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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo realizar una valoracion nutricional en los
Adultos Mayores que acuden al Centro Gerontolégico “Arbol de los Suefios” de
la ciudad de Guayaquil. Se pudo evidenciar desde la primera visita, que la
mayoria de los pacientes geriatricos se encuentran en un estado nutricional
inadecuado. El estudio tuvo un enfoque cuantitativo, de tipo no experimental —
transversal y descriptivo. La poblacion y muestra fue de 30 Adultos Mayores,
con el fin de proponer un plan alimenticio de acuerdo al diagnéstico obtenido.
Se reuni6 la informacién necesaria por medio de instrumentos de valoracién
antropomeétrica, encuestas dietéticas y medicion de la capacidad funcional. Los
resultados determinaron que el 30% presenté sobrepeso y Obesidad, el 23%
presentd un Estado Nutricional Normal y el 17% fue diagnosticado con
desnutricion. Ademas, de acuerdo a la evaluacion del indice Cintura Cadera, la
mayoria presentd un riesgo cardiovascular muy elevado. Por lo tanto, es
importante implementar un adecuado plan alimenticio, individualizar el menu y
asesorar nutricionalmente a cada individuo, debido a que las necesidades
nutricionales son distintas, asi se incentivara a optimizar su estado de salud y

recuperarlo totalmente de ser posible, aumentando la esperanza de vida.

Palabras Claves: Estado Nutricional, Alimentacién, Nutricion, Adultos Mayores,

Centro Gerontoldgico, Guayaquil.
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ABSTRACT

The present study aimed to make a nutritional assessment to older adults who
assist to the Gerontology Center "Arbol de Suefios" in the city of Guayaquil. It
was evident in the first visit that most geriatric patients are in a poor nutritional
status. The study was a quantitative approach, non-experimental type,
transversal and descriptive. The population sample consisted of 30 elderly, in
order to create a meal plan according to the obtained diagnosis. The necessary
information was gathered through anthropometric assessment instruments,
dietary surveys and measurement of functional capacity. The results showed
that 30% had overweight and obesity, 23% presented a Normal Nutritional
Status and 17% were diagnosed with desnutrition. Also, according to the
evaluation of waist-hip ratio, most of the patients presented a very high
cardiovascular risk. Therefore, it is important to implement an appropriate eating
plan, individualize the menu and give nutritional advise to each person, because
nutritional needs are different, and will be encouraged to optimize their health

and recover completely if possible, increasing life expectancy.

Key Words: Nutritional Status, Food Habits, Nutrition, Elderly, Geriatric Center,
Guayaquil.
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INTRODUCCION

Variaciones de gran importancia, como adelantos en la medicina,
optimos ambientes de higiene, y practicas alimenticias mas saludables, han
aumentado la esperanza de vivir mas tiempo. En el siglo XXI, se pronostica que
el niumero de habitantes mayores a 65 afos, se triplicara en todo el mundo.
Esto, junto a la reduccion del indice de nacimientos, hara que los adultos
mayores sean una parte de consideracion de la totalidad de la poblacién y por
vez primera en la historia, existirA un mayor namero de ancianos que nifios de

menos de cinco afos.

El proceso de envejecer, engloba un sin niamero de transformaciones
anatomicas, morfoldgicas y psicologicas que van creciendo conforme pasan los
afnos. Hay en el mundo un gran niamero de personas adultas mayores que con
el paso del tiempo se tornan fragiles, se reduce su probabilidad de obtenery
preparar por sus propios medios los alimentos, debido a algunos factores
importantes como los cambios que sufren sus sentidos, tanto en el gusto como
el olfato, pérdida de la vision, incremento de alteraciones cognitivas y pérdida
parcial del equilibrio que afectan a su capacidad mévil.

Ademas, existe una pérdida parcial del apetito ocasionada por una
reducida actividad fisica, problemas bucodentales o cambios en el estado
animico, que ponen en riesgo la ingesta de nutrientes esenciales. Las
necesidades energéticas se reducen, a pesar de que los requerimientos de los
otros nutrientes no sufren el mismo problema si la persona goza de buena

salud.

En este sentido, no hay sugerencias determinadas en lo referente a los
macronutrientes, razén por la que el reparto caldrico total que se da entre éstos,

no cambia de lo indicado para otras edades. En lo referente a los

1



micronutrientes, las necesidades se modificardn porque influyen factores
relacionados con el envejecimiento como las enfermedades crénicas, consumo
de farmacos, tratamientos, entre otros. Es de suma importancia para el
organismo consumir vitaminas ya que se encuentran involucradas en la defensa

frente a patologias.

Los tratamientos nutricionales tienen que hacerse de manera individual,
las necesidades nutricionales son distintas en cada individuo de acuerdo a su
edad, sexo, talla y tratandose de un adulto mayor, puede existir alguna
patologia que influya en el diagnostico, debiéndose establecer el tipo correcto

de dieta que debe consumir.

Para obtener un optimo estado de salud, es necesario seguir un estilo
de vida apropiado, guardando relacion con los buenos habitos alimenticios,
ejercicio fisico continuo ademas de otros factores como el medio ambiente,

genética y la higiene.

Se ha demostrado que un buen estilo de vida, un estado nutricional
adecuado, son elementos que ayudan a que exista un alto nivel de salud fisica
y mental, complementados con una alimentacion equilibrada, disminuye el
indice de mortalidad y evita patologias y discapacidades en los ancianos. Los
sistemas preventivos referentes a la nutricion deberan estar dirigidos a alargar e

incrementar la calidad de vida a través del mantenimiento de la funcionalidad.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A medida que el ser humano se va haciendo mayor va sintiendo menos
apetito, por lo tanto, come menos en cantidad y en variedad. Un buen namero
de ellos adelgaza hasta niveles criticos. No ocurre con todos, pero si con un
buen porcentaje. “El comer los mismos alimentos, dia tras dia, o no comer
frutas, vegetales o productos lacteos es causa de mala salud nutricional. Se
estima que uno de cada cinco adultos mayores pasa por alto una o mas

comidas diariamente.“ (Organizacion Panamericana de la Salud, n.d.)

Para los adultos mayores de 65 afos, la llamada tercera edad, la
alimentacion adecuada es fundamental para su desenvolvimiento y la
conservacion de la salud. Estudios realizados en tres continentes han llevado a
conclusiones tan alarmantes como que “evidenciaron que los ancianos de los
paises industrializados comen mal, al grado que quiza cerca de 50 por ciento de
ellos ingiere apenas dos terceras partes de las recomendaciones nutricias

(Gutiérrez Robledo & Llaca Martinez, n.d.).

En el Ecuador no existen muchos estudios publicados con respecto a
esta tematica, apenas empiezan a interesarse por el tema estudiantes de las
carreras de nutricion y dietética. Una tesis de 2011, realizada en Riobamba,
sostiene que los adultos mayores “Con la nula o limitada convivencia pierden el
deseo de preparar alimentos ricos en nutrientes que alarguen el gusto por

comer, haciendo dietas monoétonas y de mala calidad”. (Alarcén, 2011)

Aunque el pais cuenta con una poblacion mayoritariamente joven, la
edad media de la poblacion es de 28.4 afios, cuenta con un porcentaje
considerable de personas que alcanzan o rebasan la barrera de los sesenta
afos. Los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) revelan
gue para el afio de la encuesta, el 2010, habia 1 229 089 adultos mayores, esto

es, de personas que han cumplido mas de sesenta afios de edad. De ese total,



el 48.7 % reside en la sierra y el 47.8 % en la costa.

El Centro Gerontoldgico Arbol de Suefios es una institucion de caracter
privado que funciona como centro recreativo para personas mayores de
sesenta afios de los estratos sociales medio y medio-alto. Aqui los mayores
dedican el tiempo a distintas actividades consideradas recreativas, como baile,
yoga, manualidades, pintura, paseos, todo ello con el objetivo de mejorar en el
paciente tanto su estado fisico como el animico. Los adultos pueden acudir
todos los dias o sélo dos veces a la semana en horario de 09:00 a 12:00 y de
16:00 a 18:30. Aunque los adultos mayores no se alimentan en el centro, el
hecho de que acudan de manera constante ha permitido realizar el seguimiento
de los mismos y observar la ganancia o pérdida de peso, determinar cuéles son

los alimentos que ingieren y otras caracteristicas propias de la tercera edad.

Se ha diagnosticado que hay un grupo que aun con los cuidados y
actividades que realizan en el centro, sufren de depresion en algun grado,
ademas, presentan un peso inadecuado para la edad, ya que se presume que
Su ingesta de comida es menor a sus necesidades, pues no consumen todos
los alimentos que se les ofrece, o que provoca que se generen patologias o el
empeoramiento de las enfermedades ya existentes. Uno de los problemas que
presenta este centro es que, debido a su corto tiempo de funcionamiento,
carece de los recursos econémicos para contratar un profesional de la nutricién
gue trabaje de planta, por lo tanto no tienen una guia sobre su alimentacion, es
decir ignoran totalmente como mantener una alimentacion adecuada para su
edad, como consecuencia de ello, las personas que asisten a este centro no

tienen satisfechos sus requerimientos nutricionales.



