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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia y factores asociados de malnutricion en
pacientes adultos mayores del Centro de Salud tipo C del canton Nabén, provincia
de Azuay, durante el afio 2018.

METODOLOGIA: La presente investigacion es de tipo cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo, y de corte transversal realizado en el Centro de Salud Tipo C
Nabon. Se utilizé una base de datos de estadistica con informacion de fichas de
salud pertenecientes a los sujetos de estudio, previamente construida en excel.

RESULTADOS: La poblacion de estudio estuvo conformada por 216 adultos
mayores con malnutricibn, entre 65 a 85 afios en adelante, el 59.26%
correspondia al sexo femenino y 40.74% al masculino. El rango de edad mas
afectado por la malnutricion es de 65-74 afios, representando un 51.85%. La
prevalencia de sobrepeso present6 el mayor porcentaje de 43.52%, y la obesidad
en un 29.17%.

La correlacion del factor de riesgo con la edad, encontramos que las edades
entre75 a 84 afnos fue mayor en la hipertension arterial con 18.52%. En el sexo
femenino fue superior la hipertension arterial (25%) y la diabetes mellitus tipo 2
(21.76%).

CONCLUSIONES: Existe una elevada prevalencia de factores de riesgo con
malnutricion, que constituyen el sobrepeso y obesidad por presentar hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2, y enfermedad de Parkinson.

PALABRAS CLAVES: Obesidad. Sobrepeso. Desnutricion. Factores de riesgo.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine malnutrition associated factors prevalence in elderly
patients at the Nabon's type C Health Center, Azuay province, during the year
2018.

METHODOLOGY: This is a quantitative, descriptive, retrospective, and cross-
sectional type of research, carried out at the Nabon’s type C Health Center; using
an statistical database with information from health records belonging to the
subjects under study, previously loaded in an excel datasheet.

RESULTS: The population under study was made up of 216 malnourished older
adults, between 65 and 85 years old, the 59.26% were female and 40.74% were
male. The most affected age range was the people among 65-74 years,
representing 51.85% of the analyzed population. The prevalence of overweight
presented the highest percentage of 43.52%, and obesity in 29.17%.

The correlation of the risk factor with age, it was found that the ages between 75 to
84 years were higher in arterial hypertension with 18.52%. In the female sex,
arterial hypertension (25%) and type 2 diabetes mellitus (21.76%) were higher.

CONCLUSIONS: There is a high prevalence of risk factors with malnutrition, which
constitute overweight and obesity due to hypertension, type 2 diabetes mellitus,
and Parkinson's disease.

KEY WORDS: Obesity. Overweight. Malnutrition. Risk factors.
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CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud de la poblacion en diferentes paises del mundo es un problema de
instancias publicas, en tanto est4 directamente vinculada con la calidad de vida
(1,2). Poblaciones vulnerables en materia de salud como los adultos mayores
(1,2), se vuelven grupos de especial interés en los cuales es necesario observar
habitos asociados al bienestar integral, como los de la nutricion y alimentacion
(3,4). Con el paso de los afios, la salud de los ancianos se asocian con el aumento
de morbilidad y mortalidad, siendo dos o tres veces mayores en paises de bajos y
medianos ingresos, que en los de altos ingresos (5,6). Sin embargo, se manifiesta
cambios biologicos, psicolégicos, fisioloégicos, econdomicos, y sociales en los
adultos mayores (3,7).

En la etapa de la adultez tardia, la nutricibn adecuada es importante para
mantener un Optimo estado de salud, y, sobre todo, para evitar o prevenir la
dolencia de afecciones graves o crénicas. La poblacién adulta mayor segun la
CEPAL de las Naciones Unidas, en el afio 2000 representd el 10% en todo el
mundo, y para el 2050 se anuncia que esta cifra se duplicara (1,8).

La Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), a nivel nacional,
menciona que el 2,7% de los adultos mayores se encontraban en un estado de
desnutricién, 19,5% presentan obesidad, 38,3% fue normal y 39,5% tenian
sobrepeso (9). En paises desarrollados, la prevalencia de malnutricibn en adultos
mayores, es del 15% en la comunidad, entre 23 y 73% en hospitalizados y 85% en
asilos (10).

En la ciudad de Cuenca, a nivel local, el estudio realizado por Encalada (10) en el
2007, concluyd que existia un 63% de casos de malnutricion en adultos mayores
institucionalizados en centros geriatricos de la localidad, dato que es decidor de la
realidad que se abordara en la investigacion propuesta (10).

Para este estudio se plantea las siguientes preguntas de investigacion: ¢ Cual es la
prevalencia de malnutricion de los adultos mayores? ¢ Cuales son los factores de
riesgo asociados con la malnutricibn mas prevalentes? Considerando el contexto
del Centro de Salud Tipo C en el periodo 2018.
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1.2. JUSTIFICACION

La importancia de conocer la malnutricion en adultos mayores, radica
principalmente en la prevalencia y los factores de riesgo asociados. En paises
europeos, se han desarrollado planes estratégicos integrales para luchar contra la
malnutricion en el adulto mayor, estableciendo cribados obligatorios en
residencias, hospitales y en la comunidad (11).

Los beneficiarios de esta investigacion de estudio fueron los adultos mayores que
son atendidos en el Centro de Salud Tipo C del cantdn Nabo6n, un grupo de
pacientes que pertenecen a la vulnerabilidad, mas aun si estan cursando un
proceso de malnutricién necesitan de una atencion nutricional integral.

Por otro lado, determinar la prevalencia de malnutricibn en pacientes adultos
mayores, permitié profundizar en el conocimiento sobre la manera en que esta
determinacion influye los procesos de recuperacion de la salud. El establecimiento
mediante el presente estudio, cuenta con evidencia cientifica que dé paso al
disefio de politicas de intervencion en materia de salud publica dentro de la
institucion estudiada. Asimismo, se podra extender potencialmente el diagndstico
a otras realidades institucionales con caracteristicas similares.

Los factores de riesgo asociados con la malnutricién para los adultos mayores
son: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad de Parkinson,
hiperlipidemia mixta, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia
cardiaca y los accidentes cerebrovasculares, los cuales son necesarios
correlacionar con el estado nutricional del adulto mayor en el Centro de Salud Tipo
C Nabon.

Finalmente, se debe destacar que el estudio es considerado un aporte al campo
de la valoracion geriatrica integral; evaluando el estado nutricional de los adultos
mayores de modo individual. De manera especifica, cabe destacar que la
propuesta se centra en la prevalencia de la malnutricién en poblaciones de adultos
mayores que residen en la ruralidad, grupo poblacional dentro del cual se pueden
identificar practicas y habitos particulares de las dinamicas en estos sectores
territoriales.
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO

1. INTRODUCCION

La investigacién se caracteriza por la prevalencia de malnutriciébn (desnutricion,
peso insuficiente, sobrepeso y obesidad) en adultos mayores con sus factores de
riesgo asociados, realizado en el Centro de Salud Tipo C, del canton Nabon, zona
rural, provincia del Azuay, perteneciente del Distrito de Salud 01D05 Nabo6n-Oiia,
periodo 2018 (enero-diciembre), que cuenta con servicios de atenciéon al publico,
hospitalizacion, y de emergencia. Del total de atenciones a los adultos mayores
fueron 493, de esta cifra se trabajo con los 216 individuos que presentaron
malnutricion para el presente estudio. Considerando el nimero de personas, se
determind segun la edad (comprendidas entre 65-74 afios, 75-84 afios, 85 afios o
mas), y el sexo (masculino o femenino). ElI IMC nos indica que es mucho mas
frecuente el sobrepeso y la obesidad en las edades de 65 a 74 afios, y en el sexo
femenino.

La correlacion de los factores de riesgo asociados con la malnutricion, el primero
fue la hipertension arterial, siendo superior en las edades entre 75-84 afos, y
afectando al sexo femenino; la segunda patologia fue la diabetes mellitus tipo 2,
afectando a las edades de 65 a 74 afos, y al sexo femenino. El tercer factor de
riesgo es la enfermedad de Parkinson, teniendo mayor frecuencia en la edad de
65-74 anos, y en el sexo masculino.

Diego Cristobal Pefia Cérdova Pagina 20



UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.1. Poblacion adulta mayor

La Organizacion Panamericana de la Salud, consideran que la edad minima para
clasificar a una persona como parte de la poblacién anciana es 65 afios, por lo
tanto, un adulto mayor sera aquella persona que tenga 65 o mas afios de edad
(12). El envejecimiento es entendido como la suma de alteraciones que se
producen como la consecuencia natural del paso del tiempo, y estos cambios son
de tipo biologico, anatémico vy fisiolégico e involucran, por ejemplo, pérdida de la
densidad ésea y muscular (3,13).

El envejecimiento como proceso bioldgico, sumado a la inactividad fisica, da como
resultado la sarcopenia que es la pérdida de la masa muscular (13). Sin embargo,
el consumir proteinas, de preferencia de origen animal, contribuye a compensar la
masa muscular perdida, debido a la ausencia parcial o total de las actividades
fisicas, al igual que los efectos propios de la edad (12,13).

Llegar a la edad adulta es un proceso natural del ciclo de vida del ser humano. En
este, las condiciones fisicas, genéticas y circunstancias medio ambientales
pueden modificar su funcionalidad e influir en el bienestar (13). Al alcanzar los 65
afios de edad, la calidad de vida de las personas requiere un mayor cuidado
debido a la posibilidad de sufrir afecciones como la pérdida de audicion, vision y
movilidad; la presencia de estas afecciones marca un impacto en la vida de una
persona adulta mayor (13).

En muchos casos, limitan la capacidad de los adultos mayores en adquirir
alimentos y preparar sus comidas, junto con estos cambios fisioldgicos, puede
venir también acompafiado de cambios psicosociales y ambientales como el
aislamiento, la soledad, la depresion, la falta de ingresos y la jubilacién en relacién
al consumo de su dieta; lo que aumentan la probabilidad de presentar riesgos de
malnutricion en la vejez (13,14).

Un estudio desarrollado en el Peru, la prevalencia de los sintomas de la depresién
en la edad avanzada corresponde al 75% (14). Sin embargo, no solamente es
tristeza, sino es una enfermedad que debe ser tratada a tiempo y si no se trata
puede acelerar el deterioro fisico, cognitivo y social (15). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud para el afio 2020, la depresiéon en relacion al estado
psicolégico del adulto mayor, es frecuente en el envejecimiento (15). Este cambio
fisiologico podria ocupar el segundo lugar a nivel mundial como causa de
discapacidad (15).

