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Resumen

Introduccion: La poblacion adulta mayor, es considerada por los expertos como uno de los
grupos mas vulnerables de sufrir problemas nutricionales. La malnutriciéon es un problema
comun y muy a menudo no es diagnosticada a tiempo, es catalogada como uno de los grandes
sindromes geriatricos que acontecen a las personas mayores. La malnutricién es un proceso
patologico complejo con consecuencias muy negativas para la salud y la calidad de vida de
estas personas. Es importante utilizar un método de tamizaje adecuado que permita evaluar
el estado nutricional de la poblacion geridtrica con eficacia, de esta manera evitando
patologias y mejorando la esperanza y calidad de vida. Objetivo: Identificar el estado
nutricional del grupo de adultos hombres y mujeres mayores a 65 afios de edad
pertenecientes al Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labour¢, mediante el instrumento
MNA (Mini Nutritional Assessment). Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo de
corte transversal a 57 adultos mayores entre hombres y mujeres entre la edad de 65 a 100
afios de edad, que residian en el Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré, ubicado en
la calle San Vicente de Patl sin nimero y Exposicion, sector La Recoleta del Buen Pastor,
Quito — Ecuador. Se analizaron datos como, género, edad, datos antropométricos y habitos
alimentarios. Se realiz6 la evaluacion del paciente entre los meses de enero y febrero del
2018, habiendo aprobado su ingreso al estudio mediante consentimiento informado
autorizado por el paciente o familiar responsable. El MNA y las mediciones antropométricas
se realizaron con todos los instrumentos necesarios y previamente calibrados. La
observacion del consumo de calorias se analizo en las horas de alimentacion establecidas
por el hogar de ancianos. Los datos obtenidos se incluyeron en el programa Excel y se realizo
el procesamiento y analisis de datos con el programa SPSS 19.0. Se realizé estadistica
descriptiva y se utilizé Chi-cuadrado (¥*) y ANOVA para el analisis entre las variables y el

estado nutricional. Resultados: La poblacion total estudiada fue de 57 adultos mayores
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institucionalizados, de los cuales el 75% fueron mujeres y el 25% hombres. El 14% presento
un IMC inferior a 19kg/m2 sugiriendo una desnutricion severa. El 77.2% de toda la muestra
segun el MNA, tenia un estado nutricional satisfactorio, el 10.5% riesgo de malnutricion y
el 12.3% malnutricién, no se encontrd sobrepeso ni obesidad. Las variables donde se
encontro una asociacion estadisticamente significativa, siendo su valor p<0.05, fue el Indice
de Masa Corporal, la Circunferencia Media del Brazo, la Circunferencia de la Pantorrilla, la
pérdida ponderal, la frecuencia y habitos alimentarios. Las variables en donde no se encontrod
una asociacion estadisticamente significativa siendo su valor p>0.05 fue, el género, la edad,
la talla, la toma de medicamentos, la movilidad, el estrés psicologico, el consumo de agua y
el modo de alimentacion.

Palabras Clave: Adulto mayor, nutricién, malnutricion, tamizaje, MNA.



Abstract

Introduction: The elderly population is considered by experts as one of the most vulnerable
groups to suffer nutritional problems. Malnutrition is a common problem and very often it
is not diagnosed in time, it is classified as one of the great geriatric syndromes that happen
to the elderly. Malnutrition is a complex pathological process with very negative
consequences for the health and quality of life of these people. It is important to use an
adequate screening method that allows to evaluate the nutritional status of the geriatric
population effectively, in this way avoiding pathologies and improving the hope and quality
of life. Objective: To identify the nutritional status of the group of adult men and women
over 65 years of age belonging to the Santa Catalina de Labouré Nursing Home, through the
MNA (Mini Nutritional Assessment) instrument. Methodology: A descriptive cross-
sectional study was carried out on 57 older adults between men and women between the age
of 65 to 100 years of age, who resided in the Santa Catalina de Labouré Nursing Home,
located on San Vicente de Paul Street and Exposicion, La Recoleta del Buen Pastor, Quito -
Ecuador. We analyzed data such as gender, age, anthropometric data and eating habits. The
evaluation of the patient was carried out between January and February of 2018, having
approved their entry into the study through informed consent by the patient or responsible
family member. The MNA and the anthropometric measurements were made with all the
necessary instruments and previously calibrated. The observation of calorie consumption
was analyzed in the feeding hours established by the nursing home. The data obtained were
included in the Excel program and data processing and analysis was performed with the
SPSS 19.0 program. Descriptive statistics were used and Chi-square (y3*) and ANOVA were
used for the analysis between variables and nutritional status. Results: The total population
studied was 57 institutionalized older adults, of which 75% were women and 25% were men.

14% had a BMI less than 19kg / m2, suggesting severe malnutrition. 77.2% of the total
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sample according to the MNA, had a satisfactory nutritional status, 10.5% risk of
malnutrition and 12.3% malnutrition, was not overweight or obese. The variables where a
statistically significant association was found, being its value p <0.05, was the Body Mass
Index, the Middle Arm Circumference, the Calf Circumference, the weight loss, the
frequency and eating habits. The variables where no statistically significant association was
found, p=>0.05, were gender, age, height, medication intake, mobility, psychological stress,
water consumption and diet.

Keywords: Older adult, nutrition, malnutrition, screening, MNA.



Introduccion

La tercera edad se caracteriza por ser una etapa en la cual se producen cambios fisioldgicos
y psicoldgicos. En esta etapa la poblacion anciana es mas vulnerable a padecer enfermedades
importantes, las cuales conducen a la pérdida de autonomia y dependencia funcional, lo que
dificulta la atencidn y el acceso a los servicios de salud (WHO, 2015). Los adultos mayores
son una poblacion en crecimiento, sobre todo en los paises desarrollados, las principales
razones que han contribuido a este incremento en la longevidad obedece al aumento de la
esperanza de vida, disminucion de la mortalidad, el control de las enfermedades infecciosas
y el descenso de las tasas de la fecundidad. Este crecimiento demografico debe analizarse
desde las implicaciones econdmicas, sociales, culturales y psicoldgicas, asi como las
jubilaciones, la salud, los cambios en los habitos alimentarios y los cuidados que demandan
las personas mayores (Lozoya, 2014). En los paises en vias de desarrollo el envejecimiento
poblacional se ve disminuido por indices mayores de natalidad y una mayor mortalidad de

la poblacidn anciana (Sanchez, 2015).

La vejez, es considerada por los expertos como uno de los grupos méas vulnerables de sufrir
problemas nutricionales. El estado nutricional de estas personas, es el resultado de una serie
de factores que lo condicionan; entre ellos, se destaca el nivel nutricional mantenido a lo
largo de los afios, el proceso fisiologico del envejecimiento, las alteraciones metabdlicas y
alimentarias, la toma de firmacos, el deterioro de la capacidad funcional y las situaciones
psicosociales y econdmicas que mantienen. Diversos autores afirman que la etiologia de la
malnutricién no se debe a un solo factor, sino que es multifactorial, por lo que existen una
serie de variables asociadas a la desnutricion, las cuales afectan al estado nutricional de las

personas mayores. Estos factores pueden interferir en la alimentacion, causar pérdida de



peso, desnutricion y deterioro del sistema inmunoldgico. Es muy importante llevar a cabo

estrategias de prevencion y tratamiento precoz para evitar la malnutricion (Restrepo, 2016).

Para valorar el estado nutricional se usan diferentes métodos de tamizaje o escalas de
valoracion rapida que permiten identificar pacientes con riesgo y/o signos de desnutricion.
En este estudio se utilizé el MNA (Mini Nutritional Assessment), el mismo que es un método
de cribado o de evaluacion nutricional que ha sido validado en diferentes paises y se utiliza
en hospitalizacion, geriatricos o en pacientes ambulatorios. E1 MNA incluye medidas
antropométricas, datos del estado general y de alimentacién que permite obtener una

calificacion global del estado nutricional (Vella, et al 2006).

Los denominados hogares de cuidado geriatrico tienen como fin brindar servicios de
alojamiento, alimentacion, higiene, recreacion, atencion médica y psicologica. Si bien es
cierto, estas entidades son una herramienta de intervencion social, en algunos casos la
institucionalizacion en hogares de ancianos, puede ser un factor de riesgo adicional para el
deterioro del estado nutricional (Ocafa, 2006). Conociendo la vulnerabilidad nutricional y
los efectos que provoca el bajo consumo de nutrientes en la poblacion geriatrica. Este estudio
pretende establecer el estado nutricional de una poblacion institucionalizada. Describiendo
aspectos del comportamiento alimentario y tratando de relacionar dicho consumo con cada

variable del MNA.



Justificacion

Segun el Ministerio de Inclusiéon Econdmica y Social (MIES), al momento en el Ecuador
existen 1.049.824 personas mayores a 65 afios de edad (60.8% mujeres — 54.8% hombres),
representando al 6.5% de la poblacion total (MIES, 2018); Se estima que para el 2025
incremente al 10%, con lo cual Ecuador estard entre los paises considerados con una
poblacion envejecida. El envejecimiento en Latinoamérica se caracteriza por ser

predominantemente femenino y en poblaciones con niveles educativos bajos (INEC, 2008).

El National Center for Health Statistics (NCHS) menciona que entre el 2015 y 2050 el
porcentaje de la poblacion mundial crecerd del 12% al 22%. El nimero de la poblacion
mayor crece con rapidez y las proyecciones indican que el envejecimiento demografico
continuard, este es uno de los cambios que mas ha creado nuevos y mayores retos (NCHS,
2017). Se debe otorgar mayor o igual prioridad a esta poblacidon vulnerable cuyo tratamiento
es mas costoso y complejo. En la actualidad, el crecimiento de la poblacion excede al
crecimiento econdémico en gran parte del mundo en desarrollo, aumentando la pobreza y
resultando en un gran problema de salud publica. Es necesario ciertos cambios en los
sistemas de salud, en los sistemas socioecondmicos y cambios politicos, estos deberan actuar
de manera inmediata para mejorar el acceso a la medicina preventiva y adecuar los servicios
de salud a las demandas crecientes de bienestar y nutricion de los adultos mayores (OMS,

2015).

El niimero de ancianos institucionalizados se encuentra en constante crecimiento. Aunque
hay ancianos entre la franja de 65 a 80 afios que son funcionales e independientes, el 50%
de los ancianos mayores a 80 afos, son dependientes y llegan a necesitar de un centro de

atencion residencial. Si bien es cierto los motivos son muchos, predominan la falta de



funcionalidad, padecimiento de patologias, escasos recursos econémicos, pobre apoyo del

entorno familiar y acceso limitado a los servicios de salud (SEGG, 2017).