1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuadl es el estado nutricional de los Adultos Mayores que acuden al
Centro Gerontologico Arbol de Suefios de la ciudad de Guayaquil durante el

periodo mayo-agosto 2015?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar el estado nutricional de los Adultos Mayores que acuden al
Centro Gerontoldgico Arbol de Suefios de la ciudad de Guayaquil, mediante

indicadores antropométricos, dietéticos y medicion de la capacidad funcional.
2.2. Objetivos Especificos

1. Evaluar la antropometria mediante IMC, indice Cintura Cadera (ICC), y
circunferencia de brazo.

2. ldentificar habitos, costumbres y préacticas alimentarias por medio de
encuestas dietéticas.

3. Valorar la capacidad funcional de los Adultos Mayores mediante
dinamometria.

4. Elaborar una guia y un plan de alimentacion que cumpla con los

requerimientos nutricionales de los Adultos Mayores.



3. JUSTIFICACION

El estado nutricional en el adulto mayor juega un papel muy importante
en el aumento de la esperanza de vida, cada vez se hace mas evidente la
relacion que existe entre la correcta alimentacion y el envejecimiento saludable.
Si el estado nutricional no es el adecuado va a existir mayor riesgo de
desarrollar patologias crénicas en esta etapa de la vida, que van de la mano de
los cambios fisiologicos, metabdlicos y anatdmicos que presenta el adulto
mayor, ademas del inadecuado estilo de vida y héabitos alimentarios. En la
mayoria de casos se debe a causas que pueden ser reversibles y la

intervencion nutricional ayudaria en gran medida.

En el Ecuador no se han publicado muchos trabajos de investigacion
especificamente orientados a conocer el estado nutricional del adulto mayor, al
igual que programas cuyo objetivo principal sea su nutricién. Por lo tanto, el
objetivo de este proyecto es evaluar el estado nutricional de los adultos
mayores que acuden al Centro Gerontoldgico Arbol de Suefios de la ciudad de
Guayaquil y proponer un plan de alimentacion para cada estado nutricional
diagnosticado, aportando a mejorar la calidad y aumentar la esperanza de vida
de las personas que acuden a este centro.

Esta investigacion tiene relevancia cientifica debido a que ademas de
utilizar parametros antropométricos como peso Yy talla para la evaluaciéon de los
Adultos Mayores, se utilizé un instrumento llamado Dinamdmetro, el cual mide
la funcién muscular a través de la fuerza de la mano. Es la primera vez en esta
Universidad que se realiza un estudio con este instrumento, lo cual lo convierte

en un trabajo novedoso y de gran importancia.



El presente estudio esta en concordancia con las lineas de
investigacion formativa de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil y
la Carrera de Nutricién, Dietética y Estética, vinculandose con “Nutriciéon en
Salud Publica”. (Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, 2014).

Segun la Ley Organica de Educacioén Superior (LOES) se relaciona con
el literal B que declara: “Promover la creacion, desarrollo, transmision y difusion
de la ciencia, la técnica, la tecnologia y la cultura’ y en su literal N manifiesta:

“Brindar niveles 6ptimos de calidad en la formacion y en la investigacion”.

Ademas esta en perfecta sincronia con la Constitucion del Ecuador y
con el objetivo nimero 3 del Plan Nacional del buen vivir: “Mejorar la calidad de
vida de la poblacién” (SENPLADES, 2013)



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco referencial

De acuerdo a las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, 2010):

El planeta afronta un proceso de envejecimiento de la poblacion,
esto se nota mas en unas sociedades que en otras; en las mas
desarrolladas, por ejemplo, la tasa de natalidad es notablemente
mas baja que en los paises en desarrollo. Cada afio la edad
promedio y la proporcion de poblacion en edad avanzada
aumentan: en el 2000, el numero de personas de 60 afios de edad
0 mas se estimo6 en 600 millones, cifra que se espera sea el doble

en 2025 y ascienda a 2000 millones en 2050.

En el estudio Estado nutricional en la poblacién anciana hospitalizada
realizado en la ciudad de Murcia (Espafia), se evalud el estado nutricional de un
grupo de pacientes ancianos hospitalizados con el objetivo de estimar la
prevalencia de la malnutricion, los porcentajes de afectacién entre ellos y
valorar la correlacion del Mini Nutritional Assessment® (MNA) con los

parametros bioquimicos y antropométricos nutricionales.
El estudio determiné que:

Los pacientes mayores de 80 afios de edad o son desnutridos o
estan en riesgo de padecer desnutricion. Estos resultados se
obtienen tanto por medio de la valoracion nutricional clasica y la
MNA (un método de evaluacion de riesgo nutricional en adultos

mayores), se considera que la correlacidn estadistica que

1 Método de evaluacion nutricional en adultos mayores.
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presentan los pacientes es significativa. (Gomez, Gonzalez, &
Sanchez, 2005)

De lo que se deduce que el test MNA es una herramienta clinica util,
facil de administrar y fiable a la hora de identificar a las personas mayores en
riesgo de desnutricién; también es eficiente para guiar la intervencién nutricional

con el fin de mejorar el estado nutricional.

En el estudio Prevalencia y factores asociados a malnutricion en adultos
mayores institucionalizados, la Doctora Encalada (2010) sostiene que “existe
una alta prevalencia de malnutricion en adultos mayores institucionalizados y
ésta es probablemente responsable de muchos sintomas inespecificos
observados, como fatiga crénica, sentimiento general de enfermedad, pérdida
del apetito, lo cual eventualmente conduce a una malnutricion”. Es entonces
necesario que el médico se ocupe de proponer y coordinar programas de

nutricion integral dirigidos a este grupo de adultos mayores.

Por otra parte, en la investigacion médica Estado nutricional de un
colectivo de personas de edad avanzada, realizada en la comunidad autonoma
de Madrid, se encontré que los ancianos de nivel socioecondmico mas alto y los
de vida independiente, especialmente los que no viven solos, tienen ingestas
mas elevadas de nutrientes y una mayor actividad fisica; lo que, en
consecuencia, hace que tengan una menor incidencia de sobrepeso y obesidad
y mayor masa muscular. Este estudio comprueba lo que sostienen algunos
autores, segun los cuales “el aislamiento social reduce la ingesta de alimentos
en las personas de edad avanzada y el bajo nivel socioeconémico es asociado

con una peor eleccién de alimentos y peor calidad de la dieta” (Zamora, 2006).

Una tesis realizada por Rodriguez y Stagg (2014) en la ciudad de
Guayaquil, evalué el estado nutricional de 60 pacientes geriatricos con el

objetivo de elaborar un plan de alimentacion segun el diagnéstico obtenido. Los
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resultados hacen referencia a la importancia de la implementacion de un plan
de alimentacion adecuado, a la individualizacion del menu y a un asesoramiento
nutricional para cada persona y cada tipo de enfermedad, puesto que los

requerimientos nutricionales son diferentes en cada individuo.

En la elaboracién de este estudio, una de las técnicas que se utilizara
para realizar la evaluacién nutricional es la dinamometria, que consiste en la
medicion de la fuerza de agarre de la mano con un dinamémetro, el mismo que
tiene la capacidad de medir la funcionalidad del musculo del esqueleto y de esta
forma permite detectar deplecion proteica. A propoésito de ello, un estudio
relativamente reciente realizado en la ciudad de Santiago de Chile sostiene que
‘la dinamometria es una medida que esta adquiriendo relevancia, utilizandose
tanto en adultos como en ancianos, ya que posee multiples aplicaciones®. (Pino,
Mardones, & Diaz, 2011).

4.2 Marco teorico

4.2.1 Proceso de envejecimiento

El envejecimiento es un proceso fisiolégico por el cual pasan todas las
personas desde el momento en que nacen, éste ocurre de manera distinta en
cada uno y abarca modificaciones morfolégicas, anatomicas, funcionales, y
psicolégicas, que se caracterizan por el estilo de vida, las condiciones socio

ambientales y en gran medida, los habitos alimenticios.
Para José Mataix Verda (2009):

La denominada vejez, tercera edad, ancianidad o edad avanzada
constituye un grupo de poblacién extremadamente heterogéneo.

Es asi que la fecha de comienzo de esta etapa fisiolégica no esta

11



claramente delimitada, aunque, podria considerarse la edad de
jubilacion, es decir, sesenta y cinco a setenta afios, y desde un
punto de vista funcional se podria hablar de vejez cuando se ha
producido un 60% de las modificaciones fisiologicas atribuibles a

la edad.

Segun Loépez y Suarez (2002), el envejecimiento es un proceso
continuo que se inicia con la concepcién y termina con la muerte. Son muchos
los cambios fisiolégicos que ocurren como parte normal de este proceso y
pueden ser analizados por érganos y sistemas. La aparicion de los mismos es
variable de una persona a otra, y la ciencia aun no da con las causas
relacionadas con los factores moleculares, genéticos, ambientales o

nutricionales involucrados en el proceso de envejecimiento.