En esta etapa de la tercera edad, se pueden generar grandes cambios fisioldgicos,
gue muchas veces alteran la funcionalidad normal del organismo, viéndose
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afectado directamente al peso, estatura, masa muscular y masa grasa (3,14,16).
Es de gran importancia conocer los cambios fisioloégicos e implicaciones

nutrimentales en la vejez que se describen a continuacion (16):

Tabla 1. Cambios fisiol6égicos e implicaciones nutrimentales

Sistema o funcién

Cambios en lavejez

Implicaciones
nutrimentales

Composicién corporal

Aumento en grasa corporal,
en especial la
intrabdominal; disminucién
muscular (sarcopenia),
pérdida o6sea (incluyendo
dientes)

Riesgo
aumentado de
obesidad,
enfermedad
cardiovascular y
diabetes

Funcién
cardiovascular

Reduccion de la elasticidad
de los vasos sanguineos,
mayor resistencia periférica
y flujo sanguineo al corazon

Riesgo
aumentado de
hipertension vy
otras
enfermedades
cardiovasculares

Funcién
gastrointestinal

Reduccién de
secreciones, en especial
acidas, aclorhidria e
hipoclorhidria
(consecuencia de gastritis
atrofica que se presenta en
33% de los adultos
mayores)

Deterioro de la
digestion y
absorcion
(hierro, B2, zinc,
folato, biotina,
calcio); la GA
(gastritis
atréfica) causa
inflamacion y
reduccion en el
factor intrinseco,
que puede
provocar
deficiencia de
B12; la GA
también puede
ocasionar
deficiencia  de
Bes, disfagia vy
estrefiimiento

Inmunocompetencia

Menor reactividad, en
especial del componente de
linfocitos T

En combinacion
con un mal
estado
nutrimental,
mayor
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susceptibilidad a
las infecciones

A debido a una eliminacién
reducida

Salud oral Reduccion de la saliva, que | Dificultad para
causa boca seca | masticar y
(xerostomia), pérdida dental | deglutir

Funcion neurologica Reduccidén en la sintesis de | La depresion
neurotransmisores; puede  causar
conducta nerviosa menos | pérdida de
eficiente; los cambios en el | apetito y
sistema nervioso central | consumo de
(SNC) causan problemas | alimentos, y
de equilibrio/coordinacion; | provocar
depresion y demencia desnutricion

Metabolismo de los | Sintesis mas baja de | Deficiencia de

nutrimentos calciferol en la piel y la|vitamina D; la
activacion renal; aumento | retencion de
en la retencion de vitamina | vitamina A

puede ser toxica
Si se usa un
complemento de

funcién renal total)

alta dosis
Funcion renal Reduccion en el nimero de | Problemas del
nefronas (y por lo tanto, una | equilibrio de
menor tasa de filtracidn | liquidos;
glomerular [TFG] y de la | problemas del

equilibrio &cido-
alcalino; puede
alterarse el
mecanismo de
los farmacos
nutrimentales

Pérdidas sensoriales

Sensibilidad disminuida del

La disgeusia y la

gusto (disgeusia), olfato | hiposmia

(hiposmia), vista, oido, tacto | causan pérdida
de apetito e
ingesta, y
también
aumentan el
riesgo de
enfermedades
transmitidas por
los alimentos

Fuente: Width M, Reinhard T. Guia basica de bolsillo para el profesional de la
nutricién clinica. Segunda ed. Espafia; 2017. 126-127 p (16).
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Los adultos mayores, presentan cambios de sensibilidad a diferentes sabores,
sobre todo a los dulces y salados; es decir, podrian llegar a necesitar mas sal o
mas azucar para captar el mismo sabor (17). Una alteracion en el sentido del
gusto y olfato podria dar diversos trastornos de la alimentacion, entre ellas la
anorexia (17). Sin embargo, al conocer que el gusto ha sido trascendental para la
supervivencia de los seres humanos, se sabe también que existen diversas vias
nerviosas y receptivas que controlan los mecanismos del gusto, por lo cual la
capacidad para identificar sabores se mantiene activa y latente, esto en cierta
medida garantiza la conservacion de dichas capacidades (18,19).

La congestion nasal, infecciones de las vias respiratorias, accidentes
cerebrovasculares, epilepsia, medicamentos, el fumar; incluyendo la reduccion del
apetito, incorrecta seleccién de los alimentos e ingesta menor de nutrientes,
conducen a las alteraciones del gusto, olfato y tacto que padecen los adultos
mayores, produciendo una inhibicion en el disfrute de la comida (18,19). Un
nutriente deficitario como la vitamina B12, podrian deteriorar la funcion auditiva por
presentar acufenos (presencia de zumbidos en el oido) y presbiacusia (pérdida
auditiva en relacion con la edad) (19).

Teniendo en cuenta que en la boca se realiza la primera fase de la digestion con la
masticacion, salivacion y deglucion, este proceso podria verse alterado por
diferentes factores, entre ellos: ausencia de piezas dentales, prétesis enervadas o
por presentar resequedad en la cavidad bucal (xerostomia) (17-19).

Una insuficiente secrecion de saliva, en especial la presencia de la gingivitis y
enfermedad periodontal podria generar que la cavidad bucal se vuelva mas
sensible tanto a la temperatura extrema como a los alimentos duros, en lo que su
defecto, provocaria dolor, sentir debilidad al comer, pérdida de apetito e incluso
rechazo de los alimentos (18,19).

La disfagia, se asocia con enfermedades neurolégicas y demencia,
constantemente aumenta el riesgo de neumonia por aspiracion, sienten temor a
comer o beber debido a que se ahogan, produciendo riesgo en presentar
deshidratacion y malnutricion (especialmente, desnutricion) (17,19).

El estrefiimiento. - Hace referencia a la manifestacion de la “dificultad o esfuerzo
excesivo para la defecacion, movimientos intestinales dolorosos, heces duras o
vaciamiento incompleto del intestino”. Sin embargo, otros factores que podria
ocasionar por esta patologia, tenemos entre ellos los opioides e incluso diferentes
antidepresivos que se usan frecuentemente en adultos mayores; el uso de
diuréticos reduce la humedad de las heces, lo cual es considerado otro factor que
afecta la normal evacuacion (19).
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Las alteraciones cardiovasculares, varian con la edad en relacion a influencias
ambientales como el tabaquismo, el ejercicio y la dieta (19). En los adultos
mayores suelen aparecer diversos cambios de la composicion corporal, dentro de
los cuales podemos notar la disminucion de la masa magra (agua, musculo,
minerales) y se incrementa la masa de grasa, sobre todo en la zona visceral
(abdomen) (18-20). Una ingesta energética disminuida, la inactividad fisica, la
depresion, factores econdmicos y sociales, puede deberse a los cambios de peso,
destacandose a la etiologia de presentar caguexia, emanacion y sarcopenia (20).

Es importante conocer las necesidades nutricionales de los adultos mayores
durante el periodo del envejecimiento (19,21):

Tabla 2. Cambios en las necesidades de nutrientes con el envejecimiento

0,8 g/kg minimo

Nutriente Cambios con el envejecimiento
Energia La tasa metabdlica basal disminuye con la
edad debido a los cambios en la composicion
corporal.
Las necesidades energéticas disminuyen
~3% cada década en adultos.
Proteinas Cambios minimos con la edad, aunque las

investigaciones no son concluyentes.

Los requerimientos varian con enfermedad
cronica, disminucion de la absorcion y la
sintesis.

Hidratos de carbono
45-65% de
totales
Hombres: 30 g de fibra
Mujeres: 21 g de fibra

las calorias

El estrefiimiento puede ser un problema serio
para muchos pacientes.

Lipidos 20-35% de
calorias totales

las

La cardiopatia es un diagnéstico frecuente.

Vitaminas y minerales

El conocimiento de los requerimientos, la
absorcién, el uso y la excrecion de las
vitaminas y minerales con el envejecimiento
ha aumentado, pero aun queda mucho por
saber.

Vitamina B12 El riesgo de deficiencia aumenta debido a la

2,4 mg baja ingesta de vitamina Bl2 y a la
disminucién de acido gastrico, que facilita su
absorcion

Vitamina D El riesgo de deficiencia aumenta a medida

600-800 UI* gue la sintesis se hace menos eficaz; la

respuesta de la piel y la exposicion al sol
disminuyen; los rifiones tienen menos
capacidad de convertir la vitamina D3 en la
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forma hormonal activa. Hasta un 30-40% de
los pacientes con fracturas de cadera tienen
déficit de vitamina D.

Folato
400 ug

Los niveles de homocisteina pueden
disminuir; posible marcador de riesgo de
aterotrombosis, enfermedad de Alzheimer y
enfermedad de Parkinson.

Calcio
1.200 mg

Los requerimientos  dietéticos pueden
aumentar debido a la disminucion de su
absorcion; solo el 4% de las mujeres y el
10% de los hombres de 60 o mas afos
cubren las recomendaciones diarias a partir
Unicamente de fuentes alimentarias.

Potasio
4.700 mg

La dieta rica en potasio puede mitigar el
efecto del sodio sobre la presion arterial.

Sodio
1.500 mg

Riesgo de hipernatremia causada por exceso
dietético y deshidratacion. Riesgo de
hiponatremia causada por retencion de
liquidos.

Cinc

Hombres:11 mg
Mujeres: 8 mg

Una ingesta baja se asocia con alteracion de
la funcidn inmunitaria, anorexia, pérdida del
sentido del gusto, retraso de la curacién de
heridas y desarrollo de Ulceras por presion.

Agua

El estado de hidratacibn puede ser
problemético. La  deshidratacion  esta
causada por disminucién de la ingesta de
liquidos, disminucién de la funcion renal,
aumento de las pérdidas debidas a
incremento  del gasto urinario  por
medicamentos (laxantes, diuréticos).

Sintomas: desequilibrio electrolitico,
alteracion del efecto farmacoldgico, cefalea,
estrefiimiento, cambios de presion arterial,
mareo, confusion, boca y nariz secas.

Fuentes:

Mahan L, Raymond J. Krause’s Food &The Nutrition Care Process. Decimocuarta

ed. Espafia: Elsevier; 2017. 377 p (19).

Mahan L, Raymond J. Krause Dietoterapia. Decimocuarta ed. Espafa: Elsevier;

2017. 376 p (21).
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Tabla 3. Recomendaciones nutricionales en el envejecimiento

Nutrientes Recomendaciones nutricionales
Energia Hombre: 2.000-2.100 calorias/dia.
Mujer: 1.600-1.700 calorias/dia.

Proteinas En mayores sanos: 1,0 a 1,2 g/kg/dia.

En mayores con enfermedades agudas y
cronicas: 1,2 a 1,5 g /kg/dia, pero a
excepcion de la funcion renal o para
diabéticos: 0,8 a 1 g/kg/dia.

* En todos los casos que se administra una
dieta alta en proteinas (hiperproteica), se
debe controlar la existencia previa de una
insuficiencia renal para evitar la sobrecarga
de la funcion del rifndn.

Carbohidratos 50-60% de las calorias totales.

Carbohidratos simples: No mayor al 10%
del aporte energético.

Carbohidratos complejos: 85-90%  del
aporte energético.

Grasas 25-30% de las calorias totales.

Grasas saturadas: 7-10%

Grasas insaturadas: 15-20%

Grasas poliinsaturadas: <10%

Fibra La Sociedad Espafiola de Geriatria vy
Gerontologia 2017, recomiendan un aporte
de fibra entre 20-35 g/dia, un 40% soluble
oly 60% insoluble.

Agua En necesidades basales o en condiciones
normales, puede recomendarse a 30
ml//kg/dia; u otro método de un calculo
aproximado de 1-1,25 ml por cada caloria
ingerida en la alimentacion (20% a partir de
alimentos y el 80% a partir de bebidas).
Vitamina A Hombres: 900 ug/dia

Mujeres: 700 yg/dia

Vitamina D El consenso de la Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricion (SEEN) de 2017
recomienda un aporte de 800-1000 Ul/dia
para mejorar la salud 6sea y disminuir el
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riesgo de fracturas. Ademas, en casos de
un mayor riesgo de caidas, se debe
suplementar con vitamina D.