La institucionalizacion de los adultos mayores en residencias deberia ser el Gltimo recurso,
ya que es uno de los factores que podria traer importantes consecuencias en la salud de la
persona mayor. Aquellos que se ven obligados a compartir su vida con personas
desconocidas, a adaptarse a horarios nuevos, habitos de convivencia y alimentacion tienen
mas posibilidades de enfermar. A su vez la mayoria de instituciones no alcanzan las
condiciones Optimas y por tanto la evolucion del adulto mayor puede ser desfavorable. En
varios estudios de tipo transversal descriptivo es frecuente observar altos indices de
malnutricion en los adultos mayores que viven en dichas instituciones, debido a alteraciones
en la alimentacion (Ocafa, 2006). En diversos estudios realizados en ancianatos con la ayuda
del MNA, se puede concluir que la mayoria de ancianos institucionalizados tienen
malnutricion o riesgo del mismo, esto debido a un desequilibrio entre el aporte y necesidades
de nutrientes, lo que lleva a tener un aumento de la morbimortalidad asociada a las
enfermedades cronicas no transmisibles. El estado funcional y cognitivo se ven afectados,
destacan la demencia, depresion, disfagia, problemas de deglucion y en general todas

aquellas situaciones que provocan una diminucion en el apetito y el peso (SEGG, 2017).

Existen diversas herramientas de tamizaje y deteccion de riesgos especificamente disefiados
para la poblacion adulta mayor. El MNA (Mini-Nutriciéon Assessment) es el método de
evaluacion y screening nutricional mas utilizado en los tltimos afios y recomendado por
clinicas y organizaciones cientificas internacionales importantes como la American Dietetic

Association (ADA) y la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN).



El MNA es una herramienta rapida, facil y confiable el cual permite detectar a los pacientes
que tienen alto riesgo de tener malnutricion o aquellos que ya la padecen, para asi, comenzar

tratamiento de inmediato y corregir su estado nutricional (Vella, et al 2006).

Se cree que los adultos mayores institucionalizados en residencias son mejor atendidos, pues
existen marcos legales que deberian garantizar sus necesidades bdasicas, principalmente la
alimentacion, pero no siempre es asi. Este estudio pretende demostrar la desnutricion
existente y sus principales riesgos en una residencia del adulto mayor en la ciudad de Quito.
Para que a partir de este, se disefie un modelo efectivo que permita optimizar su condicion
de vida mejorando su estado nutricional, proponiendo soluciones efectivas acorde a cada

paciente.
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Objetivos

General

* Identificar el estado nutricional del grupo de adultos hombres y mujeres mayores a
65 afios de edad pertenecientes al Hogar de ancianos Santa Catalina de Labouré,

mediante el instrumento MNA (Mini Nutritional Assessment).

Especificos

* Determinar factores de riesgo asociados a la desnutricion mediante el Mini

Nutritional Assessment (MNA).

e Comparar la ingesta caldrica y el estado nutricional de los adultos mayores mediante

el método de observacion.
* Proponer soluciones efectivas acorde a cada paciente que permita optimizar su

condicidn de vida mejorando su estado nutricional.
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Capitulo 1

1.1 Antecedentes

El adulto mayor constituye el grupo poblacional que tiene el mayor crecimiento a nivel
mundial. Este crecimiento representa un desafio para las politicas y los recursos en lo
concerniente al desarrollo, el cumplimiento de los derechos, la inclusién social y mejorar la
calidad de vida. Se debe tener en cuenta el cuidado que se le debe brindar al adulto mayor
para el mejoramiento y mantenimiento adecuado de su salud (MIES, 2015). Diversos
estudios experimentales y epidemiologicos han mostrado que el estado nutricional de los
ancianos es un indicador valido para predecir tanto la longevidad como la calidad de vida en
esta etapa (Lopez, 2016). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que la
poblacion anciana es un grupo nutricionalmente muy vulnerable, debido a los cambios
anatomicos y fisiologicos asociados al proceso de envejecimiento siendo mayor en ancianos

institucionalizados (OMS, 2015 ).

En varios estudios de tipo transversal descriptivo es frecuente observar altos indices de
malnutricion debido a alteraciones en la alimentacion en los adultos mayores
institucionalizados en hogares de ancianos. En el estudio de Bermejo et al, 2016 se estudio
a 429 adultos mayores que residian en un ancianato. En este grupo se encontrd una edad
media de 82 afios, se evalud el estado nutricional mediante el Mini Nutritional Assessment
y se realizd un analisis para conocer las variables con mayor influencia en el estado
nutricional en esta edad. Como resultado, el 30.4% se encontraba en situacién de
desnutricion y el 49,4% en riesgo de desnutricion. Se encontré una mayor prevalencia de
desnutricién en mujeres, en aquellas personas que eran derivadas por un hospital, personas
con estado cognitivo y funcional menor y en aquellos con procesos patolégicos como

demencia, enfermedades cerebrovasculares o disfagia (Bermejo et al, 2016).
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Camina et al, 2012, queria determinar si existia diferencias en el estado nutricional de los
pacientes con demencia. Mediante un estudio transversal se realizé una valoracion del estado
nutricional mediante el MNA en 83 ancianos institucionalizados con diagnostico de
demencia. Los resultados se analizaron mediante los tests Chi-cuadrado y test de tendencia
lineal. La edad media de los residentes fue de 81 afios; el MNA clasifico al 56.6% de los
residentes en situacion de riesgo de malnutricion y al 41% con malnutricion. El test de
tendencia lineal confirmé que tanto las puntuaciones del MNA y del IMC, asi como los
valores de la Circunferencia Media del Brazo y de la Circunferencia de la Pantorilla fueron
menores en los estadios de demencia mas severos. Como resultado independientemente del
tipo de demencia, la presencia de malnutriciéon en ancianos institucionalizados aumenta

conforme lo hace el estadio evolutivo de la misma (Camina et al, 2012).

El estudio descriptivo transversal de Lopez et al, 2016 consistié en analizar el Indice de
Masa Corporal (IMC) e identificar la prevalencia de desnutricion en 104 adultos mayores
institucionalizados. En este grupo de adultos mayores se encontré una edad media de 86
afios. La valoracion nutricional fue mediante el MNA. Como resultado se encontrd con

riesgo nutricional al 60.6% y con desnutricion al 11.5% (Lopez et al, 2016 ).

En el estudio de Sanz, 2011 en Espafia se evalué mediante el MNA por 6 meses a 1605
adultos mayores que acudian a consulta médica. Las mujeres representaron el 61% del total
de la muestra y la suma de los items del MNA fue de 23.4 puntos para las mujeres y 24.4
puntos en los hombres. Destacé el hecho de que el 22.3% de las personas estudiadas estaban

malnutridas o en riesgo de malnutricioén (Sanz, 2011).

En el estudio de Gonzalez, 2011 en Bogota, se realiz6 un estudio donde se aplicé el MNA a

80 adultos mayores con el fin de determinar los factores de riesgo asociados al estado
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nutricional. Se encontr6 que los habitos alimentarios tenian mayor relacion con el estado
nutricional. Como resultado se observo que el 24% consumia 3 comidas diarias, 86% de la
poblacion no consumia carne, pescado o aves diariamente, el 16% no consumia frutas o
verduras, el 40% consumia lacteos, el 75% consumia leguminosas y huevo diariamente y
con respecto al apetito el 39% manifestdé disminucion del mismo. Se encontrd también que
el 15% de la poblacion adulta mayor analizada tenia malnutricion y 66% tenia riesgo de

desnutricion (Gonzélez, 2011).

En cuanto a los requerimientos caldricos en la tercera edad, la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia recomienda 1600Kcal a 1700Kcal para mujeres, sin sobrepasar las
2000Kcal dependiendo de la actividad fisica realizada y 2000Kcal a 2100Kcal sin pasar las
2500Kcal para hombres (SEGG, 2017). En el estudio de Santizo, 2012 en Guatemala, se
evalu6 a 100 adultos mayores con ayuda del MNA. El 30.4% de la muestra se encontraba en
situaciéon de desnutricion y el 49.4% en riesgo de desnutricién. Se observd una mayor
prevalencia de desnutricion en mujeres y se encontrd que en promedio toda la poblacion
consumia aproximadamente 1585 calorias al dia, no logrando llegar a las calorias diarias

requeridas (Santizo, 2012).

Con lo anterior, se puede ver la importancia de indagar el estado nutricional de los adultos
mayores institucionalizados. Esto permite conocer factores de riesgo que al ser identificados
de manera rapida se podra realizar un plan de intervencion nutricional apropiado para cada

paciente. De esta manera mejorando su salud y calidad de vida.
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Marco Teodrico

1.2.1 Envejecimiento

En el plano biologico, el envejecimiento esta asociado con la acumulacion de una variedad
de danos moleculares y celulares que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas
y mentales. El envejecimiento se acompaiia de diversos cambios fisiologicos asociados con
el paso de la edad, estos no estan claramente delimitados, pues, su progresion difiere en cada
persona. Si bien algunos ancianos disfrutan de buena salud y de autonomia, otros son fragiles
y necesitan de ayuda constante (OMS, 2015). Existen de igual manera cambios econdmicos,
culturales y nutricionales que al no ser atendidos en su debido tiempo pueden afectar de
manera negativa a su salud y aumentar la prevalencia de problemas ligados al estado
nutricional. Ademas de los cambios mencionados anteriormente, el envejecimiento también
estd asociado con otras transiciones de la vida como la jubilacion, el traslado a viviendas

mas apropiadas y la muerte de amigos, familiares y pareja (SEGG, 2017).

De acuerdo con la OMS hoy en dia, la esperanza de vida ha aumentado a mas de los 70 afios
para hombres y mujeres, brindando una oportunidad importante no solo para las personas
mayores y sus familias, sino también para las sociedades en su conjunto (OMS, 2015). En
estos afios de vida adicionales se pueden emprender nuevas actividades, como estudios o
nuevos hobbies, sin dejar de hacer aportaciones de gran valor a su familia y su comunidad.
El Center for Disease Control and Prevention (CDC) menciona que, la longevidad depende
del 19% de la genética, 10% del acceso a la atencion médica, 20% de factores ambientales
y 51% de factores de estilo de vida que incluyen la dieta y la actividad fisica. Los efectos a
largo plazo de habitos dietéticos de toda la vida determinan el estado nutricional en la edad
avanzada, es un factor importante en la prevencion de las enfermedades y a la recuperacion

de la salud (CDC, 2013).
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1.2.2 Fisiopatologia y morbilidad en el envejecimiento relacionado a la desnutricion

Los problemas de salud y la declinacion fisiologica se desarrollan progresivamente y en gran
parte se deben a los malos habitos mantenidos durante toda la vida. Esta comprobado que
los patrones de alimentacion de los adultos mayores contribuyen a la incidencia de
enfermedades. Un buen estado de nutricion es esencial para una buena calidad de vida, y los
alimentos contribuyen a ella a través de mecanismos psicologicos, sociales y fisicos (OMS,

2015).