Esto significa que la vejez, es un proceso del organismo de mostrar los

efectos que ocasiona el aumentar la edad.
4.2.2 Cambios asociados al envejecimiento

Desde el punto de vista médico, los cambios derivados del envejecimiento son

fisiol6gicos y psicosociales.
4.2.2.1 Cambios Fisioldgicos

Segun (Lopez & Suarez, 2002) los cambios fisioldgicos en la tercera edad son

los siguientes:

Sistema cardiovascular.- A medida que pasan los afos se
va notando una disminucion en el funcionamiento del sistema
cardiovascular. La pared arterial se hace mas rigida, disminuye

notablemente la contractilidad del miocardio, se reduce el volumen
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cardiaco y aumenta la resistencia periférica durante las horas de
reposo.

Metabolismo.- La tasa metabdlica basal disminuye
alrededor de un veinte por ciento entre los 20 y los 90 afios. Este
hecho, junto con la disminucién de los niveles de actividad fisica,

da como resultado una merma del requerimiento energético diario.

Funcion pulmonar.- La capacidad pulmonar disminuye
alrededor del cuarenta por ciento a lo largo de la vida. En la vejez,
el volumen aumenta y la aptitud vital decae de manera notable, lo

gue puede limitar la resistencia frente al ejercicio.

Funcion renal.- Con la edad, la tasa de filtracion
glomerular disminuye, lo que hace que la funcién renal baje; de
modo que a los ochenta afios se sitla en alrededor del cincuenta
por ciento de la capacidad que tenia a los 25 afos. Esta bajada
del funcionamiento va acompafia por una disminucion en el flujo
plasmatico renal. Segun algunos autores, la capacidad del
organismo para regenerar nefrones se detendria luego de los 40

anos.

Estructura esquelética.- a partir de la tercera o cuarta
década de la vida la resorcibn Osea supera al depoésito,
provocando una pérdida del contenido mineral en huesos,
situacion que se ha demostrado mas severa en las mujeres y que
predispone al padecimiento de osteoporosis. Las vértebras
pueden colapsarse y desintegrarse, dando como consecuencia un
acortamiento y mayor curvatura de la columna, que se traduce en

un descenso de la talla y una postura inclinada hacia delante.
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Mdasculos.- la fuerza muscular y el namero de células
musculares disminuyen con la edad. La masa muscular es
reemplazada por tejido graso, alterando la composicion corporal.
Aparentemente, no solo aumenta la distribucién de la misma con

mayor localizaciéon en el tronco.

Aparato digestivo.- con la edad la secrecion de jugos
gastricos disminuye, las células parietales producen menos acido
clorhidrico, la secrecién de ptialina, pepsina y tripsina disminuyen
también entre un veinte y un treinta por ciento. Las membranas
musculares del intestino y del colon adelgazan, y de este modo
disminuye la motilidad en algunos segmentos del tracto
gastrointestinal. La constipacién es un problema frecuente en los

ancianos.

Denticion.- la mayoria de los ancianos pierden muchas o
todas las piezas dentarias y es frecuente que haya una mala
adaptacion a la protesis, lo que puede limitar la eleccion de
alimentos llevando a una alimentacion deficiente en nutrientes. Sin
embargo, esta situacion no es general y frecuentemente muchos
ancianos son capaces de masticar alimentos con encias que se
han endurecido a lo largo de los afios. Es frecuente la xerostomia
o falta de salivacion, que afecta significativamente el consumo de

alimentos.

Sentidos.- con el envejecimiento, en algunas areas del
sistema nervioso central se producen pérdidas del niumero de
neuronas, con el consecuente descenso de la percepcidon
sensorial. Esta modificacion de la capacidad olfatoria puede

disminuir la posibilidad de disfrutar de una comida, pues la
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alteracion en el sentido del gusto modifica la percepcion del sabor
de los alimentos. Los cambios en el sentido de la vision pueden
ocasionar que los alimentos pierdan intensidad en su color,
resultando menos atractivos. La disfuncion auditiva lleva a la

dificultad para oir los sonidos propios de la masticacion.

4.2.2.2 Cambios psicosociales

Con respecto a los cambios psicosociales que se producen en el

envejecimiento Lopez y Suérez (2002) afirman lo siguiente:

Numerosos cambios sociales, econémicos y psicolégicos
estan involucrados en el proceso de envejecimiento, muchos de
ellos implican pérdidas y generan modificaciones en el entorno
social del anciano. En nuestra cultura, comer es una actividad
social, y privarse de contactos sociales puede tener un efecto

negativo en la ingesta de alimentos.

Pérdidas de familiares, amigos y vecinos: la pérdida del
conyuge es habitualmente el episodio mas complejo que el
anciano debe superar y, debido a que las mujeres son mas
longevas que los hombres, sobrepasan el nimero de hombres en
edades avanzadas de la vida. La dispersion y alejamiento
geografico de los miembros de una familia hace que disminuya el

apoyo mutuo Y la sociabilidad que esa relacién aporta.

Pérdida de ingresos: la mayoria de los jubilados perciben
ingresos notoriamente menores comparados con los que recibian
cuando eran parte de la poblacién econémicamente activa. Esta
circunstancia modifica sustancialmente el nivel de vida de los
ancianos y genera sentimientos de preocupacion y de pérdida de

la independencia econdémica.
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Pérdida de movilidad: los cambios fisiologicos en los
sentidos de la audicién, vision, movilidad de las articulaciones vy
modificaciones esqueléticas ocasionan una disminucion en la
capacidad de los ancianos para movilizarse, con lo que se altera
criticamente la actividad social, asi como la posibilidad de realizar

compras de alimentos.

Pérdida de la autoestima: la dependencia de los ancianos
hacia otras personas de su entorno aumenta como consecuencia
en la disminucién en la fuerza fisica, la movilidad y el nivel de
ingresos. Es comun que se experimenten sentimientos de
impotencia para tomar decisiones y de pérdida general de la

autoestima.

4.2.3 Nutricion en el adulto mayor
4.2.3.1 Requerimientos de energia

Las necesidades de energia disminuyen con la edad? dos terceras
partes de esta merma pueden atribuirse a la menor actividad fisica (a veces
motivadas por las minusvalias y discapacidades que presentan), y el resto a la
menor tasa metabdlica basal (TMB) consecuencia de los cambios en la
composicién corporal; disminucion de la masa libre de grasa y, especialmente,
de la masa muscular (sarcopenia). La TMB se reduce entre un 9 a un 12% si se

compara con adultos joévenes. (Cuadrado, Moreiras, & Varela, 2009)

El National Research Council (1989) propone un aporte energético

diario para las mujeres mayores de 50 afos de 1.900 Kcal y para los hombres

2 Unas 300-600 kcal/dia con respecto a adultos mas joévenes; aproximadamente un 30% entre los 20 y los
80 afios.
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de 2.300 Kcal/dia, es decir, 300 a 600 Kcal menos, respectivamente, que los
adultos méas jovenes. Para obtener el requerimiento energético en forma
individual puede utilizarse el método propuesto por la FAO, que aplica la

siguiente ecuacion:
GEB =13,5 x peso + 487 (hombre)
GEB = 10,5 x peso + 596 (mujer)

Segun la OMS otra forma para calcular el GEB en los adultos mayores
es a partir del peso, la estatura y la edad, empleando la formula de Harris-

Benedict:
Mujeres: 655 + (9.6 x peso) + (1.9 x estatura) — (4.7 x edad)
Varones: 66 + (13.8 x peso) + (5.0 x estatura) — (6.8 x edad)

Para obtener el requerimiento de energia, el GEB se multiplica por el
factor de actividad fisica que corresponde al grado de actividad de la persona.

Los factores se muestran en el siguiente cuadro:

Cuadro 1. Factor de actividad para calcular el gasto de energia total
(multiplicado por GEB).

Actividad Hombres Mujeres Actividad Fisica
Adultos Adultas
Sedentaria 1,2 1,2 Sin actividad
Liviana 1,55 1,56 3 horas
semanales
Moderada 1,8 1,64 6 horas
semanales
Intensa 2,10 1,82 4 a 5 horas
diarias

Fuente: (Vizuete, Ortega, & Lopez, 2005)
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4.2.3.2 Requerimientos de macronutrientes

No en todas las edades los requerimientos son [os mismos.

4.2.3.2.1 Hidratos de Carbono

Se recomienda que la cantidad de carbohidratos constituya entre el
cincuenta y el sesenta por ciento de las calorias totales consumidas cada dia,
éstas deben provenir principalmente de hidratos de carbono complejos
(cereales integrales, verduras, frutas y leguminosas), limitando la ingesta de
carbohidratos simples a 10% debido a la tendencia a desarrollar resistencia

periférica a la insulina. (Pérez-Lizaur, 2011)

De todas formas, se debe considerar que los hidratos de carbono
simples, pueden constituir una fuente energética de mucha utilidad para
aquellas personas que carecen de apetito, por consiguiente no se debe eliminar
completamente la dieta diaria de un individuo que estd en edad de adulto

mayor.

4.2.3.2.2 Proteinas

La ingesta diaria recomendada (IR) de proteina en un adulto se ha
estimado en unos 0.8 g/kg/dia, en el adulto mayor un consumo de proteina de
0.9 a 1.1 g/kg/dia se considera adecuado. En casos especiales, como pérdida
de peso, infecciones agudas, fracturas o intervenciones quirdrgicas, las
recomendaciones pueden aumentar de 1.25 a 2 g/kg/dia. (Gutiérrez Robledo &

Llaca Martinez, n.d.)