Vitamina E Hombres: 10-15 mg/dia
Mujeres: 8-12 mg/dia

Vitamina B1 1,1-1,4 mg/dia

Vitamina B2 1,1-1,5mg/dia

Vitamina B3 Hombres: 14 mg/dia
Mujeres: 11 mg/dia

Vitamina B5 4-5mg/dia

Vitamina B6 Hombres: 1,7 mg/dia
Mujeres: 1,5 mg/dia

Vitamina B9 400 ug/dia

Vitamina B12 2,4 mg/dia

Vitamina C 75-90 mg/dia
Para la poblacibn mayor de 65 afios segun

Calcio la RDA (recommended dietary allowance),
establecen de 1000-1200 mg/dia y la forma
adecuada para una ingesta de calcio es a
través de la alimentacion.
1.000-1.500 mg/dia.
Debe establecerse un equilibrio entre la

Faésforo ingesta de calcio/ fésforo, entre 1,5/1 o 1/1
para mejorar el metabolismo déseo.

Hierro 8-10 mg/dia
Hombres:11 mg/dia

Cinc Mujeres: 8 mg/dia

Selenio 55-75 mg/dia

Magnesio Hombres: 420 mg/dia
Mujeres: 320 mg/dia

Sodio 1.500 mg/dia (1.5 g/dia)

Potasio 4.700 mg/dia

Fuentes:

Mahan L, Raymond J. Krause’s Food &The Nutrition Care Process. Decimocuarta
ed. Espafa: Elsevier; 2017. 376 p (19).
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Lépez J, Martinez J, Ramos P, Del Rio P, Martin A, Silleras B, et al. Guia de
buena practica clinica en Geriatria: alimentacion, nutricion e hidratacion en adultos
mayores. Soc Espafiola Geriatria y Gerontol. 2015. 20-33 p. (22).

Zugasti Murillo A, Casas Herrero A. Sindrome de fragilidad y estado nutricional:
valoracion, prevencion y tratamiento. Nutr Hosp. 2019;36(extra 2):26-37 (23).

El célculo del gasto energético total o en reposo en funcion de la actividad que
realizan los adultos mayores, se podria estimar con la férmula 30-35 calorias/kg
de peso/dia (22). Por lo tanto, hay que tomar en cuenta, que un aporte de energia
menor de 1.500-1.600 calorias/ dia, siempre se necesitar4 un control nutricional
estricto para evitar caer en una desnutricion calorica-proteica y la suplementaciéon
(22).

El déficit de acido félico (B9), es frecuente por presentar problemas
gastrointestinales (gastritis atrofica crénica). Ademas, esta carencia en
combinacion de la vitamina B6 y B12, contribuye a una anemia megaloblastica
(22).

Un exceso de cinc podria producir molestias gastrointestinales, nduseas y vomitos
e incluso intervenir en el metabolismo del hierro y del cobre (22).

Los requerimientos e ingesta recomendada de sodio no deben ser por debajo de
2-3 g/dia de sodio, porque podrian limitar al acceso de elegir los alimentos para su
consumo y sentimiento de rechazo al momento de comer su comida (19,22).

La suplementacion con antioxidantes, puede reducir el estrés oxidativo y disminuir
la progresién de la sarcopenia, aunque se necesita estudios de intervencion (23).

2.2. Estado nutricional

Se define el estado nutricional, como una relacion directa entre los nutrientes de
los alimentos que requiere el organismo para su correcto funcionamiento y los
nutrientes que se consumen a través de los diferentes alimentos, tomando en
cuenta el balance del requerimiento alimenticio, de acuerdo a las actividades y el
gasto energético de la persona (24). Se considera un indicador que puede verse
afectado por factores que son: genético, biologico, fisiolégico, psicolégico, social o
cultural, econédmico y/o ambiental (14,24). Cuando el estado nutricional de un
individuo se encuentra alterado, utilizamos el término de “malnutriciéon”(24), para
identificar: desnutricién, sobrepeso u obesidad, es decir deficiencia o exceso de
nutrientes (24,25).

Diego Cristobal Pefia Cérdova Pagina 29



UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.3. Malnutricién

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el término referido abarca “las
carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta cal6rica y de nutrientes de
una persona” (25).

Los sintomas que evidencian malnutricién en la poblacion de adultos mayores se
agravan debido a la presencia de los cambios fisiolégicos del envejecimiento y por
otros factores que limitan la movilidad en la que generan dependencia para
diferentes funciones (incapacidad para comprar alimentos, preparar 0 Servir sus
comidas, discapacidades fisicas, soledad, perdida de la funcidon sensorial),
factores asociados al deterioro cognitivo como la depresion y la ansiedad (15,26).

2.3.1. Desnutricién

Se puede definir la desnutricion como aquella situacidbn que resulta de un
desequilibrio entre la ingesta y las necesidades de nutrientes en el organismo,
dando lugar a cambios en la composicion corporal y la funcién de los tejidos, y que
comporta consecuencias adversas sobre la evolucion clinica (27). En muchas
ocasiones la desnutricion esta relacionada con mala asimilacion de alimentos o
dietas insuficientes para los requerimientos nutricionales del individuo, por lo que
genera pérdida de peso y de masa muscular, disminucién de la fuerza e
inmunodeficiencia (28).

La desnutricion también esta considerada como un problema de salud publica,
debido a que su presencia influye en los indicadores de morbimortalidad,
reingresos hospitalarios y generacion de costos en cuanto a atencién en salud
(28).

Factores sociales en el anciano como: pobreza, soledad, bajos niveles de
educaciéon podrian afectar la disponibilidad de alimentos y el estado nutricional; en
algunas condiciones médicas, también pueden contribuir a presentar infecciones
por diarrea, transpiracion excesiva, hemorragia e insuficiencia renal (28).

En el adulto mayor, la deficiencia de micronutrientes (calcio, vitamina D, vitamina
B12 y folato) podria disminuir la reaccion del sistema inmunolégico y provocar un
peligro para la vida, por estas razones, una herramienta eficaz es la valoracion
nutricional que se utiliza para la identificacion de los ancianos en riesgo de
presentar desnutricién con el propdsito de prevenir o restaurar el estado nutricional
y devolver la calidad de vida (28). En el consenso 2015, la ESPEN (European
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Society for Clinical Nutrition and Metabolism), define a la desnutricibn como el
estado que resulta de la falta de absorcion o ingestion de nutrientes que produce
una alteracién en la composicion corporal y que conduce a una disfuncion tanto
fisica como mental y a un deterioro en la evolucion clinica de la enfermedad (29).

En funcién del IMC mediante su uso, se diagnostica en el rango de: <16 kg/m?
(Desnutricion grave), 16-16,9 kg/m? (Desnutricion (moderada), 17-18,4 kg/m?
(Desnutricion leve), y 18.5-22 kg/m? (peso insuficiente) (29,30).

2.3.2. Sobrepeso

El sobrepeso se define por el aumento de peso en el cuerpo por encima del peso
normal o saludable, que puede resultar de los masculos, huesos, agua o de grasa.
Corresponde a una medida que se ubica por encima de los indices de normalidad
y por debajo de los indices de obesidad, en la cual se determina mediante el uso
del IMC (indice de masa corporal) y se diagnostica cuanto el peso de una persona
se ubica en el rango de 27 a 29,9 kg/m? (21,29,30).

2.3.3. Obesidad

Se caracteriza por el incremento excesivo de tejido adiposo o grasa corporal,
provocado como resultado del desequilibrio entre una ingesta excesiva y un menor
gasto de energia, lo cual es negativo para la salud y calidad de vida, asociada a
enfermedades cronicas como: la diabetes mellitus, hipertension arterial,
triglicéridos elevados, dislipidemias, accidente cerebrovascular, insuficiencia
cardiaca, enfermedad coronaria, algunos tipos de canceres, Alzheimer, problemas
respiratorios, artrosis, el aumento de grasa visceral, el desequilibrio hormonal, el
deterioro cognitivo y la discapacidad fisica, entre otros (21,31). Esta enfermedad
se identifica con el cddigo E66 segun el CIE 10 de la version OMS, 2019 (32).

Se determina mediante el uso del IMC > 30 kg/m?, en el rango de: 30-34,9 kg/m?
(Obesidad grado 1), 35-39,9 kg/m? (Obesidad grado 1), 40-49,9 kg/m? (Obesidad
grado Ill) y 250 kg/m? (Obesidad grado 1V) (29-31).
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2.4. Indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal se define como un indicador que da cuenta de la
relacion entre el peso y la talla de una persona. Se utiliza para identificar la
presencia de desnutricion, normopeso, sobrepeso u obesidad; y puede ser
aplicado en varias poblaciones o también dentro de lo que cuentan los adultos
mayores. Su célculo se obtiene dividiendo el peso de una persona en kilos, para el
cuadrado de su talla en metros al cuadrado (kg/m?) (28,29,33).

Para determinar el estado nutricional en adultos mayores como variables del
estudio propuesto, se recurrira al indice de masa corporal (IMC) segun la
Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral y la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (29,33).

Tabla 4. Interpretacion del IMC para adultos mayores

Valoracién nutricional OMS kg/m’ SEEDO kg/m’ Ancianos kg/m’
Desnutricidn grave <16
Desnutricion moderada 16-16.9
Desnutricidn leve 17-18.4
Peso insuficiente <18.,5 <185 18,5-22
Normopeso 18.5-24.9 18,5-21.9 2227
Riesgo de sobrepeso 22-24.9
Sobrepeso 25-29.9 25-26,9 27-29.9
Sobrepeso grado 11 27.29.9
(preobesidad)

Obesidad grado I 30-349 30-34.9 30-34.9
Obesidad grado 1T 35-319.9 35-39.9 35-39.9
Obesidad grado ITI =40 40-49.9 40-49.9
Obesidad grado IV (extrema) =50 =50
Tomado del Consenso multidisciplinar sobre ¢l abordaje de la desnutricion hospitalaria en Espafia. SENPE 2011 ',

Fuente: Mufioz Diaz F. Estudio de valoracion nutricional en pacientes ancianos
ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General de Llerena.
2017.69 p (29).

En adultos mayores de 65 afos de edad con un IMC <23 se asocian a un riesgo
muy alto de presentar mortalidad y segun la ESPEN (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism) en personas mayores de 70 afios con un IMC <22
kg/m2 presentan un riesgo incrementado de mayor porcentaje de pérdida
involuntaria de peso (PIP) (16,33). Un PIP mayor del 10% en 6 meses o mayor del
5% en los ultimos 3 meses como indicador util en el diagnéstico de desnutricién
(16,33). Por esta razon, un parametro importante es el peso habitual (PH) y el
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porcentaje de cambio de peso corporal para una determinacion O6ptima de
desnutricion (16,33).

Para proceder a la valoraciébn antropométrica, es importante conocer lo que
equivale diferenciar los cambios de constitucion y composicion del individuo con
respecto a los tipos de peso y de lo que ocurre con la talla de los adultos mayores:

Peso.- Describiremos la importancia de diferenciar los tipos de peso, procedente
de los cambios que ocurren en el individuo:

» Peso actual (PA): Es el peso tomado y registrado en el momento de la

evaluacion o entrevista (34-36). Se utiliza para el célculo de requerimiento de

nutrientes en pacientes libres de presentar edema o acumulacién de grasa

(37). También se emplea como utilidad: el porcentaje de cambio de peso (37).

» Peso habitual (PH): Es también conocido como peso usual. Se define a la

persona quien reconoce “su peso” que ha mantenido en los ultimos seis meses

previos a la entrevista o al momento del ingreso (34-37). Se utiliza como

parametro en situaciones de enfermedad aguda y para evaluar riesgo en

relacion a las variaciones de peso en un determinado periodo (36,37). Existe

una alternativa utilizando el porcentaje de cambio de peso (en casos de una

pérdida involuntaria) (37). Para su calculo del cambio de peso, utilizamos la

siguiente formula (16,33,37):

% Cambio de peso: peso habitual - peso actual/peso habitual x 100.