El proceso de envejecimiento estd modulado por factores genéticos, ambientales y
psicosociales. Existen cambios en la composicion corporal que deben tenerse en cuenta a la
hora de realizar la valoracion nutricional. Se puede decir que todas las funciones del
organismo decaen y se habla de vejez cuando se ha producido un 60% de estos cambios que

son atribuidos a dicha etapa (Mahan, 2017).

Cuadro 1. Cambios fisiologicos por sistemas asociados a la nutricion en adultos
mayores
Fuente: (Brown, 2017)

Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo
Cambios fisiolégicos asociados a la nutricion en adultos mayores

Sistema Cardiovascular

* Reduccion en la elasticidad de vasos sanguineos, en volumen
sanguineo y en volumen sistolico

¢ Aumento del endurecimiento arterial

¢ Aumento de la presion arterial

Sistema Pulmonar

* Reduccién en la capacidad respiratoria
* Disminucién en la elasticidad pulmonar
*  Disminucion de la fortaleza respiratoria
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Sistema Renal

*  Reduccion en el numero de nefronas
*  Reduccion en la tasa de filtracion glomerular

Sistema Gastrointestinal

*  Reduccioén en la secrecion de saliva y moco

*  Placas dentales faltantes o mal ajustadas

* Disfagia o dificultad para tragar

*  Reduccion en la secrecion de acido hidroclorico y enzimas digestivas
* Disminucion de la peristasis

*  Absorcion reducida de vitamina B12

Sistema Endécrino

* Disminucion de estrogeno y testosterona

e  Disminucion de la secrecion de la hormona de crecimiento
¢ Aumento de cortisol

¢ Reduccion en la tolerancia de la glucosa

Sistema Inmunolégico

* Disminucion de la funcion de los linfocitos T y la produccion de la
interleucina 2

Sistema Nervioso

¢ Inhibicion de la regulacion del apetito

¢ Inhibicién de la regulacion de la sed

* Disminuciéon en el numero de receptores olfativos, de irrigacion
sanguinea al area olfatoria nasal y aumento en el espesor del moco
nasal

*  Reduccién en la velocidad de conduccion nerviosa, lo que afecta los
sentidos del olfato, gusto y tacto

* Cambio en los patrones de suefio

Sistema Musco esquelético

* Reduccion en masa corporal magra
* Aumento en la masa grasa
* Disminucion en la tasa metabdlica en reposo

Se considera que los cambios fisiologicos més importantes son los que se presentan en la
composicidon corporal. Se produce un aumento de la masa grasa que pasa de ser un 15% del
peso corporal de un varoén adulto, al 30% del peso corporal de un anciano de 75 afios. Como
consecuencia puede haber problemas en el mantenimiento de la temperatura corporal y una

alteracion en el metabolismo de algunos farmacos. Se modifica la distribucion de la grasa
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reduciendo la grasa subcutanea y de las extremidades y aumentando en el tronco; a su vez,
se produce una pérdida de musculo esquelético, a esto se le llama sarcopenia, donde existe
una reduccion de la sintesis proteica y de la produccion y secrecion de hormonas sexuales y

anabdlicas por lo tanto hay una disminucion de la fuerza y mayor debilidad (Mahan, 2017).

Otro cambio fisiologico que se produce es la disminucion de la masa 6sea relacionada con
el déficit de vitamina D, debido a la falta en la ingesta y baja radiacion solar. A partir de los
60 anos hay una disminucion progresiva de la talla, de manera que se pierde 1 cm o mas por
década, esta disminucion se relaciona con la curvatura de la columna vertebral y el

aplanamiento de las vértebras (Brown, 2014).

Los organos de los sentidos se ven afectados, desde la vista, el oido y el olfato. Aparece una
pérdida de la sensibilidad gustativa debido a una disminuciéon del nimero y funcion de las
papilas gustativas. Debido a esta disminucion los adultos mayores no pueden saborear los
alimentos lo que provoca una reduccidn del placer en comer y por lo tanto aparece una falta
de apetito, disminucion de la ingesta calodrica y pérdida de peso involuntario (Villagémez,
2014). En esta edad es comun perder piezas dentarias y las prétesis muchas veces no son las
adecuadas, por lo que esto también influye en la disminucion del apetito. A su vez se presenta
una reduccion del flujo salival, aumento de la cantidad de mucina y disminucion de la fuerza

de los musculos masticatorios (Brown, 2014).

Durante el proceso de envejecimiento ocurren cambios en el aparato gastrointestinal que
afectan a la capacidad de digestion y absorcion de los alimentos. La hipoclorhidria o
interacciones con medicamentos ampliamente usados a esta edad, pueden provocar
problemas de malabsorcion y enlentecimiento del transito intestinal lo que provoca la
aparicion de constipacion (Brown, 2014). Al estar la motilidad del estomago disminuido

puede aparecer gastritis, repercutiendo en el estado nutricional al llevar una menor absorcion
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de vitamina B12, 4cido folico, hierro, calcio y vitamina D. La estructura del intestino grueso
se endurece y reduce de tamafio las fibras de colageno y disminuye la motilidad en colon y

recto (Brown, 2014).

Con la edad la proporcion de agua del organismo disminuye de forma progresiva, esta
pérdida se supone que es debida principalmente a la disminucién de agua intracelular en
todos los tejidos del organismo. La funcidn renal también se ve afectada al estar disminuido
el nimero de nefronas y la tasa de filtracion glomerular, esto afecta al balance
ingesta/excrecion de nitrogeno, agua y electrolitos. Una de las principales consecuencias de
estos hechos es la facilidad de las personas mayores para deshidratarse, situacion que

empeora al estar disminuida la sensacion de sed (Onzari, 2014).

Los cambios estructurales y funcionales en el sistema cardio-circulatorio de los adultos
mayores, son determinantes. Los problemas mds frecuentes a este edad son la hipertrofia
cardiaca, la disminucion de la contractilidad del miocardio, menor perfusiéon en
determinados 6rganos, la pérdida de elasticidad de los vasos sanguineos y las alteraciones
del colesterol. Todos estos son factores de riesgo para el desarrollo de la hipertension y la

arterioesclerosis (Brown, 2014).

En general el estado nutricional es un factor importante en la prevencion de la enfermedad,
el tratamiento y la recuperacion de la salud. El proceso de envejecimiento con frecuencia
conduce a la fragilidad y a la disfuncién. La fragilidad puede ser fisica o psicoldgica o una
combinacion de los dos, y es una condiciéon que puede mejorar, aunque tiende a empeorar

con el tiempo (WHO, 2017).
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1.2.3 Desnutricion en el adulto mayor

La desnutricion es el trastorno corporal producido por un desequilibrio entre el aporte de
nutrientes y las necesidades del individuo debido a una dieta inapropiada o porque el
organismo utiliza defectuosamente los nutrientes. En la poblacion anciana la desnutricion
provoca un deterioro rapido e importante de la funcidén inmunitaria y favorece la aparicion
de enfermedades (SEGG, 2017). Debido a la menor reserva orgénica y a la fragilidad del
anciano, existe una relacion reciproca entre nutricion y enfermedad que conlleva a la
aparicion de un circulo vicioso dificil de romper: “enferman mas los ancianos desnutridos y
se desnutren mds los ancianos enfermos” (Villagomez, 2014). La desnutricién es
considerada como una condicion geriatrica que acompaiia a la fragilidad, la discapacidad y
a un mal pronodstico entre los enfermos que la padecen. Lamentablemente pese a la
disponibilidad de intervenciones eficaces de prevencion y tratamiento, actualmente la

desnutricioén no recibe una atencioén oportuna y adecuada (SEGG, 2017).

La nutricion en el adulto mayor tiene un alto riesgo de alterarse por los cambios fisioldgicos
propios de la edad. La investigacion ha demostrado que la mejor manera de retardar y revertir
los efectos del envejecimiento y las enfermedades degenerativas es a través de ejercicio
fisico y de una dieta nutritiva y balanceada (Brown, 2014). EI estado nutricional de los
ancianos esta determinado por los requerimientos y la ingesta de alimentos. A pesar de la
disminucién del metabolismo durante el proceso de envejecimiento, el cuerpo tiene los
mismos o incluso mayores requerimientos de energia. Cuando se consumen menos calorias,
es dificil conseguir todos los nutrientes necesarios, en particular las vitaminas y los
minerales, por ello se deben elegir alimentos que sean ricos en nutrientes, pues esta

demostrado que el déficit de macronutrientes y micronutrientes pueden tener relacion con la

desnutricion (SEGG, 2017).
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1.2.4 Evaluacion Geriatrica Del Estado Nutricional

La nutricion se considera un importante determinante de la salud de los pacientes geriatricos
por lo que es importante estar alertas acerca de su estado nutricional para prevenir y corregir
alteraciones que puedan conducirlo hacia consecuencias negativas para su vida. Los
ancianos pertenecen a un grupo poblacional vulnerable y con mayor riesgo de problemas
nutricionales, por lo que su situacion nutricional debe ser evaluada con mucha atencion. Una
buena valoracion geriatrica debe incluir preguntas sobre independencia funcional y actividad
fisica, asi mismo debe evaluar patrones de alimentacidn, ingesta de alimentos y se debe

realizar una correcta valoracion antropométrica (Vella, et al 2006).

La herramienta utilizada en este estudio es el MNA la cual ha demostrado una sensibilidad
del 96% y una especificidad del 98%. Es un método de evaluacion y screening nutricional
para poblacion anciana y se han desarrollado cientos de estudios de prevalencia de
desnutriciéon con la misma. Es una herramienta de facil aplicacion, no requiere de
indicadores bioquimicos y no necesita de personal especializado. La duracién del MNA es

alrededor de 10 a 15 minutos (Vella, et al 2006).