En lo que concierne al aporte calorico, las recomendaciones actuales
indican que la proteina no debe contribuir con mas del 10-15% de la energia
total consumida. Sin embargo, en las personas de edad avanzada, como el
consumo suele ser bajo, se recomienda un aporte mayor (hasta el veinte por

ciento de las calorias totales).
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La calidad de la proteina deberd tenerse muy presente, en especial
sobre las personas que presentan poco apetito. La carne es una buena fuente
de proteina de alto valor biolégico que aporta, ademas, otros nutrientes; no
obstante, para algunas personas mayores puede ser dificil de comer y también
de comprar. No hay que olvidar otras fuentes de proteina de alta bioutilizacién
como lacteos, pescados, huevos, frutos secos o legumbres (Cuadrado et al.,
2009)

4.2.3.2.3 Grasas

En lo referente a grasas, las necesidades de los ancianos, son
parecidas a las del adulto joven. A pesar de ser indispensable hacer hincapié
de que lo de mayor importancia constituye la calidad en la seleccion de los
alimentos, el acido oleico, tiene relevancia en propiedad antioxidante en la
etapa de envejecimiento. Igualmente, por su trascendencia biologica, es

significativo el aporte de &cidos grasos poliinsaturados.

Las grasas deben aportar 30-35% del valor cal6rico total, de los cuales
es recomendable que < 7% proceda de acidos grasos saturados (AGS), 10% de
acidos grasos poliinsaturados (AGP) y 15% de acidos grasos monoinsaturados
(AGM) (Guitierrez, 2010). En cuanto al colesterol, la ingesta promedio no debe
superar 300 mg al dia. (Pérez-Lizaur, 2011)

Cuadro 2. Recomendaciones dietéticas de grasas

Lipidos 30-35% kcal totales
AGS <7-10% kcal totales
AGP <10% kcal totales
AGM >13%
< 17% kcal totales
Colesterol <300 mg/dia y <100 mg/1000 kcal
Acidos grasos n-3 0.2-2 g/dia
Acidos grasos trans <6 g/dia

Fuente: (Vizuete et al., 2005)
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4.2.3.3 Requerimiento de micronutrientes

Sostienen algunos autores que factores asociados al envejecimiento
como los cambios fisiologicos, la mayor prevalencia de enfermedades, el
consumo de medicamentos consiguen alterar los niveles y requerimientos de

micronutrientes.

4.2.3.3.1 Requerimiento de vitaminas

Las cantidades diarias recomendadas de cada vitamina varian con la
edad. Estas se clasifican en dos grandes grupos, las liposolubles y las

hidrosolubles.
4.2.3.3.1.1 Vitaminas liposolubles

Se incluyen en este grupo las vitaminas A, D, E y K.

Vitamina A.- La vitamina A se presenta en dos formas en los alimentos:
como retinol en los elementos de origen animal, y como carotenos con actividad
vitaminica en los alimentos de origen vegetal. Las recomendaciones de
consumo de esta vitamina son entre 1000 y 900 pg/dia para varones y de 800 y
700 pg/dia para mujeres -de 60 a 69 afios y mas de 70 afios, respectivamente-
(Vizuete et al., 2005)

Vitamina D.- Sin que se relacione directamente con la ingesta dietética,
los cambios metabodlicos asociados con la edad afectan las reservas de
Vitamina D, ello se debe a la disminucién de la capacidad de la piel envejecida
de sintetizar esta vitamina. Ademas de que los adultos mayores utilizan
medicamentos que interfieren con el metabolismo de esta vitamina. (Brown,
Padilla, & Olivares, 2014)

Se han encontrado evidencias de que con la edad también se altera la

funcion del rifldn para hidroxilar a la vitamina a la forma activa. Por otro lado, la
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exposicion al sol es efectivamente inferior a la necesaria en los ancianos debido
a su menor capacidad para deambular. Tomando en cuenta lo anotado, la
Academia Nacional de Ciencias de EE.UU. propone una ingesta adecuada para
la vitamina D de 10 pg/dia para los adultos de 51 a 70 afios y de 15 pg/dia para
los mayores de 70 afios. (Lopez & Suarez, 2002)

Vitamina E.- Esta vitamina es un poderoso antioxidante que protege a
los lipidos y otros componentes de las células del dafio oxidativo, se ocupa de
mantener la estructura de las membranas celulares y protege frente al
envejecimiento. Las cantidades recomendadas para varones y mujeres

mayores de 60 afios estan entre los 10 a 12 mg/dia. (Vizuete et al., 2005)

Vitamina K.- La vitamina K se encuentra de dos formas: la llamada K1
(filoquinona), de origen vegetal, y la K2 (menaquinona), de origen animal.
Diversos estudios han observado que las personas mayores tienen
concentraciones de filoquinona notablemente mayores que las de adultos mas
jovenes. Las recomendaciones adecuadas de las cantidades a ingerir de
vitamina K estarian en el rango de 60-90 pg/dia. Ademas de las funciones
clasicas de la vitamina K relacionadas con la coagulacién sanguinea, su papel
en la mineralizacion 6sea es una importante area de investigacion. (Cuadrado
et al., 2009)

4.2.3.3.1.2 Vitaminas hidrosolubles

En este grupo se encuentran las vitaminas del complejo B y la vitamina C.

Vitamina B1 (tiamina).- Diversos estudios han demostrado que un 70%
de los ancianos presenta déficit. La carencia mas importante se origina con la
ingesta elevada de alcohol y un consumo elevado de hidratos de carbono.
(Girolami & Gonzalez, 2010). Las cantidades recomendadas de tiamina para
adultos mayores son de 1.0 mg/dia para hombres y 0.8 mg/dia para mujeres.

Esta vitamina se la puede encontrar en una gran variedad de alimentos como
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higado, carne de cerdo, cereales (especialmente los enriquecidos), huevos,
leguminosas, frutas y hortalizas. (Cuadrado et al., 2009)

Vitamina B2 (riboflavina).- Esta vitamina es beneficiosa en la produccion
de anticuerpos y glébulos rojos, también ayuda a neutralizar los radicales libres
ya que es antioxidante. Interviene en la produccién de energia, a través de la
conversion de carbohidratos en glucosa. Ademas ayuda en la prevencion de los
dafios que se producen como consecuencia del proceso de envejecimiento,
disminuyendo el desarrollo de enfermedades del corazon y céancer. Los
requerimientos son los mismos que en los adultos jovenes, es decir, 1.3 mg/dia
para hombres y 1.1 mg/dia para mujeres. La podemos encontrar en carnes,

lacteos, higado, frutos secos y huevos.

Vitamina B3 (niacina).- La B3 est4d implicada en el metabolismo
energeético, entre sus funciones estan la reparacion del ADN, contribuye a que
el sistema nervioso funcione de manera normal, ayuda a mantener la piel y las
membranas mucosas en buen estado, reduce el cansancio y la fatiga,
asimismo disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Se
consideran necesarias las mismas cantidades que para los adultos mas

jovenes: 14 mg/dia y 16 mg/dia para mujeres y hombres, respectivamente.

Vitamina B6 (piridoxina).- Su déficit aumenta el riesgo de padecer
enfermedades coronarias. Junto con el acido félico y la vitamina B12 estan
implicados en el metabolismo de la homocisteina. Por su accién en la sintesis
de neurotransmisores, su déficit ocasiona alteracion de la memoria y de la
concentracion. (Girolami & Gonzéalez, 2010), por esa razén los requerimientos
de esta vitamina son mayores en comparacion con las necesidades de los
adultos mas jévenes. La recomendacion es de 1.7 mg/dia para los hombres y

1.5 mg/dia para las mujeres mayores a los 50 afios.
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Vitamina B9 (&cido fdlico).- Las cantidades actuales recomendadas de
folatos se han establecido en 400 pg/dia. Ademas de su papel en la prevencion
de la anemia macrocitica, su deficiencia se considera un factor de riesgo de
enfermedades cardiovasculares. La confusion leve, la irritabilidad, la depresion,
la apatia, alteraciones de la memoria y demencia se asocian a una baja ingesta
de folatos. (Cuadrado et al., 2009)

Las deficiencias en folatos pueden ser consecuencia del consumo de
farmacos (especialmente en las personas con polimedicacion), de una menor
absorcion por la hipoclorhidria gastrica, pero también por una baja ingesta, en
parte compensada por la sintesis bacteriana. Se encuentra en las verduras de

hoja verde (espinacas, acelgas), higado y leguminosas. (Cuadrado et al., 2009)

Vitamina B12 (cianocobalamina).- Se estima que entre un 10 a un 30%
de los adultos mayores presenta algun grado de atrofia gastrica. Un trastorno
progresivo que esta determinado genéticamente y aparece en alguin momento
entre los 50 y los 90 afios. A medida que se envejece llega un momento en que
el estbmago deja de producir factor intrinseco, lo que tiene como consecuencia
una inadecuada absorcion de la vitamina B12. Hoy en dia el aporte
recomendado de la vitamina B12 es 2.4 pg/dia. Se aconseja que provenga
mayoritariamente de alimentos fortificados con B12 o suplementos vitaminicos
gue contengan cianocobalamina, debido a que la biodisponibilidad de la

vitamina en los mismos es mayor que en los alimentos (Lépez & Suarez, 2002).