Tabla 5. Interpretacion del porcentaje de los cambios de peso

Tiempo Pérdida de peso significativa | Pérdida de peso grave
1 1% — 2% > 2%
semana
1 mes 5% > 5%
3 meses 7.5% > 7.5%
6 meses 10% > 10%

Fuente: Width M, Reinhard T. Guia basica de bolsillo para el profesional de la
nutricién clinica. Segunda ed. Espafia; 2017. 13 p (16).
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» Peso ideal (Pl): Funciona en ausencia de informacion de peso actual y
presencia de edema. (36,37). Es utilizado para poblacion sana y se puede
monitorear a largo plazo y en enfermedades cronicas que padecen los
pacientes (36,37). Se define a la persona en conseguir 0 alcanzar su peso
deseable, tener un adecuado estado de salud, sentirse mejor, tener la maxima
esperanza y calidad de vida (34,38). Una forma de estimar el Pl es a través de

la ecuacion de Lorentz (39):

Tabla 6. Interpretacion del peso ideal

Férmula de Hombre = (Talla cm — 100) — ((Talla cm — 150)/4)
Lorentz Mujer = Talla cm — 100) — (Talla cm — 150/2.5)

Fuente: Ladino Meléndez L, Velasquez Gaviria O. Nutridatos: Manual de Nutricion
Clinica. Segunda ed. Colombia: Health Book’s; 2016. 511 p (39).

Si el PH de la persona se desconoce, este serd sustituido por el peso ideal. Para
su evaluacion nutricional, los cambios de peso se interpretan por el porcentaje de
peso habitual (16,33,39):

% Peso habitual: peso actual/peso habitual x 100.

Tabla 7. Interpretacion del porcentaje peso habitual

% de PH Riesgo nutrimental
85-95 Leve

75-84 Moderado

<75 Grave

Fuente: Width M, Reinhard T. Guia bésica de bolsillo para el profesional de la
nutriciéon clinica. Segunda ed. Espafa; 2017. 12 p (16).

Talla.— Se caracteriza por la disminucion de estatura en la vejez. Los cambios que
se producen en los huesos, musculos y articulaciones, es resultado de una baja
talla a medida que pasan los afios segun la edad del adulto mayor (40,41).

En esta poblacion, la talla o estatura puede verse alterado debido a dificultades en
la movilidad o deformidad de la columna vertebral (40,41). Sin embargo, se
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manifiesta una Cifosis en forma de joroba (deformacion en la espalda),
sedentarismo, consumo de alcohol, alimentacion inadecuada, y la inmovilizacion
para desplazarse de un lugar a otro, son causas de la pérdida Osea
(principalmente) y disminucién de la masa muscular (40,41).

Se estima que la evidencia en la vejez, disminuye la talla entre 0,5 a 1,5
centimetros por cada 10 afios, aunque la disminucion de estatura durante el
proceso del anciano es aun mas rapida después de los 70 afios que oscila entre
2,5 a 7,5 centimetros (19,41).

2.5. Factores de riesgo

La Organizacion Mundial de la Salud, define el factor de riesgo como “cualquier
rasgo, caracteristica o exposicién de un individuo que aumente su probabilidad de
sufrir una enfermedad o lesion(42).

Factores de riesgo como son: el estrés, ansiedad y el sedentarismo que padece la
poblacion, corresponde al consumo ineficiente de alimentos para la conservacion
de su adecuada salud; estos factores, traen consecuencias que se asocian a la
desnutricion, sobrepeso u obesidad en los adultos mayores (43,44). A
continuacion, se indican los factores de riesgo asociados con la malnutricion(44):

Tabla 8. Risk factors associated with malnutrition

Functionality | Physical Activities for daily living.
Inability to shop

Unable to prepare food

Medical

Cardiac disease
Respiratory disease
Gastrointestinal disease
Endocrine

Neurological

Infection

Malignancy

Physical Disability

Cardiac failure

Chronic obstructive disease
Dysphagia, malabsorption
Diabetes

Stroke, Parkinson’s disease,
Motor neuron disease.
Pneumonia, urinary tract infection
Cancer

Arthritis

Psychological

Dementia
Depression
Anxiety
Bereavement

Inability to self-care

Fuente: Phelan A.

Malnutrition screening of older people by community nurses: An
imperative for population health in Ireland. 2015. 7-8 p (44).
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Entre los factores de riesgo, también podemos mencionar a la pérdida del gusto u
olfato, anorexia, problemas de masticacion y deglucion, trastornos
neurodegenerativos, enfermedades como el cdncer o cambios en la composicion
corporal (45,46). Otros factores relacionados con la malnutricion en el anciano, se
destacan: el bajo acceso a comida de alto valor nutritivo; y la soledad de los
adultos mayores (45,47).

Los factores de riesgo como: la depresion, el sedentarismo (inactividad fisica), el
bajo nivel socioecondmico y la anemia, solamente se determind asociacién con la
malnutricion; aungue no se encontré asociacion con linfopenia, hipocolesterolemia
e hipoalbuminemia (48).

2.5.1 Correlacién de factores de riesgo

La malnutricion en el adulto mayor se correlaciona con las enfermedades cronicas
y describiremos las mas importantes:

Hipertension arterial:

La hipertension arterial (HTA) corresponde a una elevada presion arterial sobre los
limites normales (49). La Latin American Society of Hypertension (LASH), define
como la presion arterial sistélica (PAS) =2 140 mm Hg y/o una presion arterial
diastdlica (PAD) 290 mm Hg (50).

La HTA, es considerado como tercera causa de muerte a nivel mundial (50). Es
una enfermedad silenciosa, tiene relacion con las enfermedades cardiovasculares
gue se asocia con la malnutricion, sobre todo la obesidad (50-52).

La prevalencia de la hipertension arterial segun la Encuesta Nacional de Salud de
Espafa, 2011-2012, se presentd un aumento en las edades comprendidas entre
65-74 afios con 44.4%, 75-84 afios con 49.4%, y de 85 afios o0 mas con 51.1%
(52). El cédigo CIE-10 es el 110 segun la version de la OMS, 2019(32). La presion
arterial se clasifica como: Optima, normal, normal-alta y HTA de grado 1 al 3,
segun los valores de PA (presion arterial) medidos en consulta (53):

En pacientes adultos y ancianos hipertensos se identifica por categorias de riesgo
cardiovascular (CV), de acuerdo con las diferentes fases de HTA, dafio organico o
comorbilidades (53):
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Tabla 9. Clasificacion de las fases de HTA segun las cifras de la presion
arterial, los factores de riesgo cardiovascular, el dafio organico o las
comorbilidades.

Otros factores Grados de PA
Fases de la HTA S Normal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
‘;;93"";" ’ PAS130-139mmHg | PAS140-150mmHg | PAS160-179 mmHg PAS > 180 mmHg
0 eniermecaces PAD 85-89 mmHg PAD90-99mmHg | PAD 100-109 mmHg PAD > 110 mmHg
Sin otros factores . ’ . .
de riesgo Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo moderado
Fase 1 1 0 2 factores ) . :
(sin complicaciones) de riesgo il Riesgo moderado
= 3 factores i 1
de riesgo Riesgo bajo-moderado
Fase 2 Daio organico,
(enfermedad ERC de grado 3 0 DM
asintomatica) sin dafio orgénico
Fase 3 ECV establecida,
(enfermedad ERC de grado > 4 0 DM
establecida) con dafo organico

Fuente: Williams B, Mancia G, Spiering W et al. Guia ESC / ESH 2018 sobre el
diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Grupo de Trabajo de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la European Society of Hypertension
(ESH) sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertensién arterial. Eur Heart J.
2019;72(2):160-.e1-e78 (53).

En la actualidad, se utilizan métodos como el MAPA (monitorizacibn ambulatoria
de la presion arterial) y AMPA (automedicion de la presion arterial) para registrar la
presién arterial de los adultos mayores, usando cada vez con mayor frecuencia el
MAPA (siendo el mejor predictor) en poder categorizar adecuadamente la
hipertension arterial en fases, y diagnosticar la hipertension de “bata blanca”, que
se asocia con mayor riesgo cardiovascular, especialmente, la presién arterial
sistolica en pacientes de edad avanzada (51,53).
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Tabla 10. Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (MAPA)

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)

PA en consulta* > 140 yjo =90

PA ambulatoria
Diurna (o en vigilia), media =135 yjo > 85
Nocturna (o del suefio), media =120 yjo =70
Promedio de 24 h > 130 ylo > 80
Promedio de PA domiciliaria =135 yjo =80

PA: presion arterial; PAD: presi6n arterial diastélica; PAS: presién arterial sistolica.
*Se refiere a la medicion convencional de la PA en consulta y no a la medicién no
presenciada.

Fuente: Williams B, Mancia G, Spiering W et al. Guia ESC / ESH 2018 sobre el
diagnéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Grupo de Trabajo de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la European Society of Hypertension
(ESH) sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Vol. 72. 2019.
Rev Esp Cardiol. 2019;72(2): 160.e1-e78 (53).

Diabetes mellitus tipo 2:

La DM (diabetes mellitus) se define como una enfermedad cronica, mediante una
alteracion metabdlica de mudltiples etiologias, caracterizada por el aumento de
glucemia sobre el limite normal (hiperglucemia) con desordenes en el metabolismo
de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas, siendo el resultado de presentar
deficiencias en la secrecion y/o en la accidn de la insulina (54). Se clasifica en 4
tipos: DMT1 (diabetes mellitus tipo 1), DMT2 (diabetes mellitus tipo 2), DMG
(diabetes mellitus gestacional) y otros tipos de diabetes (54).

La DMT2 es la mas importante, siendo una enfermedad multifactorial; se
incrementa con la edad y se caracteriza por la combinacién de una falla en la
secrecion de insulina producida por el pancreas, resistencia a la insulina, y estilos
de vida poco saludables por ausencia de actividad fisica (55). No obstante, la
diabetes mellitus tipo 2 en la tercera edad en pacientes superiores a 70 afos, se
cuadriplicara a nivel mundial (55).

Esta enfermedad, es la mas frecuente, afectando al 90% de los casos
diagnosticados, teniendo relacién con el sobrepeso y obesidad (55,56). El cadigo
Cie-10 es el E11, segun la versibn OMS, 2019 (32). La diabetes mellitus se ubica
como tercera causa de muerte entre las edades de 55-65 afios (56). Para el
diagnéstico de los ancianos con DMT2, se establece los siguientes criterios (57):
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Tabla 11. Criterios para el diagndstico de la DMT2

1. Glucemia en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o
mayor a 126 mg/dL (7 mmol/L), que debe ser confirmada en una
segunda prueba.

2. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200
mg/dL (11,2mmol/L) dos horas después de una carga de 75 gramos
de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa,
(PTOG).

3. Sintomas clinicos de diabetes mas una glucemia casual medida
en plasma venoso que sea igual a mayor a 200 mg/dL (11,1
mmol/L). Los sintomas clasicos de la diabetes incluyen el aumento
del apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

4. Una hemoglobina glicosilada Alc (HbAlc) mayor o igual a 6,5 %.
Fuente: Herrera M, Mora E, Solis C, Iglesias J, Acosta W, Oleas M, et al. Diabetes
mellitus tipo 2. Guia de Préctica Clinica (GPC) 2017. MSP. Quito-Ecuador; 2017.
17 p (57).