El MNA consta de dos partes, un cribaje nutricional de 4 items y una evaluacion de 14
preguntas. Una puntuacién igual o mayor a 24 puntos indica que el paciente tiene un buen
estado nutricional. Una puntuacion entre 19-23.5 identifica a los pacientes en riesgo
nutricional que estan teniendo una ingesta proteico-calorica inferior a la recomendada por lo
que estos pacientes requieren una intervencion nutricional para evitar el desarrollo del
proceso de desnutricion. Si la puntuacion es menor a 19 el paciente presenta desnutricion
calérico-proteica y serd necesaria una intervencion nutricional de inmediato (Vella, et al

20006).
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1.2.5 Parametros Antropométricos en adultos mayores

+ Indice de Masa Muscular (IMC)

E1 IMC es un parametro antropométrico estatico que relaciona el peso con la talla al cuadrado

a través de la siguiente formula: IMC = PESO (Kg) / ALTURA (m)2 (Sanchez, 2011). En

funcion de los resultados, se establecen los siguientes rangos para el adulto mayor:

Tabla 2.- Rangos del IMC y estado nutricional en el adulto mayor

Indice de Masa Corporal (IMC)
<19 Kg/m? Desnutricion severa
19- 21Kg/m2 Desnutricion moderada
21-23 Kg/m2 Desnutricion leve
23-28 Kg/m? Normal
28-32 Kg/m2 Sobrepeso
> 32 Kg/m? Obesidad

Fuente: (CDC, 2009)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo
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Circunferencia Media del Brazo (CMB)

La Circunferencia Media del Brazo, mide la masa muscular del brazo sin ejercer presion

sobre la masa grasa ni el tejido subcutdneo, mediante una cinta métrica. Con ello se pretende

medir aproximadamente la masa muscular o reserva proteica organica. Los resultados se

comparan con tablas de referencia en funcion de la edad y sexo. Se establece deplecion en

relacion al percentil 50. Entre mas bajo el percentil mas deplecion y viceversa (SEGG,2017).

Tabla 3.- Tabla del percentil Circunferencia Media del Brazo (CMB) en centimetros por

edad y sexo en adultos mayores

Percentil Circunferencia Media del Brazo (CMB) en
centimetros por edad y sexo
Sexo Percentil 60-69 afos >70 afios
5 18.15 18.04
Hombre 10 19.15 18.86
50 22.60 21.67
90 26.06 24.49
95 27.06 25.30
5 15.22 15.84
Mujer 10 16.23 16.79
50 19.73 20.07
90 23.23 23.35
95 24.24 24.30

Fuente: (SEGG, 2017)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

23



Tabla 4.- Percentil de la CMB y el estado nutricional en adultos mayores

Percentil Circunferencia Media del Brazo (CMB)
y estado nutricional

Percentil | Estado nutricional

5 Desnutricion

10 Riesgo de desnutricion
50 Normal

90 Sobrepeso

95 Obesidad

Fuente: (SEGG, 2017)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

¢ Circunferencia de la Pantorilla (CP)

Se considera que la Circunferencia de la Pantorrilla constituye la medida mas sensible de
masa muscular en personas de edad avanzada (superior al CMB). Indica modificaciones de
la masa exenta de grasa que se producen con el envejecimiento y la disminucion de la
actividad fisica. El punto de corte normal es de 31 cm, bajo este valor se predice deplecion

de reservas proteicas (Herreros, et al, 2016).
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1.2.6 Recomendaciones nutricionales en el adulto mayor

Una dieta adecuada es aquella que permite conseguir y mantener un nivel éptimo de salud
en las personas en general. A través de una dieta balanceada y variada se garantiza el soporte
alimentario adecuado. Con la edad se produce una disminuciéon de las necesidades
energéticas, generalmente relacionado por los cambios en la composicion corporal y con la
actividad fisica de la persona. Se ha observado que los adultos mayores que son mas
dindmicos, presentan un buen estado nutricional en comparacion con aquellos que estan

aislados o confinados a cama (Mahan, 2017).

Es importante tener en cuenta que aportes menores de 1600Kcal/dia en mujeres y
2000Kcal/dia en hombres suponen riesgo de baja ingesta de vitaminas y minerales que no
permite cubrir los requerimientos nutricionales diarios (SEGG, 2017). La OMS considera
que se produce una disminucién del gasto calorico de aproximadamente un 10% cada diez
afios a partir de los sesenta afios de edad. Las necesidades energéticas pueden oscilar entre
25 y 35kcal/kg de peso corporal por dia, esto se ve influenciado por la actividad o el ejercicio
fisico y el estrés (Sudrez, 2009). El aporte energético diario precisa una distribucién
adecuada en las principales comidas, en funcion de las actividades que se realicen a lo largo
del dia, la SEGG recomienda el 25-30% en el desayuno, 5% en el refrigerio de la mafiana,
35-40% en el almuerzo, 5-10% en el refrigerio de media tarde y 20-25% en la cena (SEGG,

2017).

Los hidratos de carbono han de constituir el 50 a 60% del aporte energético total de la dieta.
Deber existir un equilibrio entre los hidratos de carbono simples y los hidratos de carbono
complejos. Los carbohidratos simples no deberian superar el 10-12% del aporte energético

total. Se absorben rapidamente y elevan la glucemia de forma rapida. Los carbohidratos
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complejos son de absorcion lenta y elevan la glucosa de forma gradual y menos intensa

(SEGG, 2017).

En cuanto a las proteinas se debe consumir entre el 12-15% del aporte energético total (1-
1,2 g/kg de peso). Algunos factores inherentes al proceso de envejecimiento, como la
disminucion de la masa magra corporal, la perdida de la capacidad funcional, el descenso de
la actividad fisica, la reduccion de la ingesta caldrica global y el aumento de la frecuencia
de enfermedades, pueden condicionar los requerimientos proteicos, debiendo suplementarse
ante procesos como las ulceras por presion, las infecciones y las quemaduras, que producen
un hipercatabolismo. Es importante la calidad de la proteina, las proteinas animales poseen
mayor valor bioldgico que los vegetales, puesto que estas ultimas carecen casi siempre de

aminoacidos importantes (SEGG, 2017).

Las grasas suponen el 30- 35% del aporte energético total. Se debe aportar un adecuado
equilibrio entre el consumo de grasas saturadas y grasas mono o poli insaturadas. Las grasas
saturadas, generalmente de origen animal no debe sobrepasar el 7-10% del aporte energético
total. El resto del aporte energético, hasta el 30% se efectuard a expensas de mono o poli-

insaturadas (SEGG, 2017).

Se ha visto que aunque disminuyen los requerimientos de energia del anciano, no deberia
existir un descenso del consumo de micronutrientes. Las ingestas recomendadas de
minerales y vitaminas para los adultos mayores sanos no son muy diferentes a las de las
personas menores de 65 afios. Ante determinados problemas de salud, como la desnutricién,
el alcoholismo o por la toma de multiples medicamentos que en la mayoria de casos afectan
a la absorcion de nutrientes se debe aumentar el consumo de vitaminas y minerales (Mahan,

2017).
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El aporte diario de calcio en los adultos mayores es de 1.200 mg en el hombre y 1.300 mg
en la mujer. El calcio es esencial para prevenir la osteoporosis, especialmente en mujeres.
No se debe sobrepasar los 2.500 mg diarios por el riesgo de calculos renales. La absorcion
del calcio se reduce con la edad. Si la dieta fuera insuficiente se recomienda tomar un
suplemento de calcio y disminuir la ingesta de alcohol y café, pues estos inhiben su absorcion

(Brown, 2014).

Los requerimientos de hierro disminuyen en los adultos mayores, siendo aproximadamente
8 mg/dia. Con la edad aumentan los depositos de hierro y porque en las mujeres no existe la
pérdida menstrual. Pese a ello, se puede producir un déficit de hierro por un aporte
insuficiente de este en la dieta, o bien por pérdidas de sangre ante un sangrado intestinal, por
la hernia de hiato, por el estrés, en personas gastrectomizadas, o con cuadros de malabsorcion
y por la toma de medicamentos como los antidcidos que inhibe la absorcion de hierro

(SEGG. 2017).

El cinc interviene en muchas funciones del organismo como el crecimiento y la replicacion
celular, interviene también en la vision nocturna, en la respuesta inmune y en el sentido del
gusto y del olfato. Los requerimientos diarios en los adultos mayores sanos son de 15 mg,
que se cubren con la una alimentacion normal. Su déficit produce un retraso en el proceso
de cicatrizacion de las heridas, pérdida del sentido del gusto y olfato, inapetencia, diarrea,
disminucién del nimero de linfocitos T circulantes. La toma excesiva puede producir
molestias gastricas, nduseas y vomitos e interferir en el metabolismo del hierro y del cobre

(SEGG, 2017).

El selenio ejerce un efecto antioxidante junto con las vitaminas E y A. La ingesta diaria se
cifra en 55-75 mg. Su déficit se relaciona con enfermedades coronarias, inmunodeficiencias

y algunas neoplasias. La ingesta recomendada del magnesio es de 420 mg/ dia para el
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hombre y 320 mg/dia en la mujer. Su déficit ocurre en procesos que inhiban su absorcion
intestinal, o que alteren la funcién renal, ante alcoholismo crénico o ante malnutricion
proteico-caldrica. El magnesio interviene en la conduccién nerviosa, por ello, ante un déficit,
se producen espasmos y contracturas musculares. El cobre es indispensable para la sintesis
del grupo Hem, para el metabolismo del tejido conjuntivo, para el desarrollo 6seo, para la
funcién nerviosa y la funcién inmune. La ingesta recomendada es de 900 pg/dia. Su

deficiencia no es frecuente (SEGG, 2017).

El cromo es esencial para el metabolismo de la glucosa y los lipidos, como cofactor de la
insulina. La ingesta recomendada oscila entre 50-200 mg/dia, que suele cubrirse con la dieta
habitual. El sodio interviene en el equilibrio 4cido-base e hidroelectrolitico y en la
transmision de los impulsos nerviosos. Las personas mayores aumentan las pérdidas de sodio
por orina. La ingesta diaria recomendada es de 5-6 gramos. Como dieta de proteccion
cardiovascular se recomienda una ingesta de sal, entre los 2-3 g y los 5-6 g/dia. El déficit de
sodio aparece en personas mayores que presentan un sindrome de secrecidon inadecuada de
la hormona antidiurética (ADH) o bien por una administracién excesiva de liquidos (Brown,

2014).

La vitamina A es esencial para la vision y en la adaptacion a la oscuridad. La ingesta
recomendada es de 900 pg para los hombres y de 700 pg para las mujeres. Los niveles de
vitamina A se alteran ante alcoholismo, enfermedades gastrointestinales y hepaticas,
malabsorcion, problemas renales como el sindrome nefroético y algunos fArmacos que pueden
interferir su absorcion. La carencia se manifiesta por descamacion de la piel, queratinizacion
de la cornea y mayor frecuencia de infecciones. Los suplementos sistematicos no son

aconsejables por el riesgo de toxicidad (Mahan, 2017).
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La vitamina D se sintetiza en la piel. Las personas mayores, especialmente las
institucionalizadas, tienen un mayor riesgo de déficit de vitamina D debido a menor
exposicion a la luz solar, por una menor ingesta y por disminuciéon de su absorcion. Una
dieta equilibrada junto a una exposicion adecuada a la luz solar es suficiente para cubrir los
requerimientos diarios, que se cifran en torno a 5 pg, o bien, si la exposicion al sol no es
adecuada, se recomienda aumentar la ingesta diaria a 10 ug para los menores de 70 afios, y

a 15 pg para los mayores de 70 afios (Ferrari, 2012).