Vitamina C.- esta vitamina es un poderoso antioxidante, ayuda en la
reparacion de tejidos, la formacién de colageno y bloquear los dafios causados
por los radicales libres. Se recomiendan las mismas cantidades que para los
adultos mas jévenes: 60 mg/dia en ambos sexos. Por su poder antioxidante,
juega un rol protector para el desarrollo de cataratas, algunos tipos de cancer,

enfermedad cardiovascular y otras enfermedades degenerativas. Por ello, en

23



algunos paises recomiendan ingerir hasta 100 mg/dia. Las frutas y hortalizas,
especialmente los citricos, fresas, tomates, pimientos y patatas son las fuentes

mas importantes.

Cuadro 3. Requerimientos nutricionales de vitaminas en el adulto mayor

Vitaminas

Requerimientos diarios

Liposolubles

— Vitamina A 600-700 pg ER
— Vitamina D 10-20 ug

— Vitamina E 20mg ET

— Vitamina K 60-90 g
Hidrosolubles

— Vitamina C 200 mg

— Tiamina 1,8 mg

— Riboflavina 1,5 mg

— Niacina 9-13 mg EN
— Acido pantoténico 7 mg

— Vitamina B6 15 pg por g de proteina ingerido
— Biotina 50-100 pg

— Acido félico 400 pg

— Vitamina B12 2,5 ug

Fuente: (Serrano & Carmena, 2010)

4.2.3.3.2 Requerimientos de minerales

Calcio.- La ingesta adecuada de calcio para hombres y mujeres de mas
de 50 afios es de 1200 mg/dia, esto es, 200 mg/dia mas que para los adultos
mas jovenes; ello se debe a que los niveles de absorcion disminuyen a medida

que la edad avanza. Por otro lado, estudios llevados a cabo en adultos mayores
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para evaluar las cantidades de calcio necesarias para lograr la mayor retencién

Osea sugieren ingestas de calcio de 1.200 mg/dia o aun mayores.

Hierro.- La absorcién del hierro no estad afectada por la edad. Los
requerimientos de los ancianos sanos de este mineral son de 10 mg diarios.
Estos requerimientos son similares a los de la poblacién méas joven, excepto en
las mujeres en edad fértil (debido al cese de la pérdida menstrual) y en las
embarazadas en que las necesidades de aporte de hierro son claramente

superiores. (Serrano & Carmena, 2010)

Esto significa, que los adultos mayores no son un grupo de riesgo para
la insuficiencia de hierro, y si se presenta, por lo general es secundaria a

situaciones patoldgicas mas que a una inapropiada ingestioén del mineral.

En cuanto a fésforo, magnesio, cinc, selenio y yodo, las cantidades
necesarias recomendadas son iguales a las de los adultos menores a los 50

afnos. Estas se presentan en la siguiente tabla:

Cuadro 4. Requerimientos nutricionales de minerales en el adulto mayor

Minerales Requerimientos diarios

Hierro 10 mg

Cinc 10 mg

Selenio 50-70 g

Calcio 1.200 mg
Fosforo 700 mg
Magnesio 225-280 mg
Cobre 1,3-1,5mg

Yodo 90-150 ug

Fuente: (Serrano & Carmena, 2010)
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4.2.3.3.3 Requerimientos de agua

Los ancianos sienten considerablemente menos sed que los otros
grupos de edad, por ello el consumo de agua es esencial para ellos debido al
riesgo aumentado de padecer deshidrataciébn, aumento de la temperatura
corporal, uso crénico de laxantes y diuréticos, presencia de diarrea, vomitos,

mala absorcidén, hemorragias, fiebre, incontinencia (Girolami & Gonzalez, 2010).

Por consiguiente, es relevante consumir liquido en una cantidad
aproximada de 30-35 ml/kg/peso, y minimo de 1500 ml/dia. Es necesario
enfatizar que en el caso de que la persona padezca de insuficiencia renal o

edema, estas necesidades se reducen.

4.2.3.3.4 Valoracién nutricional en el Adulto Mayor

Los cambios fisicos y metabdlicos que se producen en el
envejecimiento pueden reflejar resultados imprecisos a la hora de evaluarlos,
por lo cual se debe realizar una valoracién nutricional especial en este grupo de
edad.

La Sociedad Americana de Nutricibn Enteral y Parenteral (ASPEN)
recomienda la “Valoracion Nutricional Subjetiva”, mientras que la Sociedad
Europea de Nutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) recomiendan la “Mini

Valoracion Nutricional” o MNA (Mini Nutritional Assessment) (Benavides, 2013).

Se ha reportado alto grado de concordancia entre ambos para
pacientes hospitalizados, mientras que para la evaluacion de la poblacién es
mas Uutil la evaluacion objetiva. (Evaluacion antropométrica y la evaluacion
dietética) (Benavides, 2013).

La conclusion es que, al llegar a la edad de adulto mayor, la masa

grasa se incrementa y la estatura se reduce como consecuencia de una
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compresion vertebral, por lo cual puede resultar dificil medir la estatura en
personas que no pueden mantener una posicibn erguida, que presentan
deformaciones vertebrales o se encuentran en sillas de ruedas o también en
cama. Las medidas de mayor confiabilidad en esos casos, son la envergadura

de las extremidades superiores o la altura de las rodillas.

Otra forma de calcular la altura es a través de las siguientes férmulas:

Cuadro 5. Férmula para calcular la talla con base en la altura hasta la

rodilla

Talla para varones 64.19 — (0.04 x edad en afios) + (2.02
x altura hasta la rodilla en cm)

Talla para mujeres 84.88 — (0.24 x edad en afios) + (1.83
x altura hasta la rodilla en cm)

Fuente: (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2012)

Valoracion Antropométrica

Para la realizacibn de una adecuada valoracién antropométrica se
deben tomar las medidas del peso total, la talla, el indice de masa corporal
(IMC), circunferencia abdominal, circunferencia de cadera, circunferencia media

del brazo y circunferencia de la ante pierna.

Peso: Indicador antropométrico mas comun, marcador de la masa
corporal establecida en Kilogramos (Kg). Es una medida sencilla, rapida y

exacta que se obtiene por medio de una balanza.

Talla: Indicador esencial para determinar el crecimiento de una persona

en longitud, su medicion se establece en metros o0 centimetros. Se toma

27




mediante un tallimetro de pared o bien de los tallimetros incorporados a la

balanza.

indice de Masa Corporal (IMC): Se lo utiliza como indicador del estado
nutricional de un individuo, se obtiene dividiendo el peso en kilogramos sobre la
estatura en metros elevada al cuadrado. Permite identificar si la persona esta

en bajo peso, normopeso, sobrepeso u obesidad.
IMC = Peso (Kg) / Talla (m2)

Los valores de referencia del indice de masa corporal en adultos
mayores son distintos a los de los adultos jovenes, por lo que la clasificacion del
estado nutricional en este grupo de edad se debe basar en rangos especiales.

En este caso la clasificacion o rangos son los siguientes:

Cuadro 6. indice de masa corporal en el adulto mayor

Clasificacion IMC
Déficit de peso <23
Normal 23.1-27.9
Sobrepeso 28 —31.9
Obesidad > 32

Fuente: (Benavides, 2013)

Pliegues Cutaneos: Reflejan la cantidad de tejido adiposo y la reserva
energeética. Su espesor se mide con un Caliper en mm. Los principales pliegues

que suelen medirse son: tricipital, subescapular, iliaco y bicipital.

Circunferencia del brazo: Se mide en el punto medio del brazo
derecho, relajado al costado del cuerpo, con una cinta métrica expresada en

cm. Su valor representa una medida de la masa corporal total. Valores mayores
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indican una acumulacion mayor de grasa en el cuerpo y valores menores
indican riesgo de desnutricion por lo que en ese caso habria que hacer una

valoracion nutricional mas profunda.

Cuadro 7. Referencia para la Circunferencia Braquial

Hombres Mujeres

Circunferencia del brazo <31 cm <28 cm

Fuente: (Mahan et al., 2012)

Circunferencia de Cintura: Es la medicibn de la circunferencia
abdominal, su valor indica si la distribucion del tejido adiposo es de tipo
abdominal o central. Se mide con una cinta métrica expresado el resultado en
centimetros. El riesgo se diagnostica de acuerdo con los valores de la tabla

adjunta a continuacion:

Cuadro 8. Valores de Circunferencia de Cintura que representan factor de

riesgo de enfermedad Cardiovascular.

Hombres Mujeres

Cintura > 95 cm Cintura > 85 cm

Fuente: (Mataix Verdu, 2009)

indice cintura — cadera: Es el cociente entre la medida de la cintura y
la cadera (ambas en cm). Refleja la distribucién de la grasa corporal en forma

androide, genoide o mixta.
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Cuadro 9. Distribuciéon Corporal segun indice Cintura-Cadera

Hombres Mujeres Distribucion Riesgo
Mayor a 1.00 Mayor a 0.90 Androide Muy elevado
De 0.85 a 0.99 De 0.75 a 0.89 Mixta Elevado
Menor a 0.84 Menor a 0.74 Genoide Bajo

Fuente: (Girolami & Gonzalez, 2010)

Circunferencia de la mufieca: Indicador antropométrico que se utiliza
para medir la contextura corporal, determinado por el cociente entre la talla y la

circunferencia de la mufieca en cm.

Cuadro 10. Valores de referencia de contextura corporal

Contextura Hombres Mujeres
Pequeia Mayor a 10.4 Menor a 11.0
Mediana 96a104 10.1-11.0
Grande Menor a 9.6 Menor a 10.1

Fuente: (Girolami & Gonzélez, 2010)

Capacidad funcional
Segun Hunter, White, & Thompson (1998):

El envejecimiento origina efectos importantes en la funcién
motora, que incluyen pérdida de la masa muscular, la cual lleva a
disminucion de la fuerza; ésta a su vez puede originar deterioro de
la movilidad, disminucion de la capacidad funcional (tanto en las

Actividades Basicas Cotidianas (ABC) en los niveles social, fisico
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e instrumental) y produce mayor riesgo de caidas. Se ha reportado
hasta un 15% de pérdida en fuerza muscular por década después
de los 50 afos. (Hunter et al., 1998)

“‘Dentro de las alteraciones que produce la sarcopenia que acompaiia al
envejecimiento, las manos representan un 6rgano blanco importante. Es bien
conocida la disminucién de masa muscular de la mano como un cambio normal

con el envejecimiento” (Curcio, 2003).

“Esto lleva a dificultades para realizar tareas en la vida diaria como
amarrarse los zapatos, abotonarse y manipular objetos pequefios, ademas de la

disminucion de la fuerza para agarrar objetos” (Shiffman, n.d.).

“Se ha postulado que la declinacion en la funcion de las manos se debe
a deterioro en la coordinacion de los musculos, en la destreza de los dedos y
disminucion de la sensibilidad en las manos, ademas de la disminucién

neuronal en corteza cerebral” (Curcio, 2003)

Dentro de los métodos empleados para la valoracion de la fuerza
estda la dinamometria estatica o isométrica, que consiste en la
medicion o registro de la fuerza isométrica, es decir, la tension
muscular sin desplazamiento” (Ramos, 2001). La fuerza de agarre
esta incluida dentro de este tipo de valoracion y consiste en la
medicion y el registro de la fuerza isométrica de los musculos
flexores de los dedos de la mano. Es una medida conveniente,
segura y confiable de fuerza muscular general y no requiere

equipos sofisticados o costosos (Kallman, Plato, & Tobin, n.d.).

“Mudltiples estudios han demostrado la asociacion entre pobre fuerza
muscular y bajo indice de masa corporal, presencia de enfermedades cronicas,

inactividad fisica y bajo nivel educativo” (Era et al., 2007).
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“Ademas hace poco tiempo se demostré que el riesgo de mortalidad a
largo plazo en hombres sanos de edad mediana esta estrechamente
relacionado con la cantidad de fuerza de agarre, independiente del indice de

masa corporal” (Rantanen et al., 2000).

Las mediciones directas de la funcién del cuerpo se pueden
utilizar como marcadores del grado y la importancia de la
malnutricion. Por ejemplo, la funcion del muasculo esquelético
puede verse afectada por la desnutricibn rapidamente
independientemente de otros procesos principales de enfermedad
tales como sepsis, trauma o insuficiencia renal. (Talley, Kane, &
Wallace, 2010)

En un enfermo capaz de captar y obedecer érdenes, la masa muscular
se determina partiendo de la fuerza de agarre que presente la mano, por medio
del empleo de una herramienta denominada dinamémetro. Los pacientes que
se encuentran hospitalizados con carencia de fuerza, esta demostrado que
poseen un incremento en su estadia en el hospital, reduciendo la posibilidad de

retornar a su hogar y aumentando el riesgo de muerte.
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4.3 Marco legal

La Constitucion de la Republica, de 2008, el Plan Nacional de
Desarrollo para el Buen Vivir 2009-2013, la Agenda Social de Desarrollo Social
y los Objetivos del Milenio estan entre los principales instrumentos normativos
gue guian la construccion del Modelo de Atencion Integral Familiar, Comunitario
e Intercultural de Salud. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2012)

La Constitucion de la Republica 2008 establece:

Secciéon primera del capitulo segundo, Articulo 13: Las personas
tienen derecho al acceso seguro y permanente a alimentos sanos,
suficientes y nutritivos; de preferencia nacionales y que sean
acordes a sus tradiciones. El Estado ecuatoriano promovera la

soberania alimentaria.

Seccion séptima del capitulo segundo, Articulo 32: La salud es un
derecho que garantiza el Estado y vincula su realizacion al
ejercicio de otros derechos como el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad

social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

Capitulo tercero de la constitucion de la Republica del Ecuador: El
Articulo 35 dice que las personas adultas mayores recibiran
atencion prioritaria y especializada en los ambitos publico y
privado. Y segun el Articulo 36, se consideran personas adultas
mayores aquellas que hayan cumplido 65 afios de edad; recalca
que recibiran atencion prioritaria tanto en instituciones publicas

como privadas.
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De acuerdo al articulo 37, numeral 1: El Estado garantizara a los
adultos mayores la atencidn gratuita y especializada de salud, asi

como el acceso a medicinas gratis.

Segun el articulo 38 el Estado debera implementar politicas
publicas y programas de atencion para personas adultas mayores;
en el numeral 1 de este mismo articulo indica que debera asegurar
su atencion en centros de especialidades que garanticen su
nutriciéon, salud, educacién y cuidado diario y también debera
planificar la creacion de centros para albergar a quienes no
puedan ser atendidos por sus familiares o quienes carezcan de
un hogar donde vivir de manera permanente. También se
garantiza proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran

enfermedades cronicas o degenerativas.

El Ecuador posee un extenso marco legal y normativo que tiene
relacion con la garantia al derecho a la salud, la organizacion del Sistema
Nacional de Salud y la defensa de grupos poblacionales que se encuentran en
circunstancias riesgosas. lgualmente, el pais ha realizado la suscripcion de
acuerdos a nivel internacional orientados a garantizar el cuidado integral de la
salud poblacional, especialmente la que se encuentra en riesgo. (Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, 2012)

Quienes trabajan en Centros gerontolégicos o Asilos y estan
encargados de cuidar a este grupo de la poblacion que tiene vulnerabilidad,
emplean los recursos en forma correcta con el fin de optimizar la calidad de vida
de los individuos que viven en él, sin embargo, no es suficiente, ya que el
Estado tendria que dar ayuda adicional a través de donaciones econdémicas,
alimentos y farmacos, como lo sefalan los articulos y literales que constan en la

constitucion de la Republica y que se citan en parrafos anteriores. Ademas se
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deberia organizar brigadas médicas con el fin de mejorar la salud de los adultos

mayores de forma constante.

5. HIPOTESIS

El estado nutricional de los Adultos Mayores del Centro Gerontolégico
Arbol de Suefios de Guayaquil medido en funciébn de indicadores
antropométricos, dietéticos y medicion de la capacidad funcional durante el

periodo mayo-agosto 2015 es inadecuado con respecto a los valores normales.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Estado nutricional: Indicadores Antropométricos y dietéticos.
Definicién operacional de las variables

Peso.- Mediante el uso de una balanza regulada en kilogramos, se le
pidi6 amablemente al encuestado que proceda a quitarse los zapatos y subirse
a la misma. Se tomé la medida del peso con ropa ligera, con los brazos

relajados al costado del cuerpo y mirando al frente.

Talla.- Para medir, se utilizé un tallimetro incorporado a la balanza, se
procedié a colocar al paciente de pie, descalzo, en posicion anatémica con los
talones juntos, glateos, espalda y regién occipital pegados a la barra pero sin
desplazar el tallimetro. Los talones deberan estar siempre en contacto con el
tallimetro y la vista fija al frente, manteniendo la cabeza en el plano de

Frankfort.
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indice de masa corporal (IMC).- Se calcula dividiendo el peso en
Kilogramos, sobre la talla en metros elevada al cuadrado y su resultado se

expresa en Kg/mz2.

Circunferencia media del brazo.- Se midi6 en el punto medio del
brazo derecho, con una cinta métrica expresada en centimetros. Su valor

representa una medida de la masa corporal total.

Circunferencia de cintura.- Se procedio a medir con una cinta métrica
flexible a cada uno de los pacientes tomando como referencia 2 cm por encima
del ombligo. La circunferencia de la cintura refleja la cantidad de grasa a nivel

abdominal y se lo utiliza como predictor de riesgo cardiovascular.

Capacidad funcional.- Se la midi6 mediante un instrumento llamado
dinamémetro, el cual mide la fuerza muscular del brazo. La mediciéon se la

realizo utilizando la mano dominante y registrando la mayor de 2 mediciones.

Encuestas dietéticas: Fueron realizadas a cada paciente y en caso de
los pacientes con patologias como demencia o Alzheimer la encuesta fue
realizada a la enfermera o familiar encargado de su cuidado. Se utilizé para la
evaluacion la frecuencia de consumo de alimentos, y la MNA (Mini Nutrirional
Assessment) que es una herramienta especifica para adultos mayores que, de
forma sencilla y practica permite detectar el riesgo y la presencia de
malnutricion, consta de 18 items que incluyen ingesta alimentaria, evolucion del
peso, movilidad, presencia de enfermedad, deterioro cognitivo, medidas
antropométricas. Por tanto, permite un diagnostico rapido en tan sélo pocos

minutos del estado nutricional del paciente anciano.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Disefio Metodologico

Este trabajo de titulacidon posee un enfoque cuantitativo ya que “usa la
recoleccion de datos para probar hipotesis, con base en la medicion numérica y

el andlisis estadistico“. (Hernandez Sampieri, 2010).

Su alcance es descriptivo puesto que se describieron los datos y
caracteristicas de los Adultos Mayores. El disefio de la investigacion es de tipo
No Experimental porque no hubo manipulacién de variables, se observo a la
poblacién seleccionada y posteriormente se analizaron los datos recolectados.
También se considera un estudio transversal ya que la recoleccion de datos se

realiz6 en una sola ocasion.
7.2 Poblaciéon y Muestra de estudio

La poblacion fueron 30 Adultos Mayores del Centro Gerontoldgico
“Arbol de Suefios” de la ciudad de Guayaquil, dentro de un rango de edad de 65
a 95 afios de edad, de clase media-media alta. Se trabajo con el total de la

poblacion, considerando los criterios de inclusién y exclusion.
7.2.1 Criterios de Inclusién

Pacientes entre los 65 y 95 afios de edad, de ambos sexos, que asisten
al Centro Gerontoldgico “Arbol de Suefios”, con habilidades fisico-motrices

bésicas para la evaluacion.
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7.2.2 Criterio de Exclusion

Adultos menores a 65 afios de edad, que no pertenecen al Centro
Gerontoldgico “Arbol de Suefios”, con alguna enfermedad discapacitante y

qguienes no deseen participar del estudio.

7.3 Técnicas e instrumentos de recogida de datos

7.3.1 Técnicas

Se recopild informacién mediante diferentes técnicas de investigacion

como: Observacion directa de campo, entrevista, encuesta y medicion.

Observacion.- Es la percepcion de los objetos y fendmenos de la
realidad y se la utiliza para obtener informacion. Segun (Hernandez Sampieri,
2010): “La observacion consiste en el registro sistematico, valido y confiable de
comportamientos o conducta manifiesta. Puede utilizarse como instrumento de
medicion en muy diversas circunstancias”. Se utilizdé esta técnica para poder

observar las falencias nutricionales que poseen los adultos mayores.

Entrevista.- “Se define como una reunidn para conversar e intercambiar
informacion entre una persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado). En la
entrevista, a través de las preguntas y respuestas, se logra una comunicacion
respecto a un tema” (Herndndez Sampieri, 2010). Mediante la entrevista
realizada a cada paciente se obtendra la informacién necesaria para realizar
este proyecto, ademas de informar a cada paciente en qué consiste este

estudio y de qué manera la nutriciéon puede ayudar a mejorar su calidad de vida.
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Cuestionario.- “Un cuestionario es una técnica de recoleccion de datos
que consiste en un conjunto de preguntas respecto de una o mas variables a

medir”. (Hernandez Sampieri, 2010)

Medicion.-“Recurso que utiliza el investigador para registrar informacién
o0 datos sobre las variables que tiene en mente. Al medir estandarizamos y

cuantificamos los datos” (Hernandez Sampieri, 2010).

7.3.2 Instrumentos

Los instrumentos utilizados en este estudio fueron:

e Balanza marca Seca: para tomar el peso exacto en los adultos mayores.

e Tallimetro Marca Seca: ElI 100% de los adultos mayores de este estudio
fueron tallados con el mismo tallimetro, que mide en cm y mm, en la

posicion correcta.

¢ Dinamdmetro marca Camry: Instrumento que sirve para medir la fuerza

muscular del brazo.

¢ Encuesta dietética: La encuesta dietética realizada a cada paciente sirvio
para determinar los habitos alimenticios que tienen los adultos mayores,
y de qué manera éstos influyen en su estado nutricional. En la evaluacion
dietética incluyen el recordatorio de 24 horas, y la frecuencia de consumo
de alimentos.

e Mini Valoracién Nutricional (MNA): Es una herramienta confiable y facil
de usar para evaluar el riesgo de desnutricibn en ancianos, esta

compuesta por 18 preguntas, un resultado de 24 a 30 puntos indica que
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no existe riesgo nutricional, de 17 a 23.5 puntos indica riesgo de

desnutricibn y menos de 17 puntos indica desnutricién.

e Cuestionario de riesgo nutricional segun hébitos alimentarios propuesto
por Krause: es un elemento de evaluacion de riesgo nutricional
compuesto por 10 items, que indica con una puntuacion de 0 a 2 que el
paciente no tiene riesgo nutricional, de 3 a 5 puntos que el riesgo
nutricional es moderado y 6 o mas puntos representa un riesgo

nutricional alto.
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8. Presentacion de Resultados

Tabla 1. Distribucion porcentual segun el género de 30 Adultos Mayores
del Centro Gerontolégico Arbol de suefios de Guayaquil afio 2015

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 1 3%
Femenino 29 97%
Total 30 100%

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Gréfico 1.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de
Nutricidn, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Andlisis e interpretaciéon de resultados

De los 30 adultos mayores evaluados dentro de este estudio, el 3%
correspondia al sexo masculino, y en mayor porcentaje (97%) eran mujeres. El
porcentaje mayoritario de la poblacién del Centro Gerontolégico pertenecen al

sexo femenino, esto se debe a que las mujeres mayores tienen una mejor
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capacidad de sociabilidad y adaptacion, les gusta realizar diferentes actividades
y son mas participativas que los hombres mayores a 65 afios.
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Tabla 2. Valores estadisticos de la variable Edad de 30 Adultos Mayores
del Centro Gerontologico Arbol de suefios de Guayaquil afio 2015

Estadisticos

Edad

N Vélido 30

Perdidos 0
Media 81,0
Error estandar de la media 15
Mediana 79,5
Moda 75,0
Desviacion estandar 8,3
Asimetria 6
Curtosis -,06
Rango 35,0
Minimo 66,0
Maximo 101,0

a. Existen mdltiples modas. Se muestra el valor mas
pequefio.

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricién, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Gréfico 2.
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Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG
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Andlisis e interpretacion de resultados

El promedio de edad observado en los 30 adultos mayores evaluados, es
de 81 afios; la edad que mas veces se repite es 75 afios, con una desviacion
estandar de 8,32. Se puede observar gue el valor maximo de la edad es 101

afos y el valor minimo es 66 afios.
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Tabla 3. Distribucion cuantitativa segun los Antecedentes Patoldgicos
Personales de 30 Adultos Mayores del Centro Gerontolégico Arbol de
suefios de Guayaquil afio 2015.

Patologia Frecuencia

[EnY
(631

Hipertension Arterial

Diabetes
Artritis

Osteoporosis

Hipertrigliceridemia

Hipercolesterolemia

Problemas de la préstata

Hipotiroidismo

Obstruccioén intestinal

Problemas Pulmonares

Gastritis

Estrefimiento

Cancer

Artrosis

Diverticulosis

Apendicitis

Principios de Alzheimer

Cardiopatia

Anemia

Nl | N W P P W N N N PP PP W N A w o

Ninguna

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricién, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Grafico 3.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Analisis e interpretacion de resultados

Los resultados de los antecedentes patol6gicos personales de los Adultos
Mayores, muestran que la patologia con mayor predisposicion en los pacientes
entrevistados es la Hipertensién Arterial, presente en 15 individuos
representando el 50% de la poblacién, seguido de la Diabetes presente en 6
individuos o el 20% y en tercer lugar esta la Osteoporosis presente en 4

individuos o el 13% de la poblacion.

El saber las patologias mas comunes en este grupo de adultos mayores
es una informacion relevante ya que se pudo evidenciar que varias de las
personas entrevistadas padecen de una 0 mas patologias que pudieron haber
sido evitadas con una alimentacion saludable y equilibrada, especialmente la
diabetes y la hipertensiéon arterial, ya que los pacientes que sufren de estas

enfermedades refirieron haberse alimentado de manera inadecuada durante
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toda su vida y ademas en la mayoria de los casos sus familiares como padre o
madre padecian de lo mismo, lo cual indica que la aparicion de la enfermedad

se puede deber a una predisposicién genética desencadenada por los malos
habitos en general.
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Tabla 4. Distribucion porcentual segun los hébitos de consumo de
alcohol, tabaco y café de 30 Adultos Mayores del Centro Gerontoldgico

Arbol de suefios de Guayaquil afio 2015.

Habito Cantidad Porcentaje
Alcohol 0 0%
Tabaco 0 0%
Café 22 73%

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricién, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Gréfico 4.

Habitos
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricién, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Andlisis e interpretacién de resultados

Entre la poblacion encuestada se encontrd que el 100% de la poblacién
no consume alcohol ni tabaco desde hace al menos 10 afos, en el caso del
consumo de café los resultados fueron distintos, el 73% de los encuestados
indicaron consumir café al menos 1 vez al dia, principalmente como habito de
desayuno. Esta informacién es importante para estudio ya que de acuerdo a las
entrevistas realizadas, los adultos mayores no tienen el habito de consumir
alcohol ni tabaco, teniendo en cuenta que por lo general las personas mayores
padecen de depresion y recurren al alcohol o al tabaco, los cuales pueden ser
también factores desencadenantes de muchas enfermedades pero la
informacion obtenida nos revela que en la poblacion seleccionada no hay un

predominio de este habito.
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Tabla 5. Valores estadisticos de la variable IMC de 30 Adultos Mayores del
Centro Gerontolégico Arbol de suefios de Guayaquil afio 2015.

Estadisticos

IMC

N Valido 30

Perdidos 0
Media 26,0
Error estandar de la media 1,13
Mediana 25,6
Moda 25,0
Desviacion estandar 6,2
Asimetria 0,3
Curtosis (0,6)
Rango 22,9
Minimo 16,8
Maximo 39,6

a. Existen multiples modas. Se muestra el valor mas
pequefio.

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
Grafico 5.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricién, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Andlisis e interpretacion de resultados

La media de IMC de los 30 adultos mayores evaluados, es de 25,9
kg/m?, esto significa que el promedio de IMC de la poblacién evaluada, tiene un
IMC de més de 25 que equivale a sobrepeso y obesidad. Se observa un valor
minimo de 16,78 y un maximo de 39,64. De acuerdo a los datos obtenidos del
IMC, hay un mayor porcentaje de personas con sobrepeso y obesidad, no se

hall6 un nimero considerable de personas con bajo peso o desnutricién.
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Tabla 6. Valores Estadisticos de la variable indice Cintura Cadera (ICC) de
30 Adultos Mayores del Centro Gerontoldgico Arbol de suefios de

Guayaquil afio 2015.

Estadisticos

ICC

N Valido 30

Perdidos 0
Media 0,91
Error estandar de la media 0,0
Mediana 0,94
Moda 1,0
Desviacion estandar 0,1
Asimetria 0,7
Curtosis 0,7
Rango 0,4
Minimo 0,70
Méaximo 1,08

a. Existen mdltiples modas. Se muestra el valor mas
pequefio.

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Grafico 6.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Andlisis e interpretacion de resultados

Segun el célculo del indice cintura cadera (ICC) para diagnosticar la
distribucion de grasa corporal, se observa que el promedio de ICC de los 30
adultos mayores evaluados, es de 0,91 equivalente a una distribucion Androide
y riesgo cardiovascular muy elevado, aunque se puede observar que el valor
minimo es de 0,70 y el maximo de 1,08. El 67% de la poblacion fue

diagnosticada con distribucion Androide, el 30% Genoide y el 13% Mixta.
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Tabla 7. Distribucion porcentual del Riesgo Cardiovaacular segun la
circunferencia de cintura de 30 Adultos Mayores del Centro Gerontol6gico

Arbol de suefios de Guayaquil afio 2015

Frecuencia Porcentaje
Riesgo bajo 3 10%
Riesgo elevado 5 17%
Riesgo muy elevado 22 73%
Total 30 100%

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Grafico 7.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Andlisis e interpretacion de resultados

Los resultados del riesgo cardiovascular revelaron que el 10% (3
personas) tiene un riesgo bajo de padecer cardiopatias, el 17% (5 personas)
tiene un riesgo elevado y el 73% (22 personas) tienen un riesgo muy elevado de
acuerdo a los valores de referencia de circunferencia abdominal >95 cm para
hombres y >85 cm para mujeres. Estos datos indican que hay un predominio de

personas con riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares.
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Tabla 8. Distribucion porcentual del diagndéstico nutricional segun la
circunferencia media del brazo (CMB) de 30 Adultos Mayores del Centro

Gerontoldgico Arbol de suefios de Guayaquil afio 2015

Frecuencia Porcentaje
Normal 9 30%
Acumulacidn excesiva de grasa 17 57%
Desnutricién 4 13%
Total 30 100%

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Gréfico 8.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricién, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Andlisis e interpretacion de resultados

Como resultado del diagnéstico nutricional segun la Circunferencia del
brazo (CMB), se encontr6 que el 30% (9 adultos mayores) tienen una
acumulacion de grasa normal, el 57% (17 adultos mayores) acumulacion
excesiva de grasa y el 13% (4 adultos mayores) presentan desnutriciébn con

respecto a los valores normales de 31 cm para hombres y 28 cm para mujeres.
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Tabla 9. Valores Estadisticos de la variable dinamometria de 30 Adultos
Mayores del Centro Gerontolégico Arbol de suefios de Guayaquil afio
2015.

Estadisticos

Dinamometria

N Valido 30

Perdidos 0
Media 12,2
Error estandar de la media 0,6
Mediana 11,3
Moda 14,4
Desviacion estandar 3,4
Asimetria 1,4
Curtosis 2,1
Rango 14,2
Minimo 7,9
Maximo 22,1

a. Existen mdltiples modas. Se muestra el valor mas
pequefio.

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Gréfico 9.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Andlisis e interpretacion de resultados

El valor promedio observado en los 30 adultos mayores evaluados con
el dinamdmetro, es de 12,2 kg que equivale a una fuerza muscular del brazo
débil, se observa que el valor minimo fue 7,9 kg lo cual es muy bajo y el valor
maximo 22,1 kg equivalente a normal. Fueron muy pocas las personas que
obtuvieron un diagnéstico normal (s6lo 4 de 30), las cuales se encontraban en
un estado nutricional normal, y las que se encontraban en bajo peso, obtuvieron
un diagnostico débil, estos resultados demuestran la relacion que hay entre

pobre fuerza muscular y bajo indice de masa corporal.

59



Tabla 10. Distribucion porcentual segun el diagnéstico de la Mini
Nutritional Assessment (MNA) realizada a 30 Adultos Mayores del Centro
Gerontoldgico Arbol de suefios de Guayaquil afio 2015

Frecuencia Porcentaje
Estado Nutricional Normal 2 7
Riesgo de Malnutricion 20 67
Malnutricion 8 27
Total 30 100

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Gréfico 10.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Andlisis e interpretacion de resultados

Los resultados de la encuesta Mini Nutritional Assessment (MNA),
muestran que del total de la poblacion 7% se encuentra en estado nutricional
normal, 67% en riesgo de malnutricion y 27% en malnutricion. Esto revela que
la mayoria de las personas tienen riesgo de malnutricion por lo cual hay que
actuar cuanto antes en mejorar su alimentacién y su estilo de vida para prevenir

que se generen patologias o el empeoramiento de las enfermedades ya
existentes.
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Tabla 11. Distribucion porcentual de los resultados de la encuesta de
riesgo nutricional segun habitos alimentarios realizada a 30 Adultos
Mayores del Centro Gerontol6gico Arbol de suefios de Guayaquil afio 2015

Frecuencia Porcentaje
Sin riesgo nutricional 0 0%
Riesgo nutricional moderado 3 10%
Riesgo nutricional alto 27 90%
Total 30 100%

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

Gréafico 11.
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Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.
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Analisis e interpretacion de resultados

Como resultado de la encuesta de riesgo nutricional segun los habitos
alimentarios de los adultos mayores, se encontré que de 30 personas, ninguna
de ellas se encontraba sin riesgo nutricional, 3 personas presentaron riesgo
nutricional moderado y 27 individuos presentaron riesgo nutricional alto,
habiendo alcanzado un puntaje mayor a 6.

63



9. CONCLUSIONES

Luego de evaluar nutricionalmente a los adultos mayores que acuden al

Centro Gerontoldgico Arbol de Suefios se concluye lo siguiente:

Una pequefia cantidad de adultos mayores presentd signos de
desnutricidn, la mayoria de ellos presentaron sobrepeso, obesidad, hipertension
arterial, y un elevado riesgo a sufrir diversas afecciones cardiovasculares,
considerandose éstas las patologias que mas prevalecen en este grupo

poblacional.

Puesto que las alteraciones fisiol6gicas que se producen en un adulto
mayor con el paso de los afios, ponen en riesgo su estado nutricional y
aumentan el peligro a desarrollar patologias que se relacionan a ella, debe
considerarse la importancia de implantar un plan alimenticio apropiado para
cada enfermedad y estado nutricional, con el fin de promocionar la mejoria de la

salud, que exista la posibilidad de recuperarla y de aumentar el tiempo de vida.

Con este estudio se pudo concluir que el estado nutricional de los
Adultos mayores en el Centro Gerontolégico es inadecuado, y que la
elaboracion de un plan alimenticio para cada estado nutricional diagnosticado,
puede contribuir no solo a mejorar la salud y la nutricion de ellos, sino también

mejorar su calidad de vida.

Mediante la evaluacion y el analisis de las variables observadas desde
varias perspectivas, hay una tendencia en el Centro Gerontoldgico Arbol de
Suefios al sobrepeso y obesidad y estd relacionado aparentemente a una
ingesta nutricional desequilibrada y a los habitos poco saludables, por lo cual se

concluye que la hipotesis planteada es verdadera.

La alimentacion saludable junto a un buen estilo de vida, deben
promoverse desde la primera etapa de la vida, asi, podria prevenirse cualquier
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clase de enfermedad, es esta la razoén por la que deberian existir programas de
salud, capacitaciones