la sensacion de saciedad, y aunque no tenga
apetito coma tanto como sea posible o al menos consuma la mitad de los alimentos que se le
ofrezcan, si hay algun alimento que desee comer hay que comunicar al personal encargado;

una dieta balanceada ayuda a recuperar la fuerza (Intermountain Healthcare, 2011).

Realizar 5 0 6 comidas al dia en lugar de las tres principales intentando comer la
misma cantidad, pero repartida en porciones mas pequefias y frecuentes con el objetivo de
que el cansancio y fatiga disminuyan mientras y después de haber ingerido los alimentos,
ademas asi se obtienen nutrientes suficientes para la recuperacion (Ruiz & Olveira, 2012).
Se debe comer despacio y masticar bien los alimentos; hay que evitar el reflujo
gastroesofagico, ya que la consecuencia mas grave es que puede pasar comida a los
pulmones y empeorar la neumonia u originar un absceso pulmonar, para ello es importante

no consumir alimentos muy grasos, picantes, acidos o verduras flatulentas (Rice, 2010).

Es recomendable consumir frutas ricas en vitamina C como naranja, kiwi y fresas
debido a que tienen actividad antioxidante con un efecto positivo sobre la funcién pulmonar
y potencian las defensas del organismo, de la misma manera vitamina E contenida en el

aceite de oliva, girasol y frutos secos (San & Garicano, 2015).
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Otro alimento de importante consumo en enfermedad respiratoria es el pescado azul
(salmon, trucha, sardina, bonito, caballa), ya que ayuda a mejorar la salud de los pulmones
y previene el dafio pulmonar causado por el tabaco principalmente porque contiene acidos
grasos omega 3 y posee propiedades antiinflamatorias e inmunoduladoras (Caballero &
Gonzaéles, 2016); ademéas disminuye citoquinas pro-inflamatorias, las cuales ejercen un
efecto directo sobre el lecho vascular pulmonar brindando una mejoria en la funcion
respiratoria y brinda beneficios a los pacientes criticos a través de la modulacion de la

respuesta inmunoldgica e inflamatoria (Kohama et al., 2014).

Finalmente, Ruiz & Olveira (2012) recomiendan no consumir los alimentos ni muy
calientes ni muy frios porque provocan la sensacion de tos o ahogo y se debe utilizar hierbas

aromaticas como tomillo, orégano, perejil, comino para resaltar el sabor de las comidas.

2.8.7 Prevencion

Para prevenir la neumonia aplicarse las vacunas correspondientes, lavarse las manos
con frecuencia, protegerse la boca con un pafiuelo al toser, usar mascarillas en lugares con
moho o polvo, mantener fuerte el sistema inmunoldgico mediante actividad fisica, una dieta
saludable y descanso adecuado, no fumar porque el tabaco dafia la capacidad del pulmon

para combatir la infeccion (Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, 2017).

2.8.8 Neumonia en el Adulto Mayor

De acuerdo con Loeb (2003), la incidencia de neumonia en los adultos mayores es
superior en comparacion con los adultos jovenes, el 70% del ingreso hospitalario por esta

infeccidn corresponde a personas mayores de 65 afios.

De forma complementaria, Bonafonte, Quilez, Castro, & Canovas (2013) afiaden
que, la edad y las enfermedades de base son considerados como un factor de riesgo para
desarrollar NAC ademas son un predictor de mala evolucion aumentando asi la morbi-
mortalidad. El deterioro de los mecanismos defensivos en el adulto mayor posibilitan la
neumonia, entre ellos se encuentra el filtrado aerodindmico de las fosas nasales, sistema
mucociliar, reflejo de la tos, células fagociticas, respuesta inmunologica celular y humoral y

secreciones de los bronquios (Gilavert & Bodi, 2004).
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Ademas, la micro aspiracion es mas frecuente en la vejez posiblemente por la
asociacion con enfermedades esofagicas y neurologicas que la favorecen, ademas la
colonizacion de la cavidad orofaringea por bacterias (generalmente gram negativas) es
favorecida en presencia de desnutricion, tabaquismo y comorbilidad, por lo tanto, para
prevenir la micro aspiracion es necesario que los mecanismos de deglucion y tos estén
indemnes (Ruiz, 2014).

2.9 Requerimientos Nutricionales

El porcentaje del gasto energético basal (GEB) en individuos con enfermedades
respiratorias se ve incrementado de 6 hasta 30% por encima de los requerimientos esperados
sobre todo en aquellos pacientes con trabajo respiratorio aumentado (Anaya et al., 2012, pag.
350).

Es importante recalcar que tanto los carbohidratos, grasas y proteinas producen cierta
cantidad de diéxido de carbono durante su oxidacion para la obtencion de energia pero al
mismo tiempo consumen una cierta cantidad de oxigeno, a este proceso se le conoce como

“cociente respiratorio” (RQ = VCO2 producido/VO, consumido) (Cabrales, 2010).

2.9.1 Calorias

El método mas apropiado para calcular los requerimientos energeticos en estos
pacientes es la “calorimetria indirecta” (Palmero, Castro, & Gomez, 2016); sin embargo, en
el caso de no contar con esta prueba diagnostica, existen ciertas formulas que permiten

calcular el GEB, por ejemplo la ecuacién de Harris-Benedict (Pingleton, 1996):

Mujer: (655 + (9,6 x Kg) + (1,8 x cm) - (4,7 x afios))
Hombre: (66,5 + (13,75 x Kg) + (5 x cm) - (6,8 x afios))

Planas et al., (2005) afirma que el resultado obtenido debe ser multiplicado por un
factor de correccion adecuado, el cual en este caso corresponde a 1,3, ya que se ha asociado
con un aumento de peso mejorando la fuerza muscular y capacidad pulmonar; a diferencia
del factor de correccion 1,7 que fue asociado a un aumento de peso con incremento de masa

grasa y limitacion de la capacidad pulmonar (Palmero et al., 2016).

46



Cabe recalcar que segun Leslie & Hankey (2015), los requerimientos energéticos
promedio para los adultos mayores se ven disminuidos en comparacion con los adultos
jovenes, ya que la pérdida de masa muscular conduce a una reduccion en la tasa metabdlica
basal en aproximadamente un 15 % entre los 30 y 80 afios, y esto resulta en una reduccion

de los requerimientos de energia, de alrededor de 150 kcal por dia después de los 75 afios.

2.9.2 Carbohidratos

Tienen el cociente respiratorio méas alto (1,0), por lo tanto, considerando que los
pacientes con enfermedad pulmonar y falla respiratoria presentan mayor retencion de CO y
disminucion de Oz en la sangre, lo que se pretende es disminuir la concentracion de COz en
el nivel sanguineo, para lo cual se recomienda administrar una dieta baja en carbohidratos
con el fin de que el cociente respiratorio se vea reducido y no se sobrecargue el trabajo
respiratorio al tratar de eliminar CO- por via aérea, ya que estos pacientes tienen la capacidad
pulmonar limitada (Fuchs & Sandoval, 2005). La recomendacion de aporte de este

macronutriente es del 25-30% del valor caldrico total (Alcolea, Villamor, & Alvarez, 2007).

2.9.3 Grasas

Segun Meng, Tsung, & Ying (2016), las grasas presentan el menor cociente
respiratorio (0,7) en comparacion con los otros macronutrientes, razon por la cual una dieta
alta en grasas mejora los niveles de oxigeno arterial y provoca una mejoria en la funcion
pulmonar. Se ha demostrado que los &cidos grasos poliinsaturados (PUFA) omega-3 tienen
un efecto antiinflamatorio y pueden ser beneficiosos en enfermedad respiratoria y también
en pacientes desnutridos (Rawal & Yadav, 2015). La recomendacion de aporte energético

en la dieta por parte de los lipidos corresponde del 50-55% (Grigorakos, 2018).

2.9.4 Proteinas

Su cociente respiratorio corresponde a 0,8; el metabolismo de las proteinas esta
aumentado especialmente en pacientes con caquexia, por ello, para favorecer la sintesis
proteica es necesario aportar una cantidad adecuada de este macronutriente (Palmero et al.,
2016). Se estima que el aporte debe ser de 1 a 2g/Kg/dia o el 20% del total de la energia
(Meng et al., 2016).
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2.10 Hipotesis

Hipdtesis de estudio
La ingesta dietética de energia y macronutrientes del paciente que padece neumonia

tiene influencia en el estado nutricional (desnutricién) a su alta.