La vitamina E tiene un efecto antioxidante, es protector coronario y estimulador del sistema
inmune. Las ingestas recomendadas en adultos mayores es de 10-15 mg en hombres y 8-12
mg en mujeres. Su déficit es raro y produce alteraciones neuroldgicas. La vitamina K actia
como factor en la sintesis de algunas proteinas en el higado, entre ellos, los factores de
coagulacion. La ingesta recomendada es de 70-140 mg/dia. La dieta normal aporta entre

300-500 mg/dia (SEGG, 2017).

La ingesta diaria recomendada de vitamina B1 es de 1,1- 1,4 mg. Su carencia produce la
enfermedad de beriberi. La deficiencia en los adultos mayores aparece ante bajo nivel
socioecondmico y en alcohdlicos. La vitamina B2 actua como cofactor de las reacciones
Red-Ox. La ingesta diaria recomendada es de 1,5 mg. Su déficit produce odinofagia,

hiperemia, edemas de las mucosas de la boca y de la faringe, anemia normocitica y

normocromica (SEGG, 2017).
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La vitamina B6 actua como cofactor de isoenzimas del metabolismo de los aminoacidos.
Sus necesidades se incrementan, al aumentar la sintesis proteica. La ingesta recomendada de
vitamina B6, en los adultos mayores es de 1,7 mg para hombres y 1,5 mg para mujeres;
siendo lo 6ptimo, llegar a los 2 mg diarios. Ante el déficit de vitamina B6 se reducen los
linfocitos B, debilitando la respuesta inmune y aumentando los niveles de homocisteina con
el consiguiente riesgo cardiovascular, asi como trastornos neurologicos, espasmos

musculares y convulsiones (SEGG, 2017).

La ingesta recomendada de vitamina B12 es de 2,4 pg. Puede producirse un déficit de
vitamina B12 en los adultos mayores que padecen gastritis cronica, reduciendo la absorcion
de la misma. La deficiencia de vitamina B12 puede provocar anemia megaloblastica,
aumento del riesgo cardiovascular por aumento de la homocisteina, asi como disfunciones
neurologicas y cerebrales, anorexia y diarrea. La niacina actia como coenzima para la
oxidacion-reduccién, se relaciona con la glucdlisis, metabolismo de d4cidos grasos y
respiracion histica. La ingesta recomendada es de 14 mg en hombres y en 11 mg en mujeres.

Su déficit produce pelagra, diarrea, dermatitis y demencia (Mahan, 2017).

El 4cido folico es esencial para la sintesis de dcidos nucleicos y para el metabolismo de los
aminoacidos. La ingesta diaria recomendada es de 400 pg. El déficit de folato es frecuente
en los adultos mayores, especialmente en los que tienen problemas gastrointestinales que
cursan con una menor absorcion (gastritis cronica), en los que llevan dietas desequilibradas,
en aquellos que por sus problemas de salud deben tomar medicamentos que interfieren su
absorcion. El déficit de folatos junto al de vitamina B6 y B12, contribuye a producir una
anemia megaloblastica, con trastornos neuroldgicos, neuropatia periférica, alteraciones
cerebrales, trastornos digestivos y aumento de los niveles de homocisteina. Este déficit

puede aparecer rapidamente, tras varios dias de ayuno (Brown, 2014).
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La funcién principal de la vitamina C es la sintesis de coldgeno, también regula la
distribucion y almacenamiento del hierro. Tiene un efecto antioxidante y protector frente al
riesgo cardiovascular. La ingesta diaria recomendada en los adultos mayores es de 75-90

mg/dia (SEGG, 2017).

En cuanto a la fibra se recomienda una ingesta diaria de 20-35 gramos tanto para prevenir el
estrefiimiento, como para mejorar los niveles de glucemia, el colesterol y las grasas. El agua
es un nutriente mas, sin valor caldrico, pero que contiene minerales como el calcio, fosforo,
magnesio y electrolitos como sodio, potasio y cloro. Las personas mayores presentan una
alteracion en los mecanismos reguladores de la sed, teniendo una percepcion o sensacion de
sed mucho mas tardia. Esto hace que sean especialmente susceptibles a la deshidratacion.
Las necesidades diarias de liquidos se cifran en torno a 30-35 ml por kilogramo de peso por

dia (SEGG, 2017).

En conclusion la mejor recomendacion a seguir es tener una dieta variada y equilibrada.
Asegurando la ingesta de todas las vitaminas, minerales, fibra y agua necesarias. Asi,

evitando complicaciones en la salud de los pacientes geriatricos.
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Capitulo 2

2.1 Metodologia

2..1.1 Localizacion y temporalizacion

Este estudio se llevo a cabo en el Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré¢, ubicado en
la calle San Vicente de Patl sin nimero y Exposicion, sector La Recoleta del Buen Pastor,
Quito — Ecuador. Este hogar de ancianos es una organizacion social dedicada al cuidado del
adulto mayor. Fue fundada en Quito 1982 por la congregacion de las Hermanas de la Caridad
de San Vicente de Paul. El objetivo de la Organizacion es brindar asistencia integral al adulto
mayor que ha sido abandonado, tiene problemas de salud y que no disponga de recursos

econdémicos.

2.1.2 Poblacion y muestra

El presente estudio consto de 57 adultos mayores entre hombres y mujeres, entre la edad de
65 a 100 anos de edad. Residentes del Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré¢. Los
cuales a su vez, cumplian con los criterios de inclusion y aquellos que aceptaron ser parte

del estudio mediante el consentimiento informado.

2.1.3 Criterios de inclusion

* Tener una edad desde 65 afios en adelante.
* Todos aquellos que aceptan participar en el estudio y firmen el consentimiento
informado.

* Residir en el Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labour¢.
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2.1.4 Criterios de exclusion

*  No cumplir los criterios de inclusién

2.1.5 Variables
*  Género
* Edad
e IMC
e Talla
* Peso

¢ Circunferencia Media del Brazo
* Circunferencia de la Pantorilla
¢ Pérdida de peso

¢ Consumo de farmacos

* Estrés psicologico

* Movilidad

* Problemas psiquidtricos
Ulceras de decubito

* Habitos alimentarios

¢  Modo de alimentacion
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(Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo)

Tabla 5. Operacionalizacion de variables

Tipo de
Variable Escala Rango/Categoria Fuente
variable
Mujer=1
Género Cualitativa Nominal Historia Clinica
Hombre=2
Edad Cuantitativa Razén 65-100 afos Historia Clinica
Peso Cualitativa Nominal 33kg-89kg MNA
Talla Cualitativa Nominal 127cm-171cm MNA
Kg/m?: <23 bajo peso, 23-
IMC Cualitativa Nominal 28 normo peso, 28-32 MNA
sobrepeso, >32 obesidad
Circunferencia Cuantitativa Razoén CMB<21=0,CMB21-22 = | MNA
Media del Brazo 0.5 CMB>1
Circunferencia de | Cuantitativa Razén CP31=0 MNA
la Pantorilla CP>31=1
Pérdida ponderal | Cuantitativa Razén >3kg=0Nolosabe=11a | MNA
en los ultimos tres ilgg =2 No ha perdido peso
meses
Consumo de Cuantitativa Razén No=18Si=0 MNA
farmacos
Enfermedad aguda | Cuantitativa Razén No=18Si=0 MNA
0 estrés
psicologico
Movilidad Cuantitativa Razén Confinado a cama =0 MNA
Autonomia en el interior = 1
Puede andar en exteriores
sin ayuda =2
Problemas Cuantitativa Razén Demencia o depresion grave | MNA
siquidtricos = 0 Demencia o depresion
psiq leve = 1 Ningtn problema =
2
Ulceras de Cuantitativa Razén No=1Si=0 MNA
dectbito

34




Comidas Cuantitativa Razoén Una=0Dos=1 tres=2 MNA
completas al dia
Mas de una Cualitativa Nominal Si-No MNA
porcion de lacteos
al dia
Dos o mas Cualitativa Nominal Si-No MNA
raciones de
leguminosas o
huevo
Carne, pescado o | Cualitativa Nominal Si—No MNA
aves diariamente
Dos o mas Cualitativa Nominal Si—No MNA
raciones de frutas
al dia
Disminucion de | Cuantitativa Razoén Grave = 0 Moderada=1 No | MNA
. =2
apetito
Vasos de liquido | Cuantitativa Razén <3=03a5=0.5>5vasos | MNA
consumidos =1
diariamente
Modo de Cuantitativa Razoén Con asistencia = 0 Auto MNA
alimentacion alimentacion con
dificultades = 1 Solo y sin
dificultades = 2
Autopercepcion | Cuantitativa Razén Malnutricion severa =0 No | MNA
.. lo sabe = 1 Sin problemas
nutricional ..
nutricionales = 2
Autopercepcion de | Cuantitativa Razén No tan buena = 0 MNA

salud

Igualmente buena = 0.5 No
lo sabe = 1 Mejor = 2
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2.1.6 Instrumentos
* MNA (Mini Nutritional Assessment)
* Balanza con tallimetro Detecto 339 Americana
* Cinta métrica graduada en centimetros, con una precision de 1 mm (SECA 201)
e Lapiz
* Hojas a cuadros
* (Carpetas de plastico
* Lista de residentes
* Historias clinicas de los pacientes

e Consentimiento Informado

2.1.7 Personal que colaboroé

Lic. Veronica Salazar

2.2 Procedimientos

Consentimiento Informado: Se disefi6 el consentimiento informado, posterior a esto se dio
a conocer a los adultos mayores con el fin de solicitarles su participacion en el estudio; tan
pronto los adultos mayores aceptaron contribuir con el mismo, se procedio a la recoleccion
de la informacion.

Historia Clinica: La informacion de la Historia Clinica de cada adulto mayor, se revisé con
previa autorizacion por parte del hogar de ancianos, donde se tom¢ informacion de la hoja
de datos personales de cada paciente.

Aplicacion del cuestionario MNA (Mini-Nutritional Asessment): Esta se realiz6 en la

habitacion de cada residente, en algunos casos con la presencia de la persona responsable
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del mismo. Durante la cita de cada adulto mayor, se hizo primero la toma de medidas
antropomeétricas y luego se procedid a hacer el interrogatorio de dicho cuestionario.