Enfermedad de Parkinson:

La enfermedad de Parkinson (EP), se define como un trastorno cronico que afecta
al cerebro encargadas de controlar y coordinar el movimiento, asi como mantener
el tono muscular y la postura corporal (58). La OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) establece que es la “segunda enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente tras la enfermedad de Alzheimer” (58). Ademas, el sobrepeso y la
obesidad se asocia con la enfermedad de Parkinson debido a la malnutricion por
exceso (59).

El Consenso de la Asociacion Colombiana de Neurologia sobre enfermedad de
Parkinson, establece la edad como un factor de riesgo asociado con la EP, es
decir, en edades comprendidas entre los 85-89 afios (hombres:1,7%; mujeres:
1,2%) (60). En el afio 2040 se estima que la enfermedad de Parkinson se aumente
en todo el mundo, segun la carga global de la enfermedad (60). El cédigo CIE-10
es el G20, version de la OMS, 2019 (32).

Hiperlipidemia mixta:

La Hiperlipidemia o hiperlipemia mixta se define por la combinacion del aumento
de triglicéridos y colesterol en plasma a descensos de colesterol-HDL (en
ocasiones) con predominio de los fenotipos tipo 11B (LDL y VLDL) y tipo Il (VLDL)
segun Fredrickdson (61). El codigo CIE-10 es el E78.2, version de la OMS, 2019
(32).
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Tabla 12. Clasificacién de Fredrickson

Fenotipo Lipoproteinas aumentadas Lipidos aumentados
I Quilomicrones Triglicéridos
IIa LDL Colesterol total
IIb LDLy VLDL Colesterol total, triglicéridos y apo B100
I VLDL Colesterol total y triglicéridos
v VLDL Triglicéridos y a veces disminucion de HDL
\4 Quilomicrones y VLDL Triglicéridos

Fuente: Garcia S. Dislipemia mixta: caracterizacion lipidica y proteica: marcadores
de riesgo cardiovascular. 2016. 25 p (61).

LDL= lipoproteina de baja densidad
VLDL= lipoproteinas de muy baja densidad

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica:

La “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” define la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) como una limitacion del flujo aéreo continuo,
de caracter progresivo y relacionado con reacciones inflamatorias de las vias
aéreas y del parénquima pulmonar debido a la exposicidon de particulas nocivas;
entre ellas tenemos: bronquitis cronica, y el enfisema como diagnésticos
principales de esta enfermedad (62,63).

La EPOC representa actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo, pero la
OMS estima como tercera causa de muerte en el 2020 (63,65). Sin embargo, la
morbimortalidad sigue siendo superior en esta poblacion, y la prevalencia crece a
medida que los personas envejecen; mientras que, el principal factor de riesgo es
la exposicion al humo del tabaco, de las cuales se atribuye mas en fumadores
activos que en fumadores pasivos (62—-65). El codigo CIE-10 es el J44.9 segun la
version de la OMS, 2019 (32).

Insuficiencia cardiaca:

La insuficiencia cardiaca (IC) se produce cuando el corazén deja de bombear la
sangre correctamente lo que corresponde sobre todo al fracaso del ventriculo
izquierdo, afectando a los tejidos del organismo por falta de suministro de la
sangre y del oxigeno que necesita para funcionar (66,67).

En Argentina, la prevalencia de IC en la poblacion adultos mayores es un 4% que
representa en el grupo de 65 a 75 afios de edad, y un 6% en el rango de edad
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entre 75 aflos o0 mas (67). Es una enfermedad croénica frecuente, la etiologia es
variable; se relaciona con enfermedades cardiovasculares y con la malnutricion
por exceso de peso (68,69). El codigo CIE-10 es el 150, version de la OMS, 2019
(32).

Accidente cerebrovascular:

Se entiende por accidente cerebrovascular (ACV) como aquel trastorno
neurolégico que afecta un area del cerebro de forma temporal o permanente,
siendo mas frecuente por hemorragia cuando uno de los vasos sanguineos
cerebrales se encuentra deteriorados (70).

El accidente cerebrovascular se categoriza como una enfermedad cardiovascular,
en la cual representa la tercera causa de muerte y la primera causa de invalidez
en el anciano a nivel mundial, pero los casos ocurren a los 65 afios de edad o0 mas
(70). El cédigo CIE-10 es el 163, version de la OMS, 2019 (32).
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CAPITULO Il
3. OBJETIVOS
3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia y factores asociados de malnutricion en pacientes
adultos mayores del Centro de Salud tipo C del canton Nabén, provincia de Azuay,

durante el afno 2018.

3.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar la poblacién de estudio, segun edad y sexo.

e Establecer la tasa de prevalencia de malnutricién en la poblacion de estudio,

segun caracteristicas demograficas como edad y sexo.

e Correlacionar los factores de riesgo con la malnutricibn en la poblacién de

estudio como obesidad, sobrepeso y desnutricion.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

El estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, y de corte transversal,
determinando frecuencias y porcentajes en las variables correspondientes a los
factores de riesgo asociados con la malnutricion para el andlisis de datos del
periodo 2018.

4.2. Area de estudio

El lugar de la investigacion, fue centrada en el Centro de Salud Tipo C, Cantdn
Nabdn, provincia del Azuay, zona rural.

llustracion 1. Ubicacion del area de estudio

¥ ivecno
Parque "Virgen
Del Rosario" o
>
s
S Terminal Terrestre Q
s de Nabdn
JA Nahnn@
c§ Iglesia De Rosas "Sefior
= De Los Milagros"
T
-
)
Ahorro Iglesia Evangélica E
1 Azuayo -
3
€ ada-Ng,
JLI‘iE?iLeniLa LaRem Con Centro De Salud
., Tipo C "Nabén"
labén Q Restaurant Nabon

Fuente: Google Maps, 2019.

4.3. Universo y muestra de estudio

El universo de estudio corresponde a los 216 adultos mayores con malnutricion
gue fueron atendidos en el Centro de Salud Tipo C Nabon, durante el afio 2018.
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4.4. Criterios de inclusion y exclusion

4.4.1. Criterios de inclusion

e Historias clinicas de adultos mayores (65 afios o0 mas de edad) que hayan sido

atendidas en el Centro de Salud Tipo C Nabdn que presenten malnutricién

durante el afio 2018.

4.4.2. Criterios de exclusién

e Historias clinicas de adultos mayores que no presenten malnutricion.

4 5. Variables

Variables dependientes: malnutricion, IMC.

Variables independientes: edad, sexo, factor de riesgo.

4.5.1 Operacionalizacion de variables

Tabla 13. Operacionalizacién de Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Tiempo
transcurrido -
Historia 65 -74 afos
desde el L clinica, .
Edad . Biologica . 75-84 anos
nacimiento nimero de
cédula 85-en adelante
hasta la
actualidad.
caracteristicas :
. ; ; masculino
Sexo fenotipicas que Fenotipo H|I§t9r|a
definen a clinica femenino
hombres y

Diego Cristobal Pefia Cérdova

Pagina 44




¢

............

E% UNIVERSIDAD DE CUENCA

=5
mujeres.
Carencias, Desnutricion
excesos y _ .
.| desequilibrios Biolégica Historia Peso insuficiente
Malnutricion . ) -
de la ingesta social clinica Sobrepeso
caloricay de
nutrientes. Obesidad
Desnutricion grave
<16 kg/m2
Desnutricion moderada
16-16,9 kg/m2
Desnutricion leve
Relacién entre 17-18,4 kg/m2
s el peso y la talla Relacion
IMC (indice | ye 105 pacientes o entre S
de mas? adultos mayores Biolégica kilogramos y Peso insuficiente
corporal) | hara determinar metros. 18,5-22 kg/m2

el estado
nutricional.

Normopeso

22-27 kg/m2

Sobrepeso

27-29,9 kg/m2

Obesidad grado |
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30-34,9 kg/m2

Obesidad grado II

35-39,9 kg/m2

Obesidad grado Il

40-49,9 kg/m2

Obesidad grado IV
(extrema)

=250 kg/m2

Hipertensién arterial

Diabetes mellitus tipo 2
Alteracién
expuesta al
Factor de individuo de L Historia
. . Bioldgica .
rnesgo sufrir una clinica Enfermedad pu|monar
enfermedad o obstructiva crénica
lesion. Insuficiencia cardiaca

Enfermedad de Parkinson
Hiperlipidemia mixta

Accidentes
cerebrovasculares

Elaborado por: Cristobal Peia

4.6. Métodos, técnicas e instrumentos para recoleccion de datos

La recoleccién de los datos fue tomada de una fuente secundaria (base de datos
de estadistica del Centro de Salud Tipo C Nabédn), de las cuales, 216 adultos
mayores del estudio presentaron malnutricidon segun las edades entre 65-85 afios
0 mas, sexo (masculino o femenino), peso, talla, y los factores de riesgo para el
uso del presente estudio. Para ello, se realiz6 una descripcion de la balanza digital
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y el tallimetro que se usa en el Centro de Salud; indicando los procedimientos, y
férmulas para evaluar el estado nutricional de los adultos mayores, en lo que se
detalla a continuacion:

Para la obtencién de los datos, se propone la revision de una base de datos de los
adultos mayores del periodo 2018 que se ha considerado criterios de
representatividad cuantitativa respecto a la malnutricibn. Para el manejo
cuantitativo de datos de los pacientes que conforman la poblacion de estudio, se
empled el método deductivo de andlisis, con el cual se ha llevado a realizar un
procesamiento minucioso de la informacién contenida en bases de datos del
Centro de Salud Tipo C Nabon, mediante el uso de estadistica descriptiva, se ha
podido determinar la prevalencia de malnutricion y sus factores de riesgo
asociados.

Para la presente investigacion se ha empleado una balanza digital de la marca
Health o meter professional con 0,1 kg de margen error modelo 500 KL del afio
2014(72,73), y un tallimetro portatil de la marca SECA 217 con 1 mm de precision
del afio 2015 (74,75) para las mediciones de peso y talla de los pacientes adultos
mayores, las cuales cumplen con los estdndares de acuerdo a las escalas
internacionales en kilogramos y en metros; indicada por el fabricante (72—75); v,
conociendo que los instrumentos referidos permanecen y son de uso comun del
Centro de Salud Tipo C Nabon.

Para la obtencion de las medidas antropométricas (peso y talla) se establece lo
siguiente:

- Peso: Para este procedimiento se debe pedir al paciente que se ubique en la
parte central de la balanza, mirando al frente, descalzo y con la menor cantidad de
ropa posible; las palmas de las manos debe colocarlas lateralmente en los muslos,
con los talones juntos y los pies parcialmente separados, formando una “V” sin
realizar movimientos (21). La medida utilizada fue en kilogramos; vy, el peso se
tomo una sola vez a cada paciente.

La balanza que se utilizé fue entregada al Centro de Salud en el afio 2015, ésta
fue calibrada por ultima vez en el afio 2017 y tiene una garantia de 2 afios
posterior a su calibracion. Sin embargo, segun su fabricante, se debe consultar las
instrucciones de solucién de problemas si existe algun fallo en el procedimiento de
configuracion; si el problema persiste, solicitar la asistencia del personal
capacitado. Si no se utiliza la balanza por algun tiempo, se debe retirar las
baterias para prevenir un riesgo de seguridad y se sugiere desechar las mismas
baterias de acuerdo con las normas nacionales, regionales o locales que esté en
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vigor en su pais. El modo de peso por defecto para la balanza se puede cambiar
de Ib/kg (76).

llustracion 2. Balanza marca Health o meter professional 500KL

Teclado de la SOOKL m

-~
=

En pacientes que se encuentran encamados o en sillas de ruedas, debido a que
su condicion dificulta que los mismos puedan colocarse de forma autonoma en la
balanza, se procedi6 a determinar el peso con la siguiente de formula (77):

Tabla 14. Estimacion del peso, propuesta por Rabito

Peso (kg)= 0.5759 (CMB)+0.5263 (CA)+1.2452 (CP)-4.8689 (1=hombre, 2=mujer)-32.9241

CMB: circunferencia media del brazo (cm)
CA: Circunferencia Abdominal (cm)
CP: Circunferencia de Pantorrilla (cm)

Fuente: Osuna-Padilla IA, Borja-Magno Al, Leal-Escobar G, Verdugo-Hernandez
S. Validacién de ecuaciones de estimacion de peso y talla con circunferencias
corporales en adultos mayores Mexicanos. Nutr Hosp. 2015;32(6):2898-902 (77).

llustracion 3. Mediciones para la estimacion del peso

ce
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- Talla: El paciente debe ponerse de pie, descalzo de espaldas, en posicion firme,
con los talones unidos, los brazos a los lados del cuerpo, relajados los hombros,
talones, glateos y cabeza pegados al tallimetro (21). La cabeza colocada en el
plano de Frankfort y aplicandose una ligera traccion hacia arriba sobre las
mastoides. (21) La talla se tom6 una sola vez a cada paciente en centimetros,
pero en el célculo del IMC (indice de masa corporal), se transformé de centimetros
a metros que se promedi6 entre ellas.

llustracion 4. Tallimetro marca SECA 217

& separacior de pared

De la misma forma, para pacientes que se encuentran encamados o en sillas de
ruedas, por presentar curvatura de la columna vertebral, contracturas o que se les
dificultaba ponerse de pie, se utilizé como alternativa, la técnica de la “media
envergadura” y la “altura de la rodilla” (16,37).

» Media envergadura. - Esta técnica consiste en medir la distancia del brazo
izquierdo, si es posible, desde el espacio interdigital de los dedos medio y
anular hasta la parte central de la escotadura del esternon. Hay que
asegurarse que el brazo del paciente esté horizontal y alineado con los
hombros (16,19). La talla se calcula con la siguiente formula (16):

Tabla 15. Estimacion de la técnica de la media envergadura

Mujeres | (1.35 * media envergadura en cm) + 60.1

Hombres | (1.40 * media envergadura en cm) + 57.8
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Fuente: Width M, Reinhard T. Guia basica de bolsillo para el profesional de la
nutricién clinica. Segunda ed. Espafia; 2017. 7 p (16).

llustracion 5. Medicion de la talla con la técnica de la media envergadura

-

» Altura de la rodilla. — El paciente debe estar acostado boca arriba, formando
con la rodilla y tobillo un angulo de 90° de preferencia medir la pierna
izquierda; debe ubicarse un antropometro de hoja por debajo del talon del pie;
y, la otra hoja en la superficie anterior del muslo con el mango paralelo a la
pierna (16). Se aplica una leve presion para comprimir el tejido y registrar el
valor obtenido (16,37).

Para esta medicion, se debe calcula con la siguiente férmula (16,36):

Tabla 16. Estimacién de la altura de la rodilla

Edad Hombres Mujeres
60-80 64.19 — (0.04 X E) + (2.02 x AR) | 84.88 — (0.24 x E) + (1.83 x
afnos AR)

E= edad en afos
AR= altura de la rodilla (cm)

Fuentes:

Width M, Reinhard T. Guia bésica de bolsillo para el profesional de la nutricion
clinica. Segunda ed. Espafia; 2017. 8 p. (16).
CIENUT. Consenso 3: Procedimientos Clinicos para la Evaluacion Nutricional.
Robison Cruz, editor. Lima, Pera: IIDENUT; 2019. 24 p (36).
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4.7. Procedimientos

4.7.1. Autorizacion

Debido a que la informacion de los y las participantes se obtuvo de una base de
datos institucional previamente construida, el procedimiento para la autorizacion
de los datos fue realizado con las autoridades del Centro de Salud Tipo C Nabdn,
quienes aprobaron la utilizacion de la mencionada base de datos para realizar este
estudio, garantizando el manejo confidencial de la informacion contenida.

4.7.2. Capacitacion y supervision

El proceso de capacitacion relacionado con el alcance de la calidad cientifica en el
desarrollo del trabajo de investigacion, al igual que las revisiones, correcciones y
sugerencias académicas ha estado a cargo de la Mst. Margarita Cajas Palacios,
con quien se ha venido desarrollando una labor de asesoria constante que ha
permitido generar resultados académicos 6ptimos.

4.8. Plan de tabulacién y analisis

El procesamiento de la informacion recopilada se ha llevado a cabo a través de la
construccion de una escala de variables, dentro de la cual se tabularon los datos
correspondientes a los y las pacientes del Centro de Salud Tipo C Nabon. Para
ello, el trabajo ha estado apoyado en el programa informatico Microsoft Excel. Con
la tabulacion de los referidos datos se logro la obtencion de tablas descriptivas que
contienen frecuencias y porcentajes. Con estos resultados de la base de datos se
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pudo construir tablas y graficos estadisticos en los que se representan los
resultados o hallazgos de la investigacion.

4.9. Aspectos éticos

La informacion recolectada durante este proceso de andlisis investigativo, se
guardé con total confidencialidad para el uso exclusivo del presente estudio. Debo
manifestar que no existe otro tipo de interés, sino el investigativo para con el uso
de los datos en esta investigacion.

4.10. Recursos

4.10.1. Humanos

e Autor: Diego Cristobal Pefia Cordova

e Directora: Magister. Margarita Cajas Palacios

4.10.2 Materiales: Computadora, impresora, hojas resmas A4, paquete de
Microsoft Office (Excel, Word) internet.
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CAPITULO V

5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados del presente estudio, se trabajo con los 216 pacientes adultos
mayores con malnutricion que fueron atendidos en el Centro de Salud Tipo C
Nabdn en el periodo 2018. No se utilizara la tasa de prevalencia debido a que el
universo total es pequefia, y la significancia estadistica de la tasa no es mejor que
la determinacion de la prevalencia en términos porcentuales. Ademas, la mayoria
de los estudios cientificos analizados presentan datos en porcentajes. Para poder
obtener la tasa de prevalencia de la malnutricion en la presente investigacion,
deberia ser a partir de una poblacion de 1000 habitantes en adelante, aclarando
gue en este estudio no se deberia obtener la tasa, sino soélo la prevalencia.

5.1. Determinacion de la prevalencia de malnutricién en la poblacién adultos
mayores

Cuadro 1. Prevalencia de malnutricion segun el estado nutricional en la
poblacion adultos mayores. Centro de Salud Tipo C Naboén en el periodo
2018. Cuenca-Ecuador.

Poblacion Frecuencia|Porcentaje
Pacientes con malnutricion 216 43.81
Pacientes sin malnutricion 277 56.19

Total de pacientes 493 100

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor
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Gréfico 1. Prevalencia de malnutricién segun el estado nutricional en la
poblacion adultos mayores. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo
2018. Cuenca-Ecuador.

B Pacientes con
malnutricion

O Pacientes sin
malnutricion

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Andlisis: De los 493 adultos mayores atendidos, el 43.81% o 216 individuos
presentaron malnutricién.

5.2. Distribucion de la poblacion adultos mayores con malnutricion segun
edad y sexo

Cuadro 2. Distribucidon de 216 pacientes adultos mayores con malnutricién
segun edad. Centro de Salud Tipo C Nabdn en el periodo 2018. Cuenca-
Ecuador.

Rango de edad Frecuencia|Porcentaje
65-74 anos 112 51.85
75-84 ainos 78 36.11

85 afios = 26 12.04
Total de pacientes 216 100

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor
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Grafico 2. Distribucion de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion

segun edad. Centro de Salud Tipo C Nabdén en el periodo 2018. Cuenca-
Ecuador.

m 65-74 afios

51.85% O 75-84 afos

36.11% B 85 afios >

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Analisis: De los 216 pacientes adultos mayores evaluados con malnutricién, El
51.85% tienen una edad comprendida entre 65-74 afos. El 36.11% de adultos
mayores tienen una edad de entre 75-84 afios. Mientras que solo el 12.04%
presentan una edad mayor a 85 afos.

Cuadro 3. Distribucién de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion

segun sexo. Centro de Salud Tipo C Nabén en el periodo 2018. Cuenca-
Ecuador.

Sexo Frecuencia|Porcentaje
Masculino 88 40.74
Femenino 128 59.26

Total de pacientes 216 100

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor
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Grafico 3. Distribucion de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion
segln sexo. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018. Cuenca-
Ecuador.

(0)
2d.74% m Masculino

O Femenino

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Andlisis: La prevalencia de malnutricion en los adultos mayores segun el sexo fue
superior en el femenino (59.26%) en relacién con el masculino (40.74%).

Cuadro 4. Distribucién de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion
segun el IMC. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018. Cuenca-
Ecuador.

IMC Total
Frecuencia|Porcentaje
Desnutricion moderada (16-

16,9) 3 1.39
Desnutricion leve (17-18,4) 4 1.85
Peso insuficiente (18,5-21,9) 52 24.07

Sobrepeso (27-29,9) 94 43.52
Obesidad grado | (30-34,9) 50 23.15
Obesidad grado Il (35-39,9) 11 5.09
Obesidad grado Il (40-49,9) 2 0.93

Total de pacientes 216 100

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor
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Grafico 4. Distribucion de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion
segun el IMC. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018. Cuenca-
Ecuador.

43.52%
5.09%
1.39% 1.85% - 0.93%
| [ | |
Desnutricion Desnutricion Peso Sobrepeso  Obesidad Obesidad Obesidad
moderada leve insuficiente grado | grado 1l grado Il

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Andlisis: El 43.52% de adultos mayores presentaron sobrepeso, y el 29.17% de
individuos tuvieron obesidad. Estos datos demuestran que aproximadamente 7 de
cada 10 adultos mayores con malnutricion presentaron sobrepeso u obesidad. Por
el contrario, 27.31% de adultos mayores tuvieron bajo peso.

Cuadro 5. Distribucién de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion
segun el IMC y edad. Centro de Salud Tipo C Nabd6n en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador.

65-74 afnos 75-84 anos 85 anos 2 Total
IMC Frecu | Porce | Frecu | Porce | Frecu | Porce | Frecu | Porce
encia | ntaje | encia | ntaje | encia | ntaje | encia | ntaje

Desnutricion
moderada (16-

16,9) 0 0.00 0 0.00 3 1.39 3 1.39
Desnutricion leve
(17-18,4) 1 0.46 2 0.93 1 0.46 4 1.85
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Peso insuficiente

(18,5-21,9) 23 1065 | 22 |10.19 7 3.24 52 | 24.07
Sobrepeso (27-

29,9) 53 2454 | 32 |14.81 9 4.17 94 | 43.52
Obesidad grado |

(30-34,9) 30 |13.89 | 16 7.41 4 1.85 50 | 23.15
Obesidad grado Il

(35-39,9) 3 1.39 6 2.78 2 0.93 11 5.09
Obesidad grado Il

(40-49,9) 2 0.93 0 0.00 0 0.00 2 0.93
Total de

pacientes 112 52 78 36 26 12 216 100

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Gréfico 5. Distribucién de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion

segun el IMC y edad. Centro de Salud Tipo C Nabo6n en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador.

m65-74 afilos @ 75-84 afos M85 afios >

24.54%
14.81%
__ 13.89%
10.65% 10.199%
7.41%
3.24% 417% 2.78%
. 0
. 0.93% 85%
1.39% 1.3994 [0.93% 0.93%
. 0.460/(1_| 0.46% . [ — —
| | | |
Desnutricion Desnutricion Peso Sobrepeso  Obesidad Obesidad Obesidad
moderada leve insuficiente grado | grado 11 grado Il

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor
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Andlisis: Los adultos mayores que tienen de 65 a 74 afios la prevalencia de
sobrepeso (24.54%) y obesidad grado | (13.89%) fue la mas alta en comparacion
a la prevalencia presentada por los adultos mayores con edades de 75 a 84 afos
y mas de 85 afos.

Cuadro 6. Distribucién de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion
segun el IMC y sexo. Centro de Salud Tipo C Nabo6n en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador.

IMC

Masculino

Femenino

Total

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Frecuencia

Porcentaje

Desnutricion
moderada
(16-16,9)

0.46

0.93

1.39

Desnutricion
leve (17-
18,4)

0.46

1.39

1.85

Peso
insuficiente
(18,5-21,9)

27

12.50

25

11.57

52

24.07

Sobrepeso
(27-29,9)

43

19.91

51

23.61

94

43.52

Obesidad
grado | (30-
34,9)

14

6.48

36

16.67

50

23.15

Obesidad
grado Il (35-
39,9)

0.93

4.17

11

5.09

Obesidad
grado llI
(40-49,9)

0

0.00

0.93

0.93

Total de
pacientes

88

41

128

59

216

100

Fuente: Base de datos

Elaborado por: El autor
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Grafico 6. Distribucién de 216 pacientes adultos mayores con malnutricion
segun el IMC y sexo. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador.

B Masculino @Femenino

23.61%

19.91%

16.67%

0,
12.50% 11 570

6.48%

4.17%
0.46% 0-93%  .ag0p L39% 0.93% 0.93%
—_— —_ [ [—
DesnutricionDesnutricion ~ Peso Sobrepeso  Obesidad  Obesidad  Obesidad
moderada leve insuficiente grado | grado Il grado 11l

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Analisis: La prevalencia de sobrepeso (23.61% vs 19.91%) y obesidad grado |
(16.67% vs 6.48%) fue mayor en el sexo femenino en relaciéon con el masculino.
Aungue la prevalencia de peso insuficiente fue mayor en el masculino (12.50%)
con relacion al femenino (11.57%), la sumatoria de las prevalencias de peso
insuficiente, desnutricibn moderada y desnutricion leve son similares en el sexo
femenino (13.89%) y masculino (13.42%).

5.3. Correlacién de factores de riesgo con la malnutricién en la poblacién
adultos mayores

Cuadro 7. Correlacién entre IMC y factores de riesgo en adultos mayores con
malnutricion segun la edad. Centro de Salud Tipo C Nabo6n en el periodo
2018. Cuenca-Ecuador.

65-74 afios | 75-84 afios 85 anos 2 Total
Factores de riesgo Porc Porc Porc Porc
asociados Frecu |entaj |Frecu |entaj |Frecu |entaj |Frecu |entaj
encia |e encia |e encia |e encia |e

Hipertension arterial 23 |10.65| 40 [1852| 39 |18.06| 102 |47.22

Diabetes Mellitus tipo | 35 |16.20| 20 9.26 6 2.78 61 |28.24
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Enfermedad de
Parkinson 11 5.09 4 1.85 3 1.39 18 8.33
Hiperlipidemia mixta 11 5.09 1 0.46 1 0.46 13 6.02
Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica 1 0.46 2 0.93 8 3.70 11 5.09
Insuficiencia cardiaca 2 0.93 2 0.93 3 1.39 7 3.24
Accidente
cerebrovascular 3 1.39 1 0.46 0 0.00 4 1.85
100.0

86 /3981 70 [3241| 60 |27.78| 216 0

Total de pacientes

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Grafico 7. Correlacién entre IMC y factores de riesgo en adultos mayores con
malnutricion segun la edad. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo
2018. Cuenca-Ecuador.

@ 65-74 aftios @ 75-84 anos M85 afos >

18.52%
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obstructiva
cronica

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Andlisis: De los 216 adultos mayores con malnutricion, el 47.22% presentaron
hipertension arterial (HTA). La mayor prevalencia de HTA se presentd en el grupo
de adultos mayores de 75 a 84 afios (18.52%). La segunda enfermedad mas
prevalente de la poblacion adulta mayor con malnutricion fue la diabetes mellitus
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tipo 2 (DMT2) con 28.24%, siendo la edad de 65 a 74 afios los que presentaron la
mayor prevalencia (16.20%) de esta enfermedad con relacion a los otros adultos
mayores. A pesar de que la prevalencia (3.70%) de enfermedad obstructiva
cronica (EPOC) no es tan alta en comparacion a otras enfermedades, la
prevalencia de EPOC es 9 veces mas frecuente en adultos mayores de 85 afios o
mas en comparacion a los adultos mayores de 65 a 74 afios. Ademas, los datos
obtenidos indican que la prevalencia de hiperlipidemia mixta en adultos mayores
de 65 a 74 afios es 10 veces mayor en comparacion a la prevalencia de dicha
enfermedad en adultos mayores de 75 a 84 afios y de 85 afios 0 mas.

Cuadro 8. Correlacién entre IMC y factores de riesgo en adultos mayores con
malnutricion segun el sexo. Centro de Salud Tipo C Nabdn en el periodo
2018. Cuenca-Ecuador.

Factores de riesgo Masculino Femenino Total
asociados Fr(_ecue P(_)rcen Frgcue P(_)rcen Fr(_ecue P(_)rcen
ncia taje ncia taje ncia taje
Hipertension arterial 48 22.22 54 25.00 102 47.22
Diabetes mellitus tipo 2 14 6.48 47 21.76 61 28.24
Enfermedad de Parkinson 17 7.87 1 0.46 18 8.33
Hiperlipidemia mixta 3 1.39 10 4.63 13 6.02

Enfermedad pulmonar

obstructiva cronica 8 3.70 3 1.39 11 5.09

Insuficiencia cardiaca 2 0.93 5 2.31 7 3.24

Accidente cerebrovascular 3 1.39 1 0.46 4 1.85
Total de pacientes 95 43.98 121 56.02 216 | 100.00

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor
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Grafico 8. Correlacion entre IMC y factores de riesgo en adultos mayores con
malnutricion segun el sexo. Centro de Salud Tipo C Nabdén en el periodo
2018. Cuenca-Ecuador.
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Analisis: La prevalencia de hipertension arterial (25.00% vs 22.22%) y diabetes
mellitus tipo 2 (21.76% vs 6.48%) fue mayor en el sexo femenino en comparacion
al masculino. Sin embargo, es evidente que la enfermedad de Parkinson fue
mayor en el masculino (7.87%) en comparacion al femenino (0.46%). Ademas, las
patologias como: hiperlipidemia mixta (4.63 % y 1.39%) e insuficiencia cardiaca
(2.31% y 0.93%), guardan relacion fisiopatologica con la hipertension arterial
(HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), los cuales fueron mas prevalentes en el
sexo femenino, que en el masculino.
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Cuadro 9. Correlacién entre IMC e Hipertension Arterial (HTA) en adultos
mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018.

Cuenca-Ecuador.

hipertension arterial

IMC : .
Frecuencia | Porcentaje
Desnutricion moderada (16-

16,9) ( 1 0.46
Desnutricion leve (17-18,4) 1 0.46
Peso insuficiente (18,5-21,9) 36 16.67
Sobrepeso (27-29,9) 33 15.28
Obesidad grado | (30-34,9) 26 12.04
Obesidad grado Il (35-39,9) 4 1.85
Obesidad grado Il (40-49,9) 1 0.46
Total de pacientes 102 47.22

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor
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Grafico 9. Correlacién entre IMC e Hipertension Arterial (HTA) en adultos

mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Andlisis: El 47.22 % de pacientes con malnutricion presentaron hipertension
arterial (HTA). La mayor prevalencia (16.67%) de HTA se presenté en el grupo
gue tenia peso insuficiente. La suma de la prevalencia de HTA de los adultos

mayores con sobrepeso y obesidad da como resultado final una prevalencia de
30.2%.
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Cuadro 10. Correlacién entre IMC y Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) en
adultos mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el

periodo 2018. Cuenca-Ecuador.

diabetes mellitus tipo
IMC 2
Frecuencia|Porcentaje
Desnutricion moderada (16-

16,9) ( 2 0.93
Desnutricion leve (17-18,4) 3 1.39
Peso insuficiente (18,5-21,9) 5 2.31

Sobrepeso (27-29,9) 35 16.20
Obesidad grado | (30-34,9) 13 6.02
Obesidad grado 1l (35-39,9) 3 1.39

Total de pacientes 61 28.24

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Grafico 10. Correlacién entre IMC y Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) en
adultos mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el

periodo 2018. Cuenca-Ecuador.
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Andlisis: El 28.24% de adultos mayores con malnutricibn presentd diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2). El 23.61% de individuos con sobrepeso, obesidad grado I,
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y obesidad grado Il presentaron DMT2. Mientras que, tan solo el 4.63% de
individuos que presentaron DMT2 presentaron bajo peso. Estos datos indican la
relacién existente entre niveles elevados de tejido adiposo y la presencia de esta
patologia en adultos mayores.

Cuadro 11. Correlacion entre IMC y enfermedad de Parkinson (EP) en adultos
mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador.

enfermedad de

IMC parkinson
Frecuencia | Porcentaje
Peso insuficiente (18,5-21,9) 2 0.93
Sobrepeso (27-29,9) 9 4.17
Obesidad grado | (30-34,9) 5 2.31
Obesidad grado Il (35-39,9) 1 0.46
Obesidad grado 11l (40-49,9) 1 0.46

Total de pacientes 18 8.33

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Gréfico 11. Correlacion entre IMC y enfermedad de Parkinson (EP) en adultos
mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador.
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor
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Analisis: De los 216 adultos mayores con malnutricion, el 8.33 % presentaron
enfermedad de Parkinson (EP). Aparentemente la prevalencia de EP es mayor en
individuos con sobrepeso (4.17%) y obesidad (3.23%) en comparacion a
individuos con peso insuficiente (0.93%)

Cuadro 12. Correlacién entre IMC e hiperlipidemia mixta en adultos mayores
con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el periodo 2018. Cuenca-
Ecuador.

hiperlipidemia mixta
IMC n -
Frecuencia | Porcentaje
Sobrepeso (27-29,9) 10 4.6
Obesidad grado | (30-34,9) 2 0.93
Obesidad grado Il (35-39,9) 1 0.46
Total de pacientes 13 6.02

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Gréfico 12. Correlacion entre IMC e hiperlipidemia mixta en adultos mayores
con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabdn en el periodo 2018. Cuenca-
Ecuador.
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Diego Cristobal Pefia Cérdova Pagina 68



E% UNIVERSIDAD DE CUENCA

............

Analisis: Apenas el 6.02% de adultos mayores con malnutricion (sobrepeso y
obesidad) presentaron hiperlipidemia mixta.

Cuadro 13. Correlacion entre IMC y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) en adultos mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo
C Nabodn en el periodo 2018. Cuenca-Ecuador.

enfermedad pulmonar
IMC obstructiva cronica

Frecuencia Porcentaje

Peso insuficiente (18,5-21,9) 5 2.31

Sobrepeso (27-29,9) 2 0.93

Obesidad grado | (30-34,9) 3 1.39

Obesidad grado Il (35-39,9) 1 0.46

Total de pacientes 11 5.09

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Gréfico 13. Correlacién entre IMC y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) en adultos mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo
C Nabén en el periodo 2018. Cuenca-Ecuador.
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Analisis: La prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) fue
mayor en los individuos con peso insuficiente (2.31%). Sin embargo, la suma de
las prevalencias de EPOC en los adultos mayores que tenian sobrepeso y
obesidad da como resultado 2.78%.
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Cuadro 14. Correlacién entre IMC e insuficiencia cardiaca (IC) en adultos
mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabén en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador.

IMC insuficier]cia cardl’acg
Frecuencia | Porcentaje
Peso insuficiente (18,5-21,9) 4 1.85
Sobrepeso (27-29,9) 1 0.46
Obesidad grado | (30-34,9) 1 0.46
Obesidad grado Il (35-39,9) 1 0.46
Total de pacientes 7 3.24

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Gréfico 14. Correlacién entre IMC e insuficiencia cardiaca (IC) en adultos
mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nab6n en el periodo 2018.
Cuenca-Ecuador.
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Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Andlisis: La prevalencia de insuficiencia cardiaca (IC) fue mayor en los individuos
con peso insuficiente (1.85%) en comparacion a los individuos con sobrepeso
(0.46%), obesidad grado | (0.46%) y obesidad grado Il (0.46%).
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Cuadro 15. Correlacion entre IMC y accidentes cerebrovasculares (ACV) en
adultos mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el

periodo 2018. Cuenca-Ecuador.

accidentes
IMC cerebrovasculares
Frecuencia | Porcentaje
Sobrepeso (27-29,9) 4 2
Total de pacientes 4 1.85

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Gréfico 15. Correlacion entre IMC y accidentes cerebrovasculares (ACV) en
adultos mayores con malnutricion. Centro de Salud Tipo C Nabon en el

periodo 2018. Cuenca-Ecuador.

@ Sobrepeso

1.85%

Fuente: Base de datos
Elaborado por: El autor

Analisis: Los pacientes adultos mayores con sobrepeso representa el 1.85% de
padecer accidentes cerebrovasculares (ACV).
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Del total de pacientes atendidos en el Centro de Salud Tipo C Nabo6n fueron 493
adultos mayores, de los cuales, 216 presentaron una prevalencia de 43.81% con
malnutricion. En el estudio de Coyllo N, 2016 (78) realizado en el area rural de
Puno-Pera, de los 100 pacientes estudiados la prevalencia fue de 41% con
malnutricion.

De acuerdo a las edades comprendidas entre 65-74 afios presentd la mayor
prevalencia de un 51.85% con malnutricion. En comparacion con el estudio
realizado por Sanango G, 2015 (14) de la parroquia Cuchil-Sigsig de la zona rural,
tiene similitud con la misma edad a un 56.1%, tomando en cuenta una minima
variacion de 4.25% entre ambos estudios.

Segun el IMC, la prevalencia fue mayor en el sobrepeso (43.52%)
correspondientes a 94 adultos mayores. En el estudio de Ayala C, 2018 (79)
realizado en el &rea rural de Arequipa-Peru, el 44.9% presentaron sobrepeso
(pertenecientes a 75 pacientes), debido a una diferencia de 1.38%.

En lo referente al IMC y sexo, la prevalencia de sobrepeso de 23.61% (de 51
pacientes) en este estudio fue superior en el sexo femenino. En el estudio de
Mamani Y, lllanes D, y Luizaga J, 2019 (80) realizado en la zona rural de
Cochabamba-Bolivia, también fue mayor en el sexo femenino representando el
19.4% (de 861 pacientes), pero lamentablemente los individuos evaluados no fue
factible para la investigacion, debido a que la poblacidén es grande correspondiente
a 7985 adultos mayores en relacion con el presente estudio.

Los adultos mayores con riesgo a la desnutricion (peso insuficiente) presentaron la
mayor prevalencia (16.67%) de hipertension arterial. En el estudio realizado por
Riveros M, 2016 (81) en Paraguay, el 45% de los individuos presentaron
hipertension arterial. A pesar de que en los objetivos de estudio se plantea
correlacionar factores de riesgo y malnutricion, no se puede determinar de manera
estadistica, debido a que este estudio es de caracter descriptivo.

El 7.04% de los adultos mayores con sobrepeso y obesidad representaron la
enfermedad de Parkinson (EP) de la presente investigaciéon. Aungque, en un
estudio de Lozano Y, 2019 (59) realizado en Peru, el 56.4% con sobrepeso y
obesidad se encuentra asociada con la enfermedad de Parkinson debido a la
malnutricion por exceso, siendo de mayor porcentaje con el actual estudio.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

La malnutricién en los adultos mayores y sus factores de riesgo asociados, se
plantea los siguientes consensos:

e Del total de pacientes atendidos en el Centro de Salud Tipo C Nabon fueron
493 adultos mayores, de los cuales, 216 presentaron una prevalencia de
43.81% con malnutricién, y 277 con 56.19% eran normales o sin mal nutricion.

e Lainvestigacion fue en las edades comprendidas entre 65 a 85 afios y mas. La
malnutricion segun el sexo de la poblacion adulta mayor, estuvo conformada
por el 59.26% que correspondia al sexo femenino y el 40,74% al masculino.

e Los hallazgos del presente estudio segun el IMC, indica que existe una elevada
prevalencia de sobrepeso y obesidad (72.69%), de esta cifra el 43.52%
corresponde al sobrepeso, siendo frecuente en el sexo femenino; y el 29.17%
pertenece a la obesidad (entre los tipos de obesidad mas prevalentes se
encuentra la obesidad tipo | que corresponde un 23.15%). El peso insuficiente
presentd el mayor porcentaje en el sexo masculino (12.50%) con relacion al
femenino (11.57%).

e La presencia de los factores de riesgo asociados con la malnutricion, la primera
enfermedad crénica méas prevalente fue la HTA con 47.22%, siendo superior en
las edades entre 75-84 afios (18.52%), y afectando al sexo femenino (25%); la
segunda prevalencia fue la DMT2 con 28.24%, afectando a las edades de 65 a
74 afnos (16.20%), y al sexo femenino (21.76%). El tercer factor de riesgo es la
enfermedad de Parkinson, dandose con mayor frecuencia entre 65-74 afos
(5.09%) en relacion al sexo masculino (7.87%).

e La correlaciéon del IMC con los factores de riesgo, se demuestra una elevada
prevalencia de sobrepeso y obesidad por presentar hipertension arterial
(29.63%), diabetes mellitus tipo 2 (23.61%), y enfermedad de Parkinson
(7.40%).
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7.2. RECOMENDACIONES

e Se sugiere mas investigacion en determinar la prevalencia de malnutricion de
los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud Tipo C Nabon, debido a
gue, el universo es pequefio (correspondiente a 216 pacientes), y se deberia
estimar en una poblacion de 1000 habitantes en adelante que presenten
malnutricion.

e Se recomienda en futuros estudios, realizar una evaluacion integral del estado
nutricional en relacién a los factores de riesgo asociados a todos los adultos
mayores en los diferentes servicios de salud; abarcando principalmente sus 3
dimensiones bésicas: funcional, médico y psicosocial.

e Incentivar la implementacion de programas de intervencion a los adultos
mayores por parte del Centro de Salud Tipo C; sobre todo en el &mbito de la
nutricion, psicologia y actividad fisica; para de esta manera mejorar la calidad
de vida, prevenir complicaciones de la malnutricion y mejorar las condiciones
de salud de este grupo poblacional.

e Realizar seguimiento y control médico en aquellos individuos que reportaron
malnutricion y factores de riesgo asociados. Ademas, se debera realizar
examenes bioquimicos posteriores al inicio del tratamiento médico nutricional.

e Los resultados obtenidos de este estudio, se recomienda utilizar para una
nueva investigacién en donde se haga un estudio mas profundo de los factores
de riesgo para implementar programas de intervencion, revalorar el estado
nutricional de los adultos mayores (peso, talla, mediciones de cintura-cadera),
establecer el cribado nutricional, y también para mejorar la atencién de los
adultos mayores que presentan discapacidad fisica o problemas de movilidad

al llega al Centro de Salud.
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CAPITULO VI
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CAPITULO IX

9. ANEXOS

Anexo 1. Solicitud para el Director del Centro de Salud Tipo C Nabon

TERIO DE SALUD PUBLICA

Nabén, 1 de agosto del 2019

Dr. Carlos Abambari

Director del Distrito 01D05 Salud Nabén-Ofia

De mis consideraciones

Yo Diego Cristébal Pefia Cérdova, con cédula de identidad
0104052329, estudiante de la carrera de Nutricién y
Dietética, de la Universidad de Cuenca, solicito a usted de la
manera mas comedida, se me pueda otorgar la base de datos
de los Adultos Mayores que acuden al Centro de Salud Tipo C
de Nabén desde el Mes de Enero hasta Diciembre del 2018
para la investigacion del Proyecto de Tesis que me encuentro
realizando, para obtener mi titulo profesional de
Nutricionista-Dietista. Se guardara total confidencialidad los
numeros de cédula, nimeros de historias clinicas, nombres y
apellidos de los pacientes.

Por la acogida que se brinde a la presente, anticipo mi
agradecimiento.

{ MimiSTERIO DE SALUD PGBLIC,

A .
ﬁ oIRECCION DISTRITAL 01005 NaEoN - oka-sac Atentamente
PROCESO DE VENTANILLA UNICA

RECIBIDO

Tramite: .2

£ __Fecha: 4] =
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Anexo 2. Operacion de variables

el estado
nutricional.

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Tiempo
transcurrido -
Historia 65 -74 anos
desde el L clinica, -
Edad . Biologica , 75-84 anos
nacimiento numero de
cédula 85-en adelante
hasta la
actualidad.
caracteristicas
fenotipicas que . Historia masculino
Sexo definen a Fenotipo lini
hombres y clinica femenino
mujeres.
Carencias, Desnutricion
excesos y . o
. desequilibrios Biologica Historia Peso insuficiente
Malnutricion de lai ol lini
e a.lngesta socia clinica Sobrepeso
caldricay de
nutrientes. Obesidad
Desnutricion grave
<16 kg/m2
Relacién entre
Desnutricion moderada
s el peso y la talla Relacion
IMC (indice | ye 1o pacientes o entre 16-16,9 kg/m2
de mas? adultos mayores |  Biologica kilogramos y
corporal) para determinar metros.

Desnutricion leve

17-18,4 kg/m2

Peso insuficiente
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18,5-22 kg/m2

Normopeso

22-27 kg/m2

Sobrepeso

27-29,9 kg/m2

Obesidad grado |
30-34,9 kg/m2

Obesidad grado II
35-39,9 kg/m2

Obesidad grado Il
40-49,9 kg/m2

Obesidad grado IV
(extrema)

=250 kg/m2

Factor de
riesgo

Alteracion
expuesta al
individuo de

sufrir una

enfermedad o
lesion.

Biologica

Historia
clinica

Hipertensién arterial
Diabetes mellitus tipo 2

Enfermedad de Parkinson
Hiperlipidemia mixta

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
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(A WA

Insuficiencia cardiaca

Accidentes
cerebrovasculares
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Anexo 3. Imagenes de la base de datos de estadistica
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