Hipdtesis estadistica
Hii: Existen modificaciones significativas entre el indice de masa corporal y la

composicion corporal de los pacientes durante su hospitalizacion.
Hiz: La desnutricién se ve vinculada con signos clinicos reflejados especialmente en

cabello, ojos, piel, ufias, mucosa oral, dientes, pérdida de masa magra y grasa, y sintomas

gastrointestinales.
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Capitulo I11: RESULTADOS Y DISCUSION

Caracterizacion de la poblacion

De los 30 pacientes que conformaron la poblacion de estudio, el 56,7 % (n=17)
estuvo constituido por mujeres y el 43,3 % (n=13) por hombres, mientras que, el promedio
de edad de los participantes fue 73,3 afios, con una edad minima de 61 afios, una maxima de
88 afos y una desviacion estandar + 8,4 afios. En relacién con los datos antropométricos
evaluados, el promedio del peso inicial de los pacientes fue 60,14 Kg, con un peso minimo
de 42,00 Kg y maximo de 76,70 Kg, y una desviacion estandar de + 9,81 Kg; sin embargo,
el promedio del peso final de los mismos pacientes fue 57,29 Kg, con un peso minimo de
40,00 Kg y maximo de 73,00 Kg, y una desviacion estandar de + 9,61 Kg. En cuanto a la
talla de los participantes, el promedio fue de 1,56 m, una talla minima de 1,40 m, una maxima

de 1,75 m y una desviacién estandar de + 0,08 m.

3.1 Analisis de Resultados Dietéticos

3.1.1 Datos de Energia y Macronutrientes de las Dietas Hospitalarias

Dentro del &mbito hospitalario, la alimentacion del paciente es un punto clave en el
proceso de recuperacion, por lo tanto, el grupo de apoyo nutricional incluido el personal de
la cocina son los responsables de ofrecer un servicio de calidad nutricional, seguridad
alimentaria e higiene (Calleja, Vidal, Cano, & Ballesteros, 2016). Considerando el estado
de estrés agudo al que estd sometido el paciente por la propia enfermedad, su organismo
requiere cierta demanda cal6rica proveniente de cantidades adecuadas de carbohidratos,
grasas y proteinas, ya que durante las primeras 24 horas, las reservas de glucdgeno se agotan

rapidamente y la grasa y proteina pasan a ser la fuente principal de energia (Cresci, 2015).

En la Tabla 12 se exponen los resultados referentes a calorias de las dietas
hospitalarias evaluadas, destacandose que el 73,3 % presentaron un porcentaje de adecuacion
en exceso, el 16,7 % fueron adecuadas y un 10 % estuvieron dentro de un nivel de déficit de

acuerdo con el requerimiento energeético y caracteristicas individuales de cada paciente.
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Tabla 12: Frecuencia y Porcentaje Energia de Dietas Hospitalarias

Kcal
Nivel Frecuencia Porcentaje
EXxceso 22 73,3
Adecuado 5 16,7
Déficit 3 10,0
Total 30 100,0

Fuente: Diario de menUs del Hospital Luis Gabriel Davila (2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

Cada macronutriente cumple funciones, es asi que las proteinas son necesarias para
el trabajo del sistema inmunitario, ya que activan mecanismos de defensa del huésped,
cicatrizan heridas y mantienen la estructura de drganos vitales (Savino, 2012); los
carbohidratos son el principal sustrato energético de las células y 6rganos como el cerebro y
la médula 6sea, y garantizan la conservacion de las proteinas (Hiesmayr, 2012); las grasas
son también una importante fuente de energia y cumplen funciones, como los fosfolipidos
que son componentes estructurales de las membranas celulares o los &cidos grasos que son

precursores de la formacion de los omegas 3-6 y colesterol (Carpentier & Sobotka, 2008).

Segun el analisis realizado de las dietas ofertadas en el hospital, en la Tabla 13 se
detalla que la proteina se encuentra 100 % en exceso en todas las dietas de acuerdo con el
porcentaje de adecuacion; en relacion con los carbohidratos, el 6,6 % de las dietas
presentaron un exceso, el 46,7 % fueron adecuadas y del mismo modo el 46,7 % restante
tuvieron un déficit de este macronutriente. Finalmente, al evaluar las grasas, se encontré que
la mayoria de las dietas presentan un exceso, ya que el 83,3 % de ellas estan por encima del
porcentaje de adecuacion, el 13,3 % correspondio6 a un nivel adecuado, y el 3,3 % a déficit.
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Tabla 13: Frecuencia y Porcentaje Macronutrientes de Dietas Hospitalarias

Proteina Carbohidratos Grasas
Nivel Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Exceso 30 100,0 2 6,6 25 83,3
Adecuado 0 0,0 14 46,7 4 13,3
Déficit 0 0,0 14 46,7 1 3,3
Total 30 100,0 30 100,0 30 100,0

Fuente: Diario de menUs del Hospital Luis Gabriel Davila (2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.1.2 Datos de Energia y Macronutrientes consumidos por los pacientes durante su

estancia en el Hospital

Durante la vejez se presentan cambios en el organismo que alteran la alimentacion
generalmente por una reduccion en la ingesta afectando el estado nutricional (Leslie &
Hankey, 2015). EI deterioro del sentido del gusto y olfato compromete la sensibilidad al
aroma y sabor disminuyendo la ingesta, alteraciones homeostaticas de la glucosa (retardo en
el aparecimiento de hipoglucemia) provocan falta de apetito y mayor saciedad dando lugar
a un vaciamiento gastrico retardado haciendo que los nutrientes demoren en absorberse y la
digestion sea mas prolongada (Leidy, Apolzan, Mattes, & Campbell, 2010). Problemas en
la masticacion, deglucion, disfagia, criterios culinarios y situaciones como pobreza, duelo,
depresion y demencia influyen también en una ingesta inadecuada limitando el consumo de

energia y generando pérdida de peso en el anciano (Salvador, Ferndndez, & Murillo, 2014).
La Tabla 14 muestra que el 93,3 % de la poblacidn de adultos mayores tuvo un déficit

de consumo de calorias, mientras que el 3,3 % tuvo un consumo en exceso y el 3,3 % restante

consumio la cantidad adecuada de acuerdo con sus requerimientos energéticos.

o1



Tabla 14: Frecuencia y Porcentaje Energia consumida por los pacientes

Kcal
Nivel Frecuencia Porcentaje
EXxceso 1 3,3
Adecuado 1 3,3
Déficit 28 93,3
Total 30 100,0

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila

(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

Con respecto al consumo de macronutrientes (Tabla 15), se encontré que el 43,3 %

de los adultos mayores tuvieron un consumo adecuado de proteina, el 26,7 % lo consumieron

por encima de la cantidad recomendada y el 30 % en un nivel de déficit. En el caso de los

carbohidratos, toda la poblacion tuvo un déficit en su consumo. Finalmente, en el analisis de

grasas, se identifico que el porcentaje mas alto de consumo fue 76,7 % perteneciente al rango

de déficit, el 16,6 % de los pacientes consumieron este macronutriente en un nivel adecuado

y solo el 6,7 % lo consumieron en exceso.

Tabla 15: Frecuencia y Porcentaje Macronutrientes consumidos por los pacientes

Proteina Carbohidratos Grasas
Nivel Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Exceso 8 26,7 0 0,0 2 6,7
Adecuado 13 43,3 0 0,0 5 16,6
Déficit 9 30,0 30 100,0 23 76,7
Total 30 100,0 30 100,0 30 100,0

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila

(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides
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3.2 Analisis de Resultados Antropométricos

3.2.1 Comparacion del indice de Masa Corporal al ingreso y al alta de los pacientes
mediante el Test de McNemar

En el ambito hospitalario es frecuente la pérdida de peso y debilitamiento en los
pacientes al egreso, mas que nada en aquellos con enfermedades graves y cirugias, situacion
que puede estar relacionada con ineficacia en la atencion alimentaria por parte del grupo de
apoyo nutricional (Orestes et al., 2012).

En la Tabla 16 se detallan los resultados del indicador IMC de la poblacién evaluada,
en donde se encontré que al momento del ingreso al Hospital, el 16,7 % de los pacientes
tenian desnutricion, el 60 % normopeso y el 23,3 % restante exceso de peso, sin embargo, al
alta de los mismos pacientes se identificaron cambios en su estado nutricional
evidenciandose un incremento en la cifra de adultos mayores con desnutricion a un 43,3 %,
y descendiendo el nimero de pacientes con normopeso y exceso de peso al 43,3 % y 13,3 %
respectivamente. Para constatar si los cambios fueron significativos, se aplicé el Test de
McNemar, obteniéndose como resultado que existe una relacion estadisticamente
significativa entre el IMC registrado al ingreso y el IMC al alta de los pacientes (?&m =
11,000; p = 0,004).

Tabla 16: Valores Numeéricos entre el IMC de los pacientes a su Ingreso y al Alta del
Hospital

IMC al Ingreso * IMC al Alta

IMC al Alta
Desnutricion  Normopeso Exceso de peso  Total
L Recuento 5 0 0 5
Desnutricion
% del total 16,7% 0,0% 0,0% 16,7%
Recuento 8 10 0 18
IMC al Ingreso Normopeso
% del total 26,7% 33,3% 0,0% 60,0%
Recuento 0 3 4 7
Exceso de peso
% del total 0,0% 10,0% 13,3% 23,3%
Total Recuento 13 13 4 30
% del total 43,3% 43,3% 13,3% 100,0%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides
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3.2.2 Comparacion de la Composicion Corporal al ingreso y al alta de los pacientes

mediante el Test de McNemar

Los resultados obtenidos en la valoracién de la composicion corporal en cuanto a
masa muscular sefialan que en un principio la mayor parte de pacientes presentd una
musculatura normal, ya que el 46,7 % se situ6 en el nivel promedio, seguido de un 33,3 %
con musculatura debajo del promedio y el 20 % restante se ubico por encima del valor
promedio de masa muscular; no obstante, al alta se pudo diferenciar algunos cambios en este
compartimento, siendo asi, que ahora la mayor parte de adultos mayores (50,0 %) tuvo una
musculatura debajo del promedio, seguido de un 43,3 % con musculatura promedio y tan
solo un 6,7 % presentd una musculatura arriba del promedio (Tabla 17). Se pudo determinar
que hay una asociacién estadisticamente significativa entre el AMB inicial y el AMB
registrada al alta (%xm = 9,000; p = 0,011).

Tabla 17: Valores Numéricos entre el AMB de los pacientes a su Ingreso y al Alta del
Hospital

AMB al Ingreso * AMB al Alta

AMB al Alta
Musculatura Musculatura
) Musculatura .
debajo del ) arriba del
. promedio .
promedio promedio Total
Musculatura Recuento 10 0 0 10
debajo del
) % del total 33,3% 0,0% 0,0% 33,3%
promedio
Musculatura Recuento 5 9 0 14
AMB al Ingreso .
promedio % del total 16,7% 30,0% 0,0% 46,7%
Musculatura Recuento 0 4 2 6
arriba del
. % del total 0,0% 13,3% 6,7% 20,0%
promedio
Total Recuento 15 13 2 30
% del total 50,0% 43,3% 6,7% 100,0%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

En relacion a la masa grasa, la primera evaluacion reflejo que la mitad de los
pacientes tuvo un nivel de grasa promedio, seguido de un 40 % con grasa debajo del

promedio y el 10 % restante se ubicd por encima del valor normal de grasa. En la segunda
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evaluacion a los mismos pacientes se identific un descenso en los percentiles de ubicacion,
sin embargo, no se registraron cambios significativos en este compartimento, ya que el
nimero de pacientes con grasa promedio se mantuvo, se incrementd un paciente en la
categoria grasa debajo del promedio sumando un porcentaje del 43,3 %, y por el contrario,
se registraron tan solo dos adultos mayores con grasa arriba del promedio correspondiente
al 6,7 % (Tabla 18). Ademas, se constatd que no existe una relacion estadisticamente

significativa entre el AGB inicial y el AGB al alta de los pacientes (%xm = 2,000; p = 0,368).

Tabla 18: VValores Numéricos entre el AGB de los pacientes a su Ingreso y al Alta del
Hospital

AGB al Ingreso * AGB al Alta

AGB al Alta
Grasa .
. Grasa Grasa arriba
debajo del . .
i promedio del promedio
promedio Total
Grasa debajo  Recuento 12 0 0 12
del promedio % del total 40,0% 0,0% 0,0% 40,0%
Grasa Recuento 1 14 0 15
AGB al Ingreso .
promedio % del total 3,3% 46,7% 0,0% 50,0%
Grasa arriba  Recuento 0 1 2 3
del promedio % del total 0,0% 3,3% 6,7% 10,0%
Total Recuento 13 15 2 30
% del total 43,3% 50,0% 6,7% 100,0%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel
Davila (2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.3 Andlisis de la Influencia de la Dieta en el Estado Nutricional

En este punto se determind si la dieta tiene influencia sobre el estado nutricional del
paciente al momento de su alta, destacandose que la cantidad de alimento servido en el plato
no tiene una influencia del todo directa y total en el aumento, mantenimiento o pérdida de
peso del paciente sino méas bien este aspecto estd determinado por la ingesta de energia y
macronutrientes, lo cual a su vez puede estar relacionado con aspectos secundarios como
sintomatologia de la enfermedad o en su defecto caracteristicas organolépticas de la dieta.

Se obtuvieron varios resultados mencionados a continuacion.

55



3.3.1 Datos de la influencia de la Ingesta de Energia en el Estado Nutricional

mediante Regresion Logistica Ordinal

En la Tabla 19 se observa que la ingesta deficitaria de energia (Kcal) proveniente de
la dieta por parte del paciente presenta una asociacion significativa en relacién con el estado
de desnutricion, ya que el valor de significancia es p < 0,005. Al existir una ingesta de
alimentos por debajo del nivel de necesidades de energia alimentaria requerida se produce
un desequilibrio en el organismo, situacion que si se mantiene por un periodo prolongado
ocasiona enfermedades como desnutricion, anemia nutricional, osteoporosis, etc. (FAO,
2011).

Tabla 19: Influencia de la Ingesta Calorica en el Estado Nutricional

Estimaciones de pardmetro

Intervalo de confianza

al 95%
Limite Limite
Estimacion Desv. Error  Wald gl Sig. inferior superior
Umbral  [IMC Alta =
Desnutricion] -23,028 1,936 141,431 1 ,000 -26,823 -19,233
[IMC Alta =
Normopeso] -20,635 1,936 113,563 1 ,000 -24,430 -16,840
Ubicacion [Ingesta Kcal =
Déficit] -22,861 1,956 136,625 1 ,000 -26,695 -19,028
[Ingesta Kcal =
Adecuado] -21,831 ,000 . 1 . -21,831 -21,831
[Ingesta Kcal =
Exceso] 02 : . 0
Funcion de enlace: Logit. a. Este parametro esta establecido en cero porgue es redundante.

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.3.2 Datos de la influencia de la Ingesta de Proteina en el Estado Nutricional

mediante Regresion Logistica Ordinal

La Tabla 20 muestra que el déficit de la ingesta proteica presenta una asociacién
significativa (p = 0,040) en relacién con el estado de desnutricion del paciente (p = 0,051),
sin embargo, no hay diferencia estadistica entre normopeso e ingesta adecuada de proteina,

cuyo p valor fue > 0,05. La ingesta inadecuada de energia y proteinas junto a deficiencias
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nutrimentales y vitaminicas de magnitud leve, moderada y grave estan asociados con la
desnutricion energético-proteica (Casanueva, Kaufer, Pérez, & Arroyo, 2014, pag. 267), la
cual en los adultos mayores aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad en un 10 % debido

a cirugia, infecciones u otros trastornos (Morley, 2018).

Tabla 20: Influencia de la Ingesta Proteica en el Estado Nutricional

Estimaciones de parametro

Intervalo de
confianza al 95%
Limite Limite

Estimacion Desv. Error Wald gl Sig. inferior  superior
Umbral [IMC Alta = -1,544 791 3804 1 ,051 -3,095 ,008
Desnutricion]
[IMC Alta = ,949 ,726 1,708 1 ,191 -, 474 2,373
Normopeso]
Ubicacién [Ingesta Proteina = -2,126 1,033 4,236 1 ,040 -4,150 -,101
Déficit]
[Ingesta Proteina = -1,530 ,922 2,753 1 ,097 -3,338 277
Adecuado]
[Ingesta Proteina = 02 . . 0
Exceso]
Funcién de enlace: Logit. a. Este parametro esta establecido en cero porque es redundante.

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.3.3 Datos de la influencia de la Ingesta de Carbohidrato en el Estado Nutricional
mediante Regresion Logistica Ordinal

En la Tabla 21 se puede apreciar que no existe asociacion entre las variables, debido

a que los datos de las distintas categorias no son representativos y no pudieron ser

comparados, ya que todos los pacientes presentaron déficit en la ingesta de este

macronutriente. La deficiencia del consumo de carbohidratos en conjunto con la energia y

el resto de macronutrientes son la principal causa de desnutricidén y también de la afectacién

de varios sistemas organicos (Morley, 2018). Los hidratos de carbono son fuente importante

de vitaminas y minerales, por lo tanto, una ingesta reducida limitara nutrientes esenciales,

ademas de causar falta de energia y problemas de estrefiimiento mas ain en los adultos

mayores (Hiesmayr, 2012).
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Tabla 21: Influencia de la Ingesta de Carbohidrato en el Estado Nutricional

Estimaciones de parametro

Intervalo de
confianza al 95%
Limite Limite

Estimacion Desv. Error Wald gl Sig. inferior superior
Umbral [IMC Alta = -,268 ,368 ,530 1 467 -,990 454
Desnutricion]
[IMC Alta = 1,872 ,537 12,146 1 ,000 ,819 2,924
Normopeso]
Ubicacion [Ingesta CHO = 02 . . 0
Déficit]
Funcion de enlace: Logit. a. Este parametro esta establecido en cero porgue es redundante.