Talla: La talla se obtuvo de la siguiente forma: El paciente de pie, talones, gltiteos, espalda
y regidn occipital en contacto con el plano vertical del tallimetro, se debe mantener la cabeza
en el plano Frankfort, se procedi6 a registrar la estatura del paciente. El tallimetro usado fue
la balanza con tallimetro Detecto 339 Americana. En los adultos mayores existe gran
prevalencia de patologias invalidantes (dificultades de movimiento, deformidades de la
columna vertebral, pacientes postrados o en silla de ruedas) por lo que se dificulta obtener
la talla mediante el método anteriormente descrito, en este caso se procede a estimar la talla
mediante la formula de Chumlea, que consiste en:

Hombre: 64.19 - (0.04 x edad) + (2.02 x altura de la rodilla)

Mujer: 84.88 - (0.24 x edad) + (1.83 x altura de la rodilla)

Para la medicion de la altura de rodilla, se midi6 con una cinta métrica graduada en
centimetros, con una precision de 1 mm (SECA 201), la distancia entre el talon y la parte
mas alta de la rodilla, con la pierna flexionada formando un angulo de 90° entre el muslo y
la pantorrilla. El paciente puede estar sentado o acostado.

Peso: Para el peso se utilizo una balanza Detecto 339 Americana, con el sujeto de pie y
descalzo en la plataforma. De igual manera, asi como la toma de la talla, se emple6 una
ecuacion para estimar el peso de cada residente. La formula usada fue la de Crandall (Olguin,
etal, 2013.)

Mujeres: 64.6 +2.15 x CB + 0.54 x estatura

Hombres: 93.2 +3.29 x CB + 0.43 x estatura

IMC: El Indice de Masa Corporal (IMC) se determind segin la formula (peso/talla2)

(Gonzalez, 2011). Luego se procedi6 a copiar los resultados en la base de datos en Excel.
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Circunferencia Media del Brazo (CMB): La CMB se midid con la persona sentada o de
pie, el brazo izquierdo relajado y colgado a un lado del cuerpo, se determind un punto medio
entre el codo y el hombro (acromio y la apofisis del olecranon), a continuacién se coloco la
cinta métrica al nivel de la marca. Se procedi6 a tomar la medida en centimetros (Rabito, et
al 2008).

Circunferencia de la Pantorrilla: La CP se midi6 con la persona sentada y con la pierna
derecha descubierta, esta, debid estar en angulo de 90°. Se visualiz6 la parte mas prominente
de la pantorrilla (musculo gastrocnemio), a continuacion se circuld la pantorrilla con la cinta
métrica. Se procedi6 a tomar la medida en cm (Rabito, et al, 2008).

Analisis de consumo de calorias: Este analisis, fue mediante el método de observacion a la
hora de las comidas designadas por el ancianato, estas incluia desayuno, almuerzo, merienda
y refrigerios. Los auxiliares de cocina calculaban y servian un ment total de 2000 calorias
diarias para cada residente. Se calcul6 la ingesta total de calorias al observar las sobras de
cada uno, en todo el dia. Este analisis se realiz6 en el transcurso de 8 dias, en los respectivos
comedores y también en las habitaciones de aquellos que estaban confinados a cama. De
igual manera se obtuvieron importantes resultados con relacion a los hébitos alimentarios
que posteriormente ayudarian a completar el MNA.

El método de observacion es una técnica que consiste en observar atentamente el fenémeno,
hecho o caso, tomar informacion y registrarla para su posterior andlisis. La observacion es
un elemento fundamental de todo proceso investigativo; en ella se apoya el investigador para

obtener el mayor nimero de datos (Arias, 2006).
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2.3 Plan de Analisis

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal a 57 adultos mayores entre hombres y
mujeres entre la edad de 65 a 100 afios de edad, que residian en el Hogar de Ancianos Santa
Catalina de Labouré¢, ubicado en la calle San Vicente de Patl sin nimero y Exposicion,
sector La Recoleta del Buen Pastor, Quito — Ecuador. Se analizaron datos como, edad,
género, datos antropométricos y habitos alimentarios. Los datos recogidos fueron tabulados
en una base de datos en Excel, posteriormente fue analizada con el programa SPSS. 19. Las
variables cualitativas y cuantitativas fueron analizadas mediante la distribucion de
frecuencias y desviacion estandar respectivamente. Al comparar las variables con el estado
nutricional se realizo el analisis de varianza o ANOVA y se utiliz6 la prueba chi cuadrada
(%?); en este analisis la hipdtesis nula se acepta o rechaza con un nivel de significacion de p=
0.05; las variables que tenian una asociacion estadisticamente significativa presentaban un
valor p=<0.05 y aquellas variables que no tenian una asociacién estadisticamente

significativa presentaban un valor p=>0.05.
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Capitulo 3

3.1 Resultados

A continuacion se presentan los resultados obtenidos mediante el Mini Nutritional
Assessment aplicado a los adultos mayores, la recoleccion de la informacion de la historia
clinica y el andlisis de los mismos. La muestra inicial se conform6 por 63 adultos mayores
residentes del Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré en la ciudad de Quito —
Ecuador; de la cual no participaron 6 personas quienes desertaron por no cumplir el criterio
de inclusion de edad (2) y por mortalidad (4), obteniendo una muestra final de 57 personas.
De la muestra final el 75 % pertenece al género femenino y el 25 % al género masculino

(Gréfico 1).

3.1.1 Descripcion sociodemografica

Grafico 1.- Distribucion por género.

75%

B Masculino Femenino

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo
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Tabla 6.- Descripcion de edad, peso, talla, IMC, CMB y CP

N
Edad 57
Peso 57
Talla 57
indice de Masa Corporal 57
Circunferencia Media del 57
Brazo
Circunferencia de la Pantorilla 57

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)

Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

Minimo

66
33
127
16
15

19

Maximo

100
89
171
37
36

40

Media

84,09
54,37
145,95
25,51

26,35

30,02

Desviacion
estandar
8.967

10.638
9.698
4.359
3.773

4.219

En la tabla 6 se observa que las edades de los adultos mayores van desde los 66 afios hasta

los 100 anos de edad con una media de 84 afios y una desviacion estandar de 8.9. El peso

oscila entre 33Kg a 89 kg con una media de 54.37 kg y una desviacion estandar de 10.6. El

Indice de Masa Corporal varia entre 16 kg/m2 y 37 kg/m2 con una media 25.5 kg/m2 y una

desviacion estandar de 4.3. La Circunferencia Media del Brazo comprende desde los 15cm

a los 36¢cm con una media de 26.35cm y desviacion estandar de 3.7. La Circunferencia de la

Pantorilla va desde los 19cm a los 40cm con una media de 30cm y desviacion estdndar de

4.2.
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Grafico 2.- Prevalencia de Indice de Masa Corporal.

F<19 19<21 M21<23 ®>23

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En el grafico 2 se puede observar que el 63% del total de la poblacion estudiada tiene un
IMC mayor a 23kg/m2, lo cual significa que estas personas se encuentran con un peso
normal. El 23% de la muestra tiene un IMC entre 21Kg/m2 a 23Kg/m2, esto indica que
tienen una desnutricion leve. E1 9% de los adultos mayores tienen el IMC entre 19Kg/m?2 y
21Kg/m2, lo que quiere decir que este grupo padece de desnutricion moderada y el 5% de la
poblacion presenta un IMC de <19Kg/m2, esto quiere decir que este grupo padece de

desnutricién severa.
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QGrafico 3.- Distribucion de la Circunferencia Media del Brazo.

2%

Bcve<21 ®"cves>22  CMB21022

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

El gréafico 3 muestra que el 93% de los adultos mayores tenian una Circunferencia Media
del Brazo mayor a 22cm, el 2% de 21cm y el 5% menos de 21cm. Existe una deplecion de
masa muscular y segun las tablas 3 y 4, padecen de desnutricion aquellas personas que

tienen menos de 21 cm de Circunferencia Media del Brazo.
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Gréfico 4.- Distribucion de la Circunferencia de la Pantorrilla.

CP31

Mcps31

67%

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

El gréfico 4 indica que el 67% de los residentes tenia una Circunferencia de la Pantorrilla

menor a 31cm y el 33% mas de 31cm de circunferencia. La medida considerada normal es

a partir de los 31 cm, aquellos que tienen menos medida sugiere deplecion de las reservas

proteicas.
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Grafico 5.- Prevalencia de pérdida ponderal en los ultimos 3 meses.

3% 2%

Fs3kg Nolosabe M1a3kg HNohubopérdidade peso

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

Se puede evidenciar que el 91% de la poblacion refiere no haber perdido peso, seguido del
3%, los cuales manifiestan haber perdido mas de 3 kg, el 2% menciond no saber y por ultimo
el 4% aseguro haber perdido de 1 a 3kg. Estos datos pudieron ser constatados mediante la

historia clinica de cada residente.
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Grafico 6.- Distribucidn de la toma de mas de 3 medicamentos al dia.

81%

Si ENo

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

Al preguntar sobre el consumo de mas de 3 medicamentos al dia se encontr6 que el 81% de

la poblacidn se encontraba poli medicado, estas personas mencionaban padecer de varias

patologias y el 19% tomaba menos de 3 farmacos al dia.

46



Grafico 7.- Prevalencia de enfermedad aguda o estrés psicoldgico en los ultimos 3 meses.

LN

ENo

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En relacion a la situacion de estrés en los ultimos tres meses el 61% refiri6 padecer de estrés
psicologico o enfermedad aguda como diarrea, estrefiimiento y vomitos. El 39% menciono

encontrarse saludable.
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Grafico 8.- Prevalencia de movilidad.

= Confinado a cama o sillén = Autonomiaen el interior -~ Puede andar en exteriores sin ayuda

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

Con referencia a la movilidad el 26% de los adultos mayores podia moverse y caminar sin
ningln tipo de ayuda en el interior pero necesitaban de ayuda al momento de salir de las
instalaciones. El 19% no necesitaba de ningln tipo de ayuda afuera del hogar de ancianos,
puesto que eran personas funcionales que ademads refirieron realizar actividad fisica
diariamente. El 12% se encontraba confinado a cama o sillon, esto por causa de

enfermedades cronicas o demencia.
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Grafico 9.- Prevalencia de problemas psiquiatricos.

= Demencia o depresion grave ® Demencia o depresién leve Ningun problema psiquidtrico

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En cuanto a problemas psiquidtricos, se evidencio que el 39% padecia demencia o depresion
grave. E135% demencia o depresion leve. El 26% refirio no padecer problemas psiquiatricos
o depresion. Esta informacion se pudo comprobar mediante las historias clinicas de cada

residente y por medio de los médicos y enfermeras tratantes.
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Grafico 10.- Prevalencia de ulceras de decubito.

ESi BNo

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

El grafico 10 muestra que el 93% de los adultos mayores no padecia de tlceras de decubito

y el 7% si lo presentaba, estas llceras se presentaron en los residentes que estaban confinados

a cama.
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Grafico 11.- Distribucion del nimero de comidas completas por dia.

2% 3%

Una M Dos ETres

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En el andlisis de la ingesta de comidas completas al dia, se encontr6é que el 95% consumia
tres comidas diarias, seguido por el 3% que consumia dos comidas y el 2% referia comer

una comida al dia.
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Grafico 12.- Prevalencia del consumo de mas de una porcidon de productos lacteos.

BSi ENo

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En el analisis del consumo de lacteos a diario, se encontrd que el 84% de la poblacion
consumia mas de una porcion diaria de lacteos y el 16% no consumia ninguna porcion de

estos productos.
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Grafico 13.- Prevalencia del consumo de dos o mas porciones de leguminosas o huevo.

2%

BSi ENo

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

El gréafico 13 indica que el 98% de los adultos mayores no consumian leguminosas o huevo,

pues referian dolor de estdémago y molestias al consumir estos alimentos. El 2% consumia

mas de dos porciones al dia de leguminosas o huevo.
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Grafico 14.- Prevalencia del consumo de carne, pescado o pollo al dia.

4%

mSi ®mNo

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

Con relacion al consumo de carne, pescado o pollo, el 96% del grupo estudiado consumia

una porcion o mas al dia y el 4% consumia una porcién o menos.
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Grafico 15.- Prevalencia del consumo de dos o més porciones de fruta y verduras al dia.

Si

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En el analisis del consumo de frutas y verduras se encontr6é que el 100% de los residentes

consumian mas de dos porciones al dia, en gran parte por que estos alimentos eran permitidos

tener en las habitaciones de cada uno, para ser consumidos como refrigerio.
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Grafico 16.- Prevalencia de la disminucion del apetito en los Gltimos 3 meses.

4%

Disminucion grave del apetito M Baja moderadade laingesta M No

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

Con respecto a la disminucion del apetito el 70% no refirié ningiin cambio, el 26% manifesto

disminucién moderada de la ingesta y el 4% menciond una disminucién grave del apetito.
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Grafico 17.- Prevalencia de vasos de agua consumidos diariamente.

<de3vasos M de5vasos M3a5vasos

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En cuanto al consumo de liquidos (agua, sopa, jugos, entre otros) el 95% de la poblacion
refiri6 ingerir de 3 a 5 vasos, el 2% menos de 3 vasos y el 3% mas de 5 vasos de liquido al

dia.
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Grafico 18.- Distribucion del modo de alimentacion.

Con aistencia ™ Autoalimentacion con dificultades ™ Soloysindificultades

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En el grafico 18 se observa que el 16% de la poblacioén necesitaba ser asistido al momento
de la comida, el 42% comia con dificultades y el 42% restante comia sin ningln tipo de
ayuda, en estos casos, los residentes eran funcionales y sus placas dentales se encontraban

en buen estado.
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Gréfico 19.- Distribucion autopercepcion nutricional.

4%

Malnutricidn severa " No lo sabe o malnutricién moderada

= Sin problemas nutricionales

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

El grafico 19 indica que el 61% de los adultos mayores se consideraba a si mismo con

malnutricién moderada o no lo sabia, el 35% se consideraba sin problemas nutricionales y

el 4% consideraba que padecia de malnutricion severa.
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Grafico 20.- Distribucion autopercepcion de salud.

Notan buena = Nolo sabe Mejor = |gualmente buena

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

El grafico 20 describe que el 54% de los adultos mayores no sabia como se encontraba a
comparacion de otras personas de su misma edad, el 25% consideraba que era igualmente
buena, el 14% se consideraba mejor y el 7% consideraba que su salud no era tan buena, en
este caso los residentes que referian no tener buena salud, mencionaban también que

padecian de algunas enfermedades y estaban poli medicados.
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Gréfico 21.- Distribucion de la poblacion por estado nutricional mediante el MNA

90,0
80,0 77.2%
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0

20,0 10.5% 12.3%
L -
0,0

Satisfactorio Riesgo de malnutricidon Malnutricién

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En cuanto a la clasificacion nutricional segun el Mini Nutritional Assessment (MNA), el
77.2% de la poblacion, se encontrd con un estado nutricional satisfactorio, el 10.5% presentd
riesgo de malnutricion y el 12.3% fue diagnosticado con malnutricion. En esta poblacién no

se encontro sobrepeso ni obesidad.
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Tabla 7.- Descripcion del consumo de calorias de los adultos mayores

N Media Desviacion Minimo Maximo
estandar
57 921,93 226,321 440 1.530

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En la tabla 7 se observa que los adultos mayores consumian entre los 440 kcal y 1530kcal

con una media de 921.93 kcal; el analisis de las calorias se realizd6 mediante observacion.
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3.1.2 Analisis de asociacion entre variables y el estado nutricional

Tabla 8.- Asociacion entre peso, IMC, CMB y CP con el estado nutricional.

Variables y estado Valor P
nutricional
Peso 0.020

indice de Masa Corporal ~ 0.001

Circunferencia Media del  0.017
Brazo

0.001
Circunferencia de la
Pantorrilla

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En la tabla 8 se observa que el peso tiene una asociacion estadisticamente significativa
siendo su valor p=0.020, en cuanto a las medidas antropométricas todas tienen una
asociacion estadisticamente significativa, pues su valor p es menor a p=0.05; Indice de Masa
Muscular (p=0.001), Circunferencia Media del Brazo (p=0.017), Circunferencia de la

Pantorrilla (p=0.001).
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Tabla 9.- Asociacion entre la pérdida ponderal en los ltimos 3 meses y el estado
nutricional

>3kg Nolo 1a3kg Nohubo Total P

sabe pérdida
de peso
Satisfactorio 1. 0a 2a 41, 44
50,0%  0,0% 100,0% = 80,4%  78,6%
Estado Riesgo de 0, 0, 0a 6a 6 0.049
nutricional malnutricion '
0,0% 0,0% 0,0% 11,8%  10,7%
Malnutricion 1, 1, 04, b 4y 6

50,0% 100,0%  0,0% 7,8% 10,7%

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

La tabla 9 muestra que existe una asociacion estadisticamente significativa entre la pérdida

ponderal y el estado nutricional con un valor p=0.049.
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Tabla 10.- Asociacion entre la frecuencia alimentaria y el estado nutricional.

Una Dos Tres
Satisfactorio 0, 1, 43,
0,0%  50,0% 79,6%
Estado nutricional = Riesgo de 0, 0a 6a
malnutricion

0,0% 0,0% 11,1%
Malnutricion 1, Lab Sb
100,0% @ 50,0%  9,3%

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

Total
44
77,2%
6

10,5%
7
12,3%

0.035

En la tabla 10 se observa que existe una asociacion estadisticamente significativa en la

frecuencia alimentaria y el estado nutricional siendo su valor p=0.035.
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Tabla 11.- Asociacion entre el consumo de leguminosas o huevo y el estado nutricional

Si No Total P
Satisfactorio 44, 0, 44
78,6% 0,0% 772% | 0.013
Estado nutricional Riesgo de 5. 1y 6
malnutricion
8,9% 100,0% 10,5%
Malnutricion 7a 0, 7

12,5% 0,0% 12,3%

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

La tabla 11 indica que hay una asociacion estadisticamente significativa entre el consumo

de leguminosas o huevo y el estado nutricional, siendo su valor p=0.013.
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Tabla 12.- Asociacion entre el consumo de carne, pescado o pollo y el estado nutricional.

Si No Total P
Satisfactorio 43, 1, 44
78.2% 50,0% 77,2%
Estado nutricional Riesgo de 6. 0, 6 0.011
malnutricion
10,9% 0,0% 10,5%
Malnutricion 6. 1la 7

10,9% = 50,0% = 12,3%

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

La tabla 12 muestra que hay una asociacion estadisticamente significativa entre el consumo

de carne, pescado o pollo y el estado nutricional con un valor p=0.011.
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Tabla 13.- Asociacion entre el consumo de calorias totales en el dia y el estado nutricional

N Media Desviacion Error Minimo Maximo P
estandar estandar

Satisfactorio 44 | 968,23 229,843 34,650 590 1.530
Riesgo de 6 832,17 59,768 24,400 720 900 0.009
malnutricion

Malnutricion 7 707,86 138,740 52,439 440 845

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)
Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo

En la tabla 13 se observa que existe una asociacion estadisticamente significativa entre el

consumo de calorias consumidas en el dia y el estado nutricional siendo el valor p=0.009.

68



Tabla 14.- Asociacion entre el género, edad, talla, domicilio, medicamentos, enfermedad

aguda o estrés psicologico, movilidad, problemas psiquiatricos, Ulceras de decubito,

consumo de lacteos, disminucion de apetito, consumo de agua, autopercepcion nutricional,

autopercepcion de salud y el estado nutricional.

Variables y estado
nutricional

Género

Edad

Talla
Lugar de domicilio

Toma mas de 3
medicamentos al dia
Enfermedad aguda o estrés
psicologico en los ultimos 3
meses

Movilidad

Problemas psiquiatricos
Ulceras de dectibito

Consumo de uno o mas
porciones de productos
lacteos

Disminucion del apetito en
los ultimos 3 meses
Consumo de agua

Modo de alimentacion
Autopercepcion nutricional

Autopercepcion de salud

Fuente: Hogar de Ancianos Santa Catalina de Labouré (enero — febrero 2018)

Valor P

0.679

0.117

0.742

0.860

0.291

0.327

0.110

0.471

0.054

0.105

0.052

0.099

0.205

0.162

0.509

Elaborado por: Laura Raquel Del Pozo
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La tabla 14 indica que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre las
siguientes variables y el estado nutricional, pues su valor p es mayor a p=0.05: género
(p=0.679), edad (p=0.117), talla (0.742), domicilio (p=0.860), medicamentos (p=0.291),
enfermedad aguda o estrés psicologico (p=0.327), movilidad (p=0.110), problemas
psiquiatricos (p=0.471), ulceras de decubito (p=0.054), consumo de lacteos (p=0.105),
disminucién de apetito (p=0.052), consumo de agua (p=0.099), modo de alimentacion

(p=0.205), autopercepcion nutricional (p= 0.162), autopercepcion de salud (p= 0.509).
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Capitulo 4

4.1.- Discusion

En esta investigacion, al igual que en muchos estudios del mismo tipo, se ha encontrado
predominio en el sexo femenino en ancianos institucionalizados, como por ejemplo en el
estudio de Costa Dos Reis, 2015 realizado en Brasil, se encontrd predominancia del sexo
femenino (58%) de 271 ancianos, también en el estudio de Bermejo et al, 2016 en Espafia,
donde el género femenino predominaba con el (66%) de 429 residentes. En cuanto al estudio
de Sanz et al, 2011 igualmente realizado en Espafia de 1605 adultos mayores, las mujeres
representaron el 61% del total. En cuanto al género, sin importar si son ancianos
institucionalizados o no, existe un predominio frecuente del género femenino, de esta
manera, estos datos refuerzan el concepto social de que el envejecimiento demografico esta

relacionado con el sexo femenino.

Se observa que las edades de los adultos mayores van desde los 65 afos hasta los 100 afios
de edad con una media de 84 afios. Al ser su valor p=>0.05 (p=0.117), no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa con el estado nutricional. Igual que en el estudio
de Lopez et al, 2016 la edad media fue de 84.6 afios y no se encontrd asociacion

estadisticamente significativa con la edad y el estado nutricional al ser su valor p = 0.280.

En el estudio de Costa Dos Reis, 2015, se evalué por medio del MNA a 271 adultos mayores
que residian en un hogar de ancianos en Brasil. Se encontré que el IMC tenia un rango entre
18kg/m2 a 33kg/m2 y una media de 24kg/m2, asi mismo, como en este estudio, entre menor
el IMC mayor riesgo de desnutricion presentaba el adulto mayor; siendo el IMC un
pardmetro significativamente relacionado con el estatus nutricional en ancianos en general.

Seglin los datos obtenidos en este estudio se evidencia que el IMC se correlaciona
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significativamente con los marcadores de composicion corporal (CMB y la CP), al igual que

el IMC entre menor los valores de la CMB y la CP mayor es el riesgo de desnutricion.

Al indagar a los adultos mayores sobre algunos aspectos relacionados con su salud y hébitos
de alimentacion, se encontrd una correlacion positiva con el estado nutricional en las
siguientes variables: pérdida de peso, frecuencia alimentaria, consumo de leguminosas y
huevo y consumo de carne, pescado o pollo. En Espatfia, en el afio 2011 se realiz6 un estudio
donde se aplicé el MNA a 80 adultos mayores, para determinar los factores de riesgo
asociados al estado nutricional y validar la informacion obtenida a partir de las respuestas
del informante, se encontrd que fueron los datos dietéticos que tenian mayor relacion con el
estado nutricional, se observd que el 24% consumia 3 comidas diarias, el 86% de la
poblacion no consumia carne, pescado o aves diariamente, el 16% no consumia frutas o
verduras, el 40% consumia lacteos el 75% consumia leguminosas y huevo diariamente y con

respecto al apetito el 39% manifesté disminucion del mismo (Sanz, 2011).

Los hallazgos de este estudio son similares a los reportados en cuanto al estado nutricional
valorado mediante el MNA, realizado en Espana en el afio 2014. El 76,7% de los encuestados
se hallaron con un buen estado nutricional y el 23,3% con riesgo de malnutricion. No se

encontraron adultos mayores malnutridos ni con sobrepeso ni obesidad (Lozoya, et al, 2014).

Al investigar mediante observacion sobre las colorias consumidas, se observd que los
adultos mayores consumian una media de 921.93Kcal. Se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el consumo de calorias consumidas en el dia y el estado
nutricional siendo el valor p=0.009. En este estudio no se encontrd diferencia en el consumo
de calorias por género, pero llama la atencidon que a pesar de que el requerimiento caldrico
en adultos mayores segin la SEGG es de 1600Kcal para mujeres y 2000Kcal en hombres,

el consumo de calorias en estos residentes fue entre 440Kcal y 1530Kcal, indicando que la
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dieta aportada es insuficiente y por lo tanto comprometiendo el estado nutricional. En un
estudio en Bogota en el afio 2011, donde se diagnostico a 100 adultos mayores con ayuda
del MNA, el 30,4% de la muestra se encontraba en situacion de desnutricion y el 49,4% en
riesgo de desnutricion, de igual manera se observo una mayor prevalencia de desnutricion
en mujeres; también se encontro en estas personas que en promedio consumian 1585 calorias

al dia, asi mismo no logrando consumir las calorias diarias requeridas (Gonzalez, 2011).
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Capitulo 5

5.1 Conclusiones

El cribaje nutricional mediante el MNA y la utilizaciéon conjunta de varios
pardmetros nutricionales complementarios permite, una valoracion geriatrica
integral, los cuales son indispensables para identificar a tiempo factores de riesgo
nutricional o de desnutricion.

Conocer los factores asociados al riesgo nutricional, puede ayudar a identificar,
de forma mas precoz, a aquellas personas que pueden encontrarse con problemas
nutricionales, aunque aparentemente estén sanos.

En el grupo de adultos mayores estudiados, se han incorporado como factores
predictores al riesgo de desnutricion: Un IMC inferior a 23Kg/m2, bajo peso, el
CMB menor a 22cm, el CP menor a 31cm, pérdida de peso en un tiempo de 3
meses, frecuencia alimentaria inferior a 3 comidas diarias, bajo o nulo consumo
de carnes rojas, pescado o pollo, no consumir leguminosas o huevo y el consumo
de calorias inferior a lo recomendado.

Mas de la mitad de los adultos mayores evaluados presentaron un estado
nutricional normal, mientras que el resto presentd riesgo de desnutricion o
desnutricion, hallazgos importantes para definir politicas de alimentacion y
nutricion dirigidas a este grupo poblacional y de este modo contribuir al

mantenimiento de la salud y a una mejor calidad de vida de este grupo.
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5.2 Recomendaciones

Mediante la identificacion de los factores asociados a un estado nutricional
inadecuado, es de suma importancia el disefio y provision de cuidados en situacion
de especial vulnerabilidad como lo es el de las personas mayores que ingresan en
centros residenciales.

Reforzar la evaluacion, los conocimientos y atencion integral al adulto mayor en los
programas médicos, de salud y nutricion.

Promover la actividad fisica en los adultos mayores de las instituciones o asilos, con
la finalidad de aumentar la masa muscular y promover un buen estado nutricional.
Brindar asistencia durante la alimentacién por parte de los familiares, no solo
proporciona una forma de aliviar las presiones de tiempo sobre los auxiliares, sino

que también introduce un elemento adicional de la socializacion.
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Anexos, apéndices 0 materiales complementarios

Mini Nutritional Assesment

(MNA)
Nombre: Edad:
Peso: Talla:

A. Antropometria

1. lIndice de masa corporal
<19 =0
19<21~1
21<23=2
>23=3
2. Circunferencia media del brazo
CMB <21 =0
CMB21022-05
CMB=>22-1
3. Circunferencia de la Pantorilla
CP 31-0
CP=>31~1
4. Pérdida ponderal en los altimos
3 meses
>3Kg~=0
No lo sabe = 1
laldkg=2
No ha perdido peso = 3

B. Evaluacién Global

5. El paciente vive independiente en

su domicilio

No=0 Si=1

6. Toma mis de 3 medicamentos al dia
No=1 Si=0

7. Enlos dltimos 3 meses, ha sufrido
alguna enfermedad aguda o estrés
psicologico
No= 1

8. Movilidad
Confinado a cama o sillon =0
Autonomia en el interior =]
Puede andar sin ayuda en el exterior = 2
9. Problemas psiquidtricos

Si=0

Demencia o depresion graves =0
Demencia o depresion leves =]
Ningin problema psiquatrico =2
10. Ulceras de decibito

No =1 Si=0

C. Parimetros dietéticos

11. Cuéntas comidas completas consume

Fecha:

12. Consume usted?
Mis de una racidn de productos licteos al dia?

Si No

Dos o mas raciones de leguminosas o huevo?
Si No

Carne, pescado o aves diariamente?

Si No

0 - 1 Afirmativo =0

2 Afirativos =0.5

3 Afimativos =]

13. Consume usted dos o mas raciones de frutas
y verduras al dia?
No=0 Si=1
14. Ha disminuido su consumo de alimentos en los
altimos 3 meses? (pérdida de apetito, dificultad
para deglutir o masticar)
Disminucion grave de la ingesta = 0
Baja moderada de la ingesta = ]
No =2
15. Cudintos vasos de liquido consume diariamente?
<de3vasos =0 3a5vasos=0.5 >deSvasos~ |
16. Modo de alimentacién
0 Con asistencia
1 Autoalimentacion con dificultades
2 Solo y sin dificultades

D. Valoracién Subjetiva

17. El paciente se considera a si mismo
0 Malnutricidn severa

1 No lo sabe o malnutricién moderada
2 Sin problemas nutricionales

18. En comparacién con otras personas de su edad
como considera su salud?

0 Notan buena

0.5 Igualmente buena

I Nolo sabe

2 Mejor

Total maximo = 30 puntos
Total del paciente =
Igual a 23.5 puntos o mas = Estado nutricional
satisfactorio

Entre 19 y 23.4 = Riesgo de malnutricién
Menor de 19 puntos = Malnutricidén

v Bolivar ¢ L

al dia?
Una=0 Dos = | Tres =2
Universidad Internacional del Ecuador
Facultad de Ciencias Médicas, de |a Salud y de |a Vida
Edificio Administrativo, 2 | g0 Fernindez y
Teléfonor + 793 2 5 Correo electrénicor

Skype: ceish-uide
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Se me ha explicado el estudio; “Evaluacion del estado nutricional del grupo de
adultos mayores pertenecientes al Hogar de Ancianos Santa Catalina de
Labouré, en Quito - Ecuador, mediante el instrumento (Mini Nutritional
Assessment) en el periodo Enero - Febrero 2018” He leido la informacion de
esta forma de consentimiento, o se me ha leido de manera adecuada. Todas
mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas. Sé que
puedo hacer preguntas en cualquier momento sobre mis derechos como
participante en el estudio a los investigadores y/o al integrante del Comité de
Etica para investigacion en Seres Humanos que también consta en la forma de
Consentimiento informado.

Yo

, deseo participar voluntariamente en el estudio y autorizo eluso y
la divulgacion de mi informacién de salud a la Universidd Internacional del
Ecuador para los propdsitos descritos en el Consentimiento informado.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha_renunciado a ninguno de los
derechos legales.

Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha (Lugar, dia/mes/afio)

Confirmo que la informacion en este consentimiento fue claramente explicada
y aparentemente entendida por el participante o el tutor legal. El participante
0 su tutor consienten libremente a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del Testigo imparcial Firma del Testigo imparcial
Fecha (Lugar, dia/mes/afio)

Universidad Internacional del Ecuador
Facultad de Ciencias Médicas, de |a Salud y de la Vida
' ez + Bolivar ¢ i

L Administrativo, | ‘ Fernandez y
Teléfonor + L2 Correo electrénico: SL'y_;.q 3 C2IS
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