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.3.4 Datos de la influencia de la Ingesta de Grasa en el Estado Nutricional mediante
Regresion Logistica Ordinal

En la Tabla 22 se indica que existe una relacion significativa entre el estado de
desnutricion con la ingesta deficitaria de grasa, ya que el nivel de significancia para las dos
variables fue < 0,05, lo que permite concluir que el consumo de grasa influye de manera
significativa en la pérdida de peso corporal del paciente y por ende en su estado nutricional.
Un bajo consumo de grasa ocasiona a mas de desnutricion otros inconvenientes al
organismo, por ejemplo, deficiencia de vitaminas A, D, E, K (éstas solo se absorben con
grasa), riesgo del sistema inmune (la disminucién en la absorcion de vitaminas D y E
ocasiona un mal funcionamiento de las células inmunes), mayor riesgo de enfermedades
cognitivas (la grasa actia como principal componente de las membranas de las neuronas y
de la mielina permitiendo la sinapsis), dafios en la piel (sin el suficiente consumo de grasa
las vitaminas E y K no se absorben y no hidratan ni protegen la piel) (Mendoza, 2018). Es
importante diferenciar el tipo de grasa que se consume, por ello se recomiendan alimentos
que tengan grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas y menos con grasa saturada (Jesus
Bejarano et al., 2015).
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Tabla 22: Influencia de la Ingesta de Grasa en el Estado Nutricional

Estimaciones de parametro

Intervalo de
confianza al 95%
Limite Limite
Estimacion Desv. Error Wald gl  Sig. inferior superior

Umbral [IMC Alta = -2,837 1,546 3366 1 ,049 -5867 ,194
Desnutricion]
[IMC Alta = -, 111 1,388 ,006 1 936 -2,832 2,610
Normopeso]

Ubicacion [Ingesta Grasa = -3,030 1,573 3,709 1,043 -6,114 ,054
Déficit]
[Ingesta Grasa = -,938 1,645 ,325 1 569 -4,163 2,286
Adecuado]
[Ingesta Grasa = 02 . . 0
Exceso]

Funcion de enlace: Logit. a. Este parametro esta establecido en cero porgue es redundante.

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.4 Andlisis de Resultados Clinicos

En esta seccion se analizo si las variables IMC Final (desnutricion) de los pacientes
internados con neumonia en el Hospital Luis Gabriel Davila tienen o no una relacion de
dependencia con los Signos Clinicos presentes en cabello, ojos, piel, ufias, mucosa oral,
dientes, masa muscular, masa grasa y sintomas gastrointestinales destacandose varias

observaciones como se detallan a continuacion.

3.4.1 Datos del IMC final y Cabello

Se encontro que el 46,7 % de la poblacidn en estudio presento caida facil de cabello
y el 53,3 % restante cabello seco (Tabla 23).
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Tabla 23: Valores Numéricos entre el IMC Final y Cabello

IMC Final * Cabello

IMC Final
Desnutricion Normopeso Exceso de peso  Total
Recuento 11 3 0 14
Caida facil % dentro de IMC
; 84,6% 23,1% 0,0% 46,7%
Final
Cabello Recuento 2 10 4 16
Seco % dentro de IMC
. 15,4% 76,9% 100,0% 53,3%
Final
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de IMC
F(;nal 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.4.2 Datos del IMC final y Ojos

Se determind que el 86,7 % de la poblacion (26 pacientes) tuvo como caracteristica
principal una conjuntiva palida, de los cuales la mayor parte, es decir 13 pacientes

presentaron desnutricion (Tabla 24).

Tabla 24: Valores Numéricos entre el IMC Final y Ojos

IMC Final * Ojos

IMC Final
L Exceso de
Desnutricion Normopeso
peso Total
L Recuento 13 9 4 26
Conjuntiva % dentro de IMC
_ palida ° 100,0% 69,2% 100,0%  86,7%
Ojos Final
Recuento 0 4 0 4
Ninguno % dentro de IMC
i 0,0% 30,8% 0,0% 13,3%
Final
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de IMC
Final 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides
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3.4.3 Datos del IMC final y Piel

Se identificd que el 60 % de los adultos mayores presentaron xerosis y el 40 %

restante no presentd ninguna otra caracteristica de mal nutricion en la piel (Tabla 25).

Tabla 25: Valores Numéricos entre el IMC Final y Piel

IMC Final * Piel
IMC Final
C ., Exceso de
Desnutricion Normopeso
peso Total
Recuento 10 6 2 18
Xerosis % dentro de IMC
. ) 76,9% 46,2% 50,0% 60,0%
Piel Final
Recuento 3 7 2 12
Ninguno % dentro de IMC
. 23,1% 53,8% 50,0% 40,0%
Final
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de IMC 100,0
. 100,0% 100,0% 100,0%
Final %

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.4.4 Datos del IMC final y Uiias

El 23,3 % de los pacientes evaluados tuvo coiloniquia, el 16,7 % ranuras, las dos en
conjunto se presentaron en un 6,7 % y el 53,3 % restante no presentd ninguna de las

caracteristicas mencionadas (Tabla 26).
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Tabla 26: Valores Numéricos entre el IMC Final y Ufas

IMC Final * Unas

IMC Final
C ., Exceso
Desnutricion  Normopeso
de peso  Total
Coiloniquia Recuento ) 2 1 7
a % dentro de IMC Final 30,8% 15,4% 250% 23,3%
Recuento 2 2 1 5
Ranuras .
UF % dentro de IMC Final 15,4% 15,4% 25,0% 16,7%
fias
Coiloniquiay Recuento 2 0 0 2
Ranuras % dentro de IMC Final 15,4% 0,0% 0,0% 6,7%
) Recuento 5 9 2 16
Ninguno .
% dentro de IMC Final 38,5% 69,2% 50,0% 53,3%
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de IMC Final 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.4.5 Datos del IMC final y Mucosa Oral

Se determino que 27 adultos mayores (90 % del total) presentaron xerostomia, de los

cuales trece pacientes se encontraron ubicados en la categoria de desnutricién (Tabla 27).

Tabla 27: Valores Numéricos entre el IMC Final y Mucosa Oral

IMC Final * Mucosa Oral

IMC Final
C ., Exceso
Desnutricion ~ Normopeso
de peso Total
. Recuento 13 10 4 27
Xerostomia .
Mucosa % dentro de IMC Final 100,0% 76,9% 100,0% 90,0%
Oral ] Recuento 0 3 0 3
Ninguno .
% dentro de IMC Final 0,0% 23,1% 0,0% 10,0%
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de IMC Final 100,0
100,0% 100,0% 100,0%

%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides
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3.4.6 Datos del IMC final y Dientes

Al evaluar la dentadura se encontrdé que solo un 10 % de la poblacion tenia

ausencia de dientes, los demas poseian placa (Tabla 28).

Tabla 28: Valores Numéricos entre el IMC Final y Dientes

IMC Final * Dientes

IMC Final
Exceso de
Desnutricion  Normopeso peso Total
Recuento 12 11 4 27
Placa % dentro de IMC
. . 92,3% 84,6% 100,0% 90,0%
Dientes Final
Recuento 1 2 0 3
Escasez % dentro de IMC
. 7,7% 15,4% 0,0% 10,0%
Final
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de IMC
Einal 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.4.7 Datos del IMC final y Pérdida de Masa Magra

Se identifico que la pérdida de masa magra mas evidente fue en el toérax con un 20,0
%, seguido de un 6,7 % en el muasculo deltoides, un 3,3 % en los temporales, y un 3,3 % en
los temporales y torax correspondiendo un mayor nimero de pacientes a la categoria de
desnutricion (Tabla 29).
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Tabla 29: Valores Numéricos entre el IMC Final y Pérdida de Masa Magra

IMC Final * Pérdida de Masa Magra

IMC Final
L Exceso de
Desnutricion  Normopeso
peso Total
Recuento 1 0 0 1
Temporal % dentro de IMC 7,7% 0,0% 0,0% 3,3%
Final
Recuento 6 0 0 6
Térax % dentro de IMC 46,2% 0,0% 0,0% 20,0%
pérdid Final
erdida i Recuento 0 2 0 2
de Musculo
. % dentro de IMC 0,0% 15,4% 0,0% 6,7%
Masa deltoides .
Final
Magra
Recuento 1 0 0 1
Temporales
) % dentro de IMC 7,7% 0,0% 0,0% 3,3%
y Torax )
Final
Recuento 5 11 4 20
Ninguno % dentro de IMC 38,5% 84,6% 100,0%  66,7%
Final
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de IMC 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Final

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.4.8 Datos del IMC final y Pérdida de Masa Grasa

Se encontro que la pérdida de masa grasa mas evidente fue en el musculo del triceps

con un 26,7 %, correspondiente a 8 pacientes y de los cuales todos se encontraron en
desnutricion (Tabla 30).
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Tabla 30: Valores Numéricos entre el IMC Final y Pérdida de Masa Grasa

IMC Final * Pérdida de Masa Grasa

IMC Final
C Exceso de
Desnutricion  Normopeso
peso Total
Recuento 8 0 0 8
ardi Triceps % dentro de IMC
Pérdida s 61,5% 0,0% 00%  267%
de Final
masa Recuento 5 13 4 22
rasa Ninguno % dentro de IMC
J g ° 38,5% 100,0%  100,0%  73,3%
Final
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de IMC
Final 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.4.9 Datos del IMC final y Sintomas Gastrointestinales

Finalmente, entre los sintomas gastrointestinales se pudo identificar que el mas
frecuente fue el estrefiimiento en un 50 %, seguido por distencion abdominal con 33,3 %,
nausea 10 %, y diarrea 3,3 % (Tabla 31).
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Tabla 31: Valores Numéricos entre el IMC Final y Sintomas Gastrointestinales

IMC Final * Sintomas Gastrointestinales

IMC Final
L Exceso
Desnutricion Normopeso
de peso Total
Recuento 0 0 1 1
Diarrea % dentro de
s 0,0% 00%  250%  3.3%
IMC Final
Recuento 5 8 2 15
Estrefiimiento % dentro de
. 38,5% 61,5% 50,0% 50,0%
IMC Final
i Recuento 1 2 0 3
Sintomas ,
. . Néausea % dentro de
Gastrointestinales . 7,7% 15,4% 0,0% 10,0%
IMC Final
. y Recuento 6 3 1 10
Distencion
. % dentro de
abdominal . 46,2% 23,1% 25,0% 33,3%
IMC Final
Recuento 1 0 0 1
Ninguno % dentro de
. 7,7% 0,0% 0,0% 3,3%
IMC Final
Total Recuento 13 13 4 30
% dentro de
. 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
IMC Final

Fuente: Ficha Nutricional de los pacientes internados en el Hospital Luis Gabriel Davila
(2018-2019)
Elaborado por: Janelly Benavides

3.4.10 Asociacidn entre Variables por Chi-Cuadrado de Pearson

De acuerdo con la prueba estadistica aplicada los valores de significancia obtenidos
para caida facil de cabello, conjuntiva palida en los ojos, pérdida de masa magra en térax y
pérdida de masa grasa en el triceps son menores a 0,05, indicando que efectivamente, existe
una relacion entre el estado de desnutricion y la presencia de estos signos clinicos, caso
contrario ocurrié con xerosis en la piel, coiloniquia y ranuras en ufias, xerostomia en mucosa
oral, placa y/o ausencia de dientes y sintomas gastrointestinales en donde se obtuvo un nivel
de significancia mayor a 0,05 demostrando que no existe una relacion estadisticamente
significativa entre la desnutricion y estos signos clinicos, ya que la existencia de otros
factores ajenos a la nutricion también pueden repercutir y manifestarse fisicamente en el

organismo; los resultados se exponen en la Tabla 32.
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Tabla 32: Desnutricion vs Signos Clinicos

Signo Clinico X2 p valor
Caida facil de cabello 13,929 0,001
Conjuntiva palida en ojos 6,036 0,049
Xerosis en piel 2,756 0,252
Coiloniquia y ranuras en ufias 4,636 0,591
Xerostomia en mucosa oral 4,359 0,113
Placa y/o ausencia de dientes 0,940 0,625
Pérdida de masa magra en térax 15,923 0,043
Pérdida de masa grasa en el triceps 14,266 0,001
Sintomas gastrointestinales 10,481 0,233

Fuente: SPSS Statistics
Elaborado por: Janelly Benavides
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3.5 Discusion

La declaracion del Consejo Europeo establece que cubrir las necesidades
nutricionales durante la hospitalizacion es un derecho del paciente (Beck et al., 2001). La
dietoterapia es el régimen alimentario ofertado al paciente y constituye muchas veces la base
de su tratamiento para su recuperacién con el fin de disminuir morbi-mortalidad, mejorar su
calidad de vida, reducir el tiempo de estadia en el hospital y optimizar recursos terapéuticos
y econdmicos, por lo cual, es importante planificar un menu adecuado en cuanto a calidad y

composicion nutricional para el paciente (Orestes et al., 2012).

Las dietas hospitalarias deben cubrir las necesidades nutricionales del paciente, sin
embargo, el actual estudio mostr6 que el aporte de las dietas en cuanto a calorias, proteinas
y grasas estuvo en exceso, es decir, su porcentaje de adecuacién fue mayor a 110 %, pero
con los carbohidratos ocurrié lo contrario, ya que la mayoria de las dietas eran adecuadas y
otras tuvieron un déficit de este macronutriente. Bejarano et al., (2016) menciona que esta
situacion puede presentarse porque las dietas asignadas en los hospitales son constantes, es
decir, el requerimiento del paciente es estandarizado y no se toma en cuenta factores
principales como la edad, sexo, tipo y severidad de la enfermedad, complicaciones,

capacidad funcional del paciente, etc.

Los datos expuestos son muy similares a los de la investigacion desarrollada por
Hernandez, (2013) en Espafia en un centro asistencial para adultos de la tercera edad, en
donde se encontrd un aporte en exceso de proteinas y lipidos, y limitado aporte de hidratos
de carbono y micronutrientes, ademas se identificé también que el 70 % de los participantes

se encontraban en riesgo de malnutricion.

Segun Calleja et al., (2016), una dieta con excesos o deficiencias de nutrientes
condiciona el estado nutricional del paciente durante la hospitalizacion. Un estudio realizado
en Cancun en el 2008, mostré que los individuos afectados por desbalance de nutrientes en
su alimentacion evolucionan en sobrepeso y obesidad, lo cual incrementa las complicaciones
médicas, ingresos, estancia en el hospital y exige tanta atencion como el paciente desnutrido
(Cruz et al., 2008). Del mismo modo, Power et al., (2014) en su estudio sobre ingesta de
alimentos y nutrientes en personas de edad avanzada, encontré un consumo excesivo de

macronutrientes especialmente grasas conllevando una alta prevalencia de sobrepeso y
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obesidad del 70 %, sin embargo, la misma poblacion tuvo un déficit en el aporte de
micronutrientes, lo que indica un consumo de alimentos densos en energia pero con carencia

de micronutrientes.

Tomando en cuenta las caracteristicas de la poblacion de estudio, es importante hacer
mencion que el gasto metabolico basal disminuye conforme la edad avanza, reduciéndose
también los requerimientos de energia y macronutrientes, ya que hay una disminucién de la
masa celular activa y de la actividad fisica, por lo tanto, las necesidades de energia en los
adultos mayores son menores en comparacion con los jévenes (Hernandez, 2014). Se estima
que la reduccion de la tasa metabdlica basal es del 15 % entre los 30 y 80 afios, significando
una disminucion de aproximadamente 150 calorias por dia después de los 75 afios (Leslie &
Hankey, 2015); en consecuencia, una dieta sobrecargada de energia puede ocasionar un

efecto negativo en la salud y en la recuperacion de la enfermedad (Orestes et al., 2012).

Contrario a los resultados obtenidos, el estudio de Fuchs, Mostkoff, Gutiérrez, &
Amancio, (2008) realizado en México en 561 pacientes, mostré que el aporte de energia y
proteina proveniente de la dieta prescrita en el hospital era insuficiente, es decir, su
porcentaje de adecuacion fue menor al 90 %, la media energética de la dieta fue de 1016
Kcal y 42,16 g de proteina, mientras que el requerimiento energético promedio de los
pacientes fue de 1523 Kcal y 79,24 g de proteina, lo cual contribuy6 en la desnutricion del

paciente durante su estancia en el hospital.

Como ya se mencion0 anteriormente, en el presente estudio se encontré un exceso
en el aporte de macronutrientes en las dietas prescritas por el hospital, sin embargo, esto no
significa que las necesidades nutricionales individuales de los pacientes sean cubiertas, ya
que la cantidad de alimento que estd siendo consumida y el aprovechamiento de los
nutrientes es lo que en realidad determina su estado nutricional (FAO, 2011).

De hecho, en 1992 la OMS declard a la poblacion mayor como uno de los grupos
mas vulnerables desde el punto de vista nutricional y mas ain cuando estan hospitalizados
(Ruiz etal., 2003), ya que su ingesta alimentaria se ve alterada por distintas situaciones como
cambios fisioldgicos propios del envejecimiento y procesos patoldgicos, examenes de
laboratorio, medicamentos o situaciones subyacentes ligadas a factores externos como

caracteristicas de la dieta hospitalaria (Salech et al., 2012).
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En relacion con la evaluacién de la cantidad de alimento consumido por la poblacién
de este estudio, se encontrd que la mayoria de adultos mayores hospitalizados no cubrieron
sus necesidades nutricionales mediante la ingesta de la dieta hospitalaria, siendo asi que el
93,3 % de los participantes presentaron déficit en el consumo de energia, el 100 % en los
carbohidratos, el 76,7 % en las grasas y el 30 % en proteinas, por lo tanto, su alimentacién
fue insuficiente dando como resultado pérdida de peso y modificaciones en su composicién
corporal durante la hospitalizacion. Cabe sefialar que en este estudio, no se indagaron los
motivos de la baja ingesta de los pacientes, sin embargo, las principales razones pudieron
haber estado ligadas a sintomatologia como nausea, falta de apetito y sensacion de soledad,
ademas de aspectos relacionados con la dieta como higiene, sabor, temperatura de los

alimentos y el horario de administracion como lo menciona el estudio de Fuchs et al., (2008).

En comparacién con un estudio realizado en Ginebra-Suiza sobre el estado
nutricional y la ingesta de alimentos en pacientes hospitalizados se encontraron resultados
similares a los obtenidos, ya que el 78 % de la poblacidn no consumi toda la comida servida
en los tres tiempos principales (desayuno, almuerzo y merienda), el 66 % tuvo una
alimentacion insuficiente y solo el 30% de los pacientes en riesgo nutricional cubrieron sus
necesidades energéticas y proteicas; ademas, se identifico que la enfermedad y los
tratamientos influyeron en la ingesta incompleta en el 20 % de los pacientes, estableciéndose
una relacion inversamente proporcional, es decir, entre mas enfermedades y/o tratamientos
tenga el paciente, menor serd su ingesta de energia y por lo tanto, mayor riesgo nutricional
(Thibault et al., 2011).

Al igual que en otro estudio realizado en Arkansas con adultos mayores
hospitalizados, se identifico que el 21% de los pacientes ingeria menos del 50% de los
requerimientos de energia calculados, lo cual aumento el riesgo de mortalidad hospitalaria
(Sullivan, Sun, & Walls, 2013). Por lo que se observa que la prevalencia de la baja ingesta
de la dieta hospitalaria ha estado y esta presente en la mayoria de los pacientes hospitalizados
como se corroboré con los dos estudios revisados anteriormente y con la actual
investigacion, situacion que puede ser la principal causa que pone en riesgo el estado
nutricional y aumenta el nimero de complicaciones que interfieren con la recuperacion del

paciente generando mas costos para el hospital.
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Otro de los motivos que compromete el estado nutricional en la edad avanzada segun
Garcia, (2013) son las modificaciones e insuficiencia en distintos 6rganos, los cuales afectan
el proceso alimentario desencadenando cambios en la fase oral, gastrica e intestinal de la
digestion con alteraciones motoras, secretoras y de absorcion. Los primeros signos empiezan

con la pérdida de los dientes alterando la deglucion de los alimentos (Troncoso, 2017).

Asimismo, Correia et al., (2016) sefialan que el gusto y el olfato se deterioran y la
intensidad al percibir el sabor y aroma de los alimentos disminuye; consecuentemente, una
menor ingesta por falta de palatabilidad da lugar al retraso en la absorcién de macronutrientes
causando que la glucosa esté mas tiempo en circulacion (Ortiz et al., 2012). Es asi que,
Pasiakos, Caruso, Kellogg, Kramer, & Lieberman, (2011) afirman que la glucosa en sangre
es un indicador de hambre, por lo tanto, cuando hay hipoglucemia se inicia esta sensacion
pero en el anciano la glucosa se mantiene por mas tiempo en circulacion que en los jovenes
existiendo un retraso en el aparecimiento de la hipoglucemia resultando en una disminucién
del hambre y mayor saciedad. Situacion que provoca un retardo en el vaciamiento gastrico,
lo que conlleva altos niveles de glucosa postprandial y hace que los nutrientes demoren en
absorberse dando lugar a una digestion mas prolongada (Ortiz et al., 2012).

Ademas, Leslie & Hankey, (2015) exponen que las enfermedades cronicas,
medicamentos, discapacidad funcional, modificacion en los patrones de ingesta y menor
variedad en alimentos consumidos debido a la xerostomia, dificultad en la deglucion y
cambios gastrointestinales por mala absorcion de nutrientes son también factores que

comprometen la alimentacion y regulacién energética contribuyendo a la mal nutricion.

En vista de los aspectos mencionados y de acuerdo con el estudio de Orestes et al.,
(2012) el paciente adulto mayor debe recibir una alimentacién con las modificaciones
dietéticas apropiadas en consistencia, textura, contenido calérico, tipo de dieta y variedad
para asegurar un adecuado consumo de energia y evitar riesgo nutricional. Asi lo confirman
también Sorensen, Holm, Frgst, & Kondrup, (2012), quienes en su investigacion
identificaron que para promover la ingesta en los pacientes es necesario satisfacer su
percepcidn sensorial hacia los alimentos, lo cual se logra a través de un platillo con buena

apariencia, aroma, sabor, textura, temperatura y variedad.
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Como consecuencia de una alimentacién inadecuada, el organismo experimenta
modificaciones tanto en el IMC como en la composicion corporal debido a la pérdida de
peso corporal y descenso de las reservas musculares y reservas grasas, lo cual sumado al

grado de afectacion y situacion del paciente pueden conducir a desnutricion o riesgo de ella.

Segun el estudio EuroOPPS, en los hospitales europeos el rango de desnutricion es
del 32,6 % (Sorensen et al., 2008); en Espafia la prevalencia oscila entre el 30 y 50 % con
tasas mas altas en pacientes de mayor edad y estadias prolongadas (Kaiser et al., 2010); el
estudio PREDyYCES sefiala que uno de cada cuatro pacientes en hospitales espafioles se
encuentra desnutrido (Alvarez et al., 2012); y finalmente, Vaca, Ancizu, Moya, Heras, &
Pascual, (2015) indican que el porcentaje de adultos mayores hospitalizados con
desnutricion se sitda entre el 4,1 % y 77,3 %, por lo cual es necesario aplicar un cribado
nutricional a todos los pacientes en las primeras 24-48 horas del ingreso para detectar riesgo

de desnutricion e iniciar apoyo nutricional (Fernandez et al., 2015).

En esta investigacion segun el IMC registrado tanto al ingreso como al alta de los
pacientes se encontrd que el rango de desnutricién aumentd en un 26,6 % al momento del
egreso, ya que en un principio solo el 16,7 % de la poblacion tenia desnutricion, pero al alta
la cifra se elevo al 43,3 %, consecuentemente los pacientes con normopeso y exceso de peso
en conjunto descendieron del 83,3 % al 56,6 %. Al comparar estos valores con estudios
similares, se encontraron resultados semejantes; es asi que, Fernandez etal., (2015) al valorar
a 174 pacientes mayores de 65 afios descubrieron que el porcentaje de riesgo nutricional al
alta se habia incrementado en un 28,58%, estableciendo que al ingreso solo el 29,31 % de la

poblacion estuvo en riesgo nutricional pero al momento del alta la cifra aument6 al 57,89 %.

En la edad avanzada existe mayor riesgo de desnutricién y ain mas cuando el adulto
mayor esta hospitalizado y padece de una enfermedad respiratoria como neumonia, ya que
el paciente puede abstenerse del consumo de alimentos debido a la sensacion de tos, ahogo
o fatiga que ésta produce tras su ingestion (Ruiz & Olveira, 2012); ademas el reflujo
gastroesofagico puede ocasionar que la comida pase a los pulmones originando un absceso
pulmonar y empeorando la neumonia, por lo cual es necesario comer despacio y masticar

bien los alimentos (Rice, 2010).
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Entre las consecuencias que causa la desnutricion Fernandez et al., (2015) sefialan el
aumento de la morbi-mortalidad, mayor vulnerabilidad del sistema inmunologico
predisponiendo a riesgo de infeccion, retraso de cicatrizacion de heridas, pérdida de la
funcién muscular, mayor riesgo de fracturas 6seas ocasionando mas dias de hospitalizacion,
reingresos, aumento de costes econémicos y deterioro de la calidad de vida. Un paciente
desnutrido prolonga seis dias mas su estancia hospitalaria en comparacion con un paciente
normonutrido y reingresa en un periodo menor a treinta dias tras su alta, asi lo sefala el

estudio desarrollado por Rentero, Iniesta, Gascon, Tomés, & Sanchez, (2015).

Por otro lado, la desnutricion se considera un factor de riesgo de neumonia, debido a
que en el anciano desnutrido hay una disminucion de la secrecion de inmunoglobulina A, lo
cual favorece la entrada de patdgenos causantes de la enfermedad, existe también una mayor
retencion de gases, capacidad de difusion mas baja, mayor desgaste de los musculos
involucrados en la respiracion y por lo tanto un descenso de la capacidad respiratoria
(Collins, Elia, & Stratton, 2013).

Con respecto a la composicion corporal, la mayoria de los participantes en este
estudio, es decir, el 46,7 % presentaron una masa muscular promedio al ingreso en el
Hospital, cifra que descendio al 43,3 % en el momento del alta, se identifico también un
descenso del 13,3 % en el nimero de pacientes con musculatura arriba del promedio y un
incremento del 16,7 % en la cifra de pacientes con musculatura debajo del promedio. En
cambio, en la reserva de masa grasa los cambios fueron minimos, registrandose tan solo un
cambio de un paciente que al ingreso presentd grasa arriba del promedio, pero al alta se ubico
en el rango debajo del promedio. Resultado similar ha sido descrito en el estudio realizado
por Barrientos et al., (2013) donde se identifico que los pacientes perdieron musculatura a
los tres dias de hospitalizacion notandose una reduccién en el grosor del muslo, cambios que

fueron mas evidentes en las mujeres, ya que tienen menos musculatura que los hombres.

Los cambios observados en estos dos compartimentos son coherentes de acuerdo
con la revision bibliografica en donde se dice que en el envejecimiento hay una disminucion
progresiva de la masa y fuerza muscular acompafiada de un aumento de la masa grasa
(Rastogi & Corriere, 2014); la pérdida de masa magra es aproximadamente 3 Kg por década
después de los 50 afios, pero cuando es excesiva conduce a la sarcopenia (Gonzélez,
Barragan, & Valdovinos, 2012).
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La masa muscular se ve disminuida debido a la menor sintesis proteica por cambios
hormonales de la edad, disminucién del agua extracelular y del agua corporal total, ademas
el sedentarismo causa atrofia muscular y la ingesta dietética deficiente es también un
determinante en la pérdida de proteinas musculares (Barbosa, Rodriguez, Hernandez,
Hernandez, & Herrera, 2007). Segun la ingesta proteica adecuada que tuvo la mayoria de la
poblacion de estudio, lo mas l6gico es que no se registraran grandes cambios en las reservas
musculares, sin embargo, se observo lo contrario seguramente por la intervencion de otros
factores como la presencia de comorbilidades, hipercatabolismo e inmovilidad que influyen

en una pérdida mayor de masa muscular como lo mencionan Barrientos et al., (2013).

Asimismo, Barbosa et al., (2007) complementan lo expuesto mencionando que bajos
niveles de masa muscular afectan la funcion de los musculos respiratorios, se relacionan
también con reducidos niveles de fuerza, actividad, movilidad, caidas, fracturas y depresion
inmunologica, ademas existe una asociacion inversamente proporcional entre la masa magra
y la mortalidad, o sea, a mayor masa magra menor mortalidad, y, también una relacion
directamente proporcional entre adiposidad corporal y mortalidad, es decir, a mayores
niveles de grasa corporal, mayor prevalencia de mortalidad.

Ademas, Prado, Purcell, & Alish, (2018) resaltan que la pérdida de masa muscular
puede ser mayor en los pacientes con enfermedades respiratorias como neumonia, debido a
las dificultades para alimentarse y el mayor gasto energético, estos pacientes son tres veces
mas propensos a tener obesidad sarcopénica, es decir, masa magra reducida y mayor cantidad
de masa grasa, bajo rendimiento fisico y mayor inflamacién sistémica, razones que
explicarian también los cambios presentados en las reservas corporales de los pacientes del

presente estudio.

De acuerdo con la comparacion realizada del estado nutricional al ingreso y al alta
de los pacientes los resultados revelaron que existen cambios estadisticamente significativos
entre las mediciones de IMC y masa muscular con valores p de 0,004 y 0,011
respectivamente, sin embargo, la diferencia encontrada en las modificaciones de la masa
grasa de los pacientes durante la hospitalizacion fue minima y no se encontr6 significancia
estadistica (p = 0,368), por lo cual, se acepta parcialmente la hipdtesis planteada (Hi1), es
decir, existen modificaciones significativas entre el indice de masa corporal y la masa

muscular, a diferencia de la masa grasa de los pacientes durante su hospitalizacion.
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Acorde con los resultados obtenidos de la influencia de la dieta en el estado
nutricional, cabe destacar que el factor que verdaderamente determina que el paciente
presente desnutricion, normopeso o0 exceso de peso es la ingesta dietética mas que la propia
dieta ofertada por el hospital; varios son los motivos para que exista una baja ingesta y suelen
estar relacionados con sintomatologia de la enfermedad o bien caracteristicas organolépticas
de la dieta conllevando al paciente a riesgo nutricional, mayores complicaciones y largas

estancias hospitalarias (Bejarano, Cortés, & Pinzon, 2016).

En esta poblacion de estudio se demostré que el consumo inadecuado de energia,
proteina y grasa influyen para que el paciente presente desnutricion durante el proceso de
hospitalizacion incluso si ingres6 con un estado nutricional normal, ya que el valor de
significancia obtenido fue > 0,05; contrariamente ocurrié con la ingesta de carbohidratos, en
la cual no existid ninguna asociacion significativa (p = < 0,05) con el estado de nutricion,
sin embargo, es importante resaltar que ninguno de los pacientes lo consumio en cantidades
adecuadas segun sus requerimientos nutricionales, por lo tanto, al no existir suficientes datos
en las otras categorias de consumo no se pudo comprobar la influencia de este
macronutriente en el estado nutricional, pero esto no significa que un consumo inadecuado
no influya en la desnutricion. Este consumo insuficiente puede justificarse debido a que de
todos los macronutrientes, la proteina es la que tiene mayor efecto de saciedad, por lo tanto,
en este estudio la mayor parte de pacientes consumieron proteina adecuadamente ocurriendo
lo contrario con los carbohidratos y grasas, entonces, considerando el estado de enfermedad
del paciente y su apetito, al haber consumido principalmente la proteina pudieron haberse

saciado tempranamente dejando de lado los otros macronutrientes.

Informacién de fuentes bibliogréficas coinciden con estos resultados, ya que afirman
que, la principal causa de desnutricion es la baja ingesta de energia conjuntamente con los
macronutrientes, ya que no se satisfacen las necesidades nutricionales porque la demanda de
energia del organismo excede la cantidad de comida consumida, una ingesta adecuada de
nutrientes asegura una correcta produccién de enzimas, hormonas y otras sustancias
esenciales para el buen funcionamiento del cuerpo (OMS, 2018). Todo lo mencionado
anteriormente lleva a concluir la aceptacion parcial de la hipotesis de estudio, la cual plantea
que la ingesta dietética de energia, proteina y grasa del paciente que padece neumonia tiene
influencia en el estado nutricional (desnutricion) a su alta a diferencia de la ingesta de

carbohidratos.
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Finalmente, cabe mencionar que los signos clinicos complementan el diagnéstico de
desnutricion, sin embargo, no pueden ser considerados como una Unica herramienta de
deteccion, ya que muchas veces son evidentes cuando la desnutricion ha avanzado
significativamente (Caicedo, 2007). Suverza & Haua (2010, pag. 207) afiaden que el examen
fisico no solo es necesario para identificar cambios relacionados con una nutricién
deficiente, mismos que pueden presentarse en piel, cabello, ojos, ufias, mucosas u érganos
cercanos a la superficie del cuerpo, sino que también proporciona informacion que influye

directamente en el estado nutricional, como la presencia de sintomas gastrointestinales.

Acorde a la relacion que existe con desnutricién y signos clinicos como caida facil
de cabello, conjuntiva palida, pérdida de masa magra en térax y pérdida de masa grasa en el
triceps se pudo establecer que existe una relacion estadisticamente significativa entre las
variables (p = < 0,05); no obstante, se obtuvo un resultado contrario para xerosis en la piel,
coiloniquia y ranuras en ufias, xerostomia en mucosa oral, placa y/o ausencia de dientes y
sintomas gastrointestinales en donde el nivel de significancia fue mayor a 0,05; razones por
las cuales se acepta parcialmente la hipétesis planteada (Hi.), es decir, que la desnutricion
se ve vinculada con signos clinicos reflejados especialmente en cabello, ojos, pérdida de
masa magray grasa, sin embargo, la desnutricion no es la tnica causa para los signos clinicos

manifestados en la piel, ufias, mucosa oral, dientes y sintomas gastrointestinales.

Los hallazgos encontrados en esta investigacion tienen sentido de acuerdo a varias
investigaciones, donde se menciona que los signos clinicos no necesariamente se relacionan
con desnutricion sino también pueden deberse a la presencia de otros factores. Suverza &
Haua (2010, pag. 210) mencionan que, los signos clinicos detectados deben ser interpretados
cuidadosamente, ya que pueden carecer de especificidad, es decir, pueden ser consecuencia
de alguna deficiencia nutrimental pero también pueden presentarse por factores ambientales
originando resequedad de la piel, presencia de otras enfermedades como cancer,
enfermedades endocrinas y autoinmunes ocasionando ranuras y coiloniquia, o inclusive
pueden ser resultado de tratamientos o algiin medicamento lo que da lugar a la xerostomia;
ademas se debe tener en cuenta las inconsistencias entre observadores, pues la experiencia

marca diferentes apreciaciones.
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CONCLUSIONES

e En las dietas hospitalarias suministrada en el Hospital Lui se identificd que existe un
aporte excesivo de calorias, proteinas y grasas, y un aporte de déficit de carbohidratos
segun las necesidades nutricionales de los pacientes. El aporte calérico estuvo en
exceso en el 73,3 % de las dietas, proteico en el 100 % y de grasas en el 83,3 %; a
diferencia del 46,7 % de las dietas que tuvieron déficit de carbohidratos.

e Segun los resultados correspondientes a la cantidad de alimento consumido por el
paciente durante su estancia hospitalaria se encontrd que la mayoria no cubrieron sus
necesidades energéticas y de macronutrientes a través de la ingesta dietética, ya que
el 93,3 % de los pacientes tuvo un deficit en el consumo de energia, el 30 % en
proteinas, el 76,7 % en grasas y el 100 % en carbohidratos.

e En relacion a las modificaciones del estado nutricional y composicion corporal
durante la hospitalizacion, se identifico que los cambios presentados en el IMC y
masa muscular fueron estadisticamente significativos (p = 0,004 y 0,011
respectivamente), registrandose incrementos del 26,6 % en desnutricion y del 16,7
% en el nimero de pacientes con musculatura debajo del promedio al momento del
alta; por el contrario, los cambios en la masa grasa fueron minimos, por lo que no se
encontrd significancia estadistica (p = 0,368), por lo tanto, se acepta parcialmente la
hipdtesis planteada determinando que durante la hospitalizacion del paciente existen
modificaciones significativas en el indice de masa corporal y la masa muscular, a
diferencia de la masa grasa.

¢ Se concluye que la influencia del estado nutricional del paciente no esta determinada
por la dieta hospitalaria en si sino mas bien por su ingesta dietética. EI consumo
inadecuado de energia, proteina y grasa influyen para que el paciente presente
desnutricion al alta, ya que el valor de significancia obtenido fue > 0,05; los
resultados fueron contrarios para la ingesta de carbohidrato, donde no existié ninguna
asociacion significativa (p = < 0,05), cabe mencionar que todos los pacientes tuvieron
un consumo de déficit de hidratos de carbono segun sus requerimientos nutricionales,
por lo tanto, al no existir suficientes datos en las otras categorias de consumo no se
pudo comprobar la influencia de este macronutriente en el estado nutricional, pero
esto no significa que un consumo inadecuado no influya en la desnutricion, por
consiguiente, se acepta parcialmente la hipétesis de estudio, estableciendo que la

ingesta dietética de energia, proteina y grasa del paciente que padece neumonia tiene
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influencia en el estado nutricional (desnutricion) a su alta a diferencia de la ingesta
de carbohidrato.

Respecto a los signos clinicos se determino que existe una relacion estadisticamente
significativa entre la variable desnutricion y la variable caida facil de cabello,
conjuntiva palida, pérdida de masa magra en térax y pérdida de masa grasa en el
triceps (p = < 0,05), sin embargo, no se encontré relacion entre la variable
desnutricion y la variable xerosis en la piel, coiloniquia y ranuras en ufias, xerostomia
en mucosa oral, placa y/o ausencia de dientes y sintomas gastrointestinales (p =
>0,05), por lo que se acepta parcialmente la hipdtesis planteada, afirmando que la
desnutricion se ve vinculada con signos clinicos reflejados especialmente en cabello,
ojos, pérdida de masa magra y grasa, sin embargo, la desnutricién no es la unica
causa para los signos clinicos manifestados en la piel, ufias, mucosa oral, dientes y

sintomas gastrointestinales.
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RECOMENDACIONES

e Para proximos estudios se recomienda elegir una muestra mayor y realizar un
seguimiento mas prolongado de los pacientes para que exista una mayor diferencia
entre el tiempo de la toma de medidas antropométricas y su ingesta dietética sea
evaluada durante varios dias.

e Se recomienda calcular los requerimientos nutricionales del paciente considerando
caracteristicas principales como peso, talla, edad, sexo y severidad de la enfermedad,
asi las necesidades no seran sobreestimadas y el hospital no se vera afectado por
pérdidas econdémicas por desperdicio de alimentos debido a dietas mal estructuradas.

e Considerando las complicaciones que pueden presentarse en las enfermedades
respiratorias a causa del cociente respiratorio de los macronutrientes, se sugiere que
la dieta para el paciente con neumonia sea baja en carbohidratos y alta en grasas,
asimismo modificada en consistencia para aquellos pacientes edéntulos con el fin de
lograr una ingesta adecuada.

e Para futuros estudios seria de gran interés determinar los factores y causas mas
comunes que impiden que los pacientes tengan una ingesta adecuada de la dieta
prescrita en el hospital, con el objetivo de aplicar medidas correctivas e impedir que
el estado nutricional se vea comprometido generando complicaciones y mayores
costos para la institucion de salud.

e Esnecesario practicar a los pacientes exdmenes de laboratorio que permitan obtener
informacion mas detallada acerca de su estado nutricional, ademas estas pruebas
bioquimicas deberian ser frecuentes y ser utilizadas en el monitoreo y seguimiento
nutricional del paciente para constatar mejoras o cambios en su estado de salud.

e Tomando en cuenta que las personas mayores son un grupo vulnerable desde el punto
de vista nutricional, se aconseja para futuras investigaciones indagar sobre el
consumo de micronutrientes importantes para esta edad (calcio, fésforo, hierro, sodio
y magnesio) y corregir sus posibles deficiencias mediante una alimentacion
balanceada.

e Para la valoracion nutricional en esta poblacion se recomienda utilizar como método
de cribado el Mini Nutritional Assessment (MNA) y el Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST), que detectan precozmente el riesgo o la malnutricion en el
paciente y posteriormente su remision con el profesional de nutricion para una

evaluacion mas minuciosa y la creacion de una intervencion nutricional adecuada.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado para la participacion en el estudio

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

NUTRICION HUMANA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION EN EL AREA DE NUTRICION

Investigador: Janelly Maraleth Benavides Rosero, estudiante de 8vo nivel de la Carrera de

Nutricion Humana.

Tema de investigacion: Evaluacion de la calidad de la dieta y su influencia en el estado
nutricional en pacientes con Neumonia durante su estancia en el hospital Luis Gabriel Davila de la

ciudad de Tulcéan.

Nombre del paciente:

Usted esta invitado a participar en el siguiente estudio de investigacion correspondiente al area
de Nutricion Humana, cuyo tema a tratar es la influencia que puede tener la dieta hospitalaria sobre
el estado nutricional. Antes de tomar la decision si participar o no en esta investigacion, se dara a
conocer algunas consideraciones del estudio, si tiene cualquier inquietud en relacién a algin
aspecto no dude en realizar preguntas para despejar dudas, cabe recalcar que usted no pagara
ningun costo durante la investigacion, tampoco recibira alguna compensacién econémica y usted
puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento. Posteriormente al haber
leido y comprendido la investigacion y si esta de acuerdo en ser participe del estudio, debera firmar

este consentimiento del cual se le entregara una copia.

Justificacion del Estudio

Considerando que el paciente se vuelve mas vulnerable cuando esta hospitalizado y sus
requerimientos fisiol6gicos aumentan, es importante garantizar un ambiente propicio para su pronta
recuperacion, por lo cual la oferta de una dieta adecuada y completa es primordial para la evolucién
de su salud, ya que asi se evita que el tiempo de estancia en el hospital se prolongue y se previene

posibles complicaciones.
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Objetivo del Estudio
El principal objetivo de este estudio es evaluar si la dieta que usted recibe en el Hospital Luis
Gabriel Davila de la ciudad de Tulcan cumple con todos los requerimientos cal6ricos y proteicos

segln su condicion fisiopatoldgica.

Duracién
La investigacion duraré el tiempo que usted esté hospitalizado, durante ese periodo se evaluara

su dieta y su estado nutricional, cada evaluacion tomara alrededor de treinta minutos.

Beneficios del Estudio
El estudio propuesto ayudara a conocer si la dieta que usted recibe en el Hospital es de calidad.

Confidencialidad

Su identidad no sera divulgada, los datos recolectados en el estudio permaneceran en caracter
confidencial. La informacion no serd compartida con empleados, organizaciones gubernamentales,
instituciones de salud a excepcidn del investigador Janelly Maraleth Benavides Rosero.

Si desea participar en este estudio y esta de acuerdo con los aspectos mencionados, por favor se

le solicita firmar la Carta de Consentimiento Informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

He leido y comprendido la informacién proporcionada, acepto participar en este estudio de

manera voluntaria. Se me hara entrega de una copia firmada del presente consentimiento.

Investigador Responsable Firma del Participante

Janelly Maraleth Benavides Rosero

Numero telefénico al cual puede comunicarse en caso de alguna inquietud en relacién al estudio

0991743704.
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Anexo 2. Ficha Nutricional

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA / CARRERA DE NUTRICION

FICHA NUTRICIONAL

Area Clinica:

Datos personales del paciente

Paciente #

Edad:

Fecha de valoracion inicial

Fecha de valoracion final:

1. Datos Antropométricos

Datos Iniciales | Talla: Peso: CB: PT: CP: PSe: TIR:
Datos Finales Peso: CB: PT: CP: PSe T/R:
2. Datos Clinicos
Dg. Médico:
Examen Fisico
Cabello: Caida facil Quebradizo Seco Signo de bandera
Ojos: Conjuntiva palida Mancha de Bitot Xantelasma Palpebritis angular
Piel: Xerosis Hiperqueratosis folicular Petequias Palidez
Ufias: Coiloniquia Ranuras Palidez Despigmentacion
Mucosa Oral: Xerostomia Palidez Lesiones
Dientes: Ausencia Placa
Temporales i Musculo deltoides
Pérdida de Masa Torax
Magra en:
Pérdida de Masa | Triceps Suprailiaco Cuédriceps
Grasa en:
Edema No Si Doénde:
Sintomas Gastrointestinales Diarrea Estrefiimiento Nausea Vomito
Flatulencia Pirosis Distencion abdominal

3. Datos Dietéticos

Dieta Prescrita en el Hospital

110




REGISTRO DE ALIMENTOS

FECHA TIEMPO DE COMIDA PREPARACTION OBSERVACIONES INGREDENTES CANTIDAD

Desayuno

Media mafiana

Almuerzo

Media tarde

Cena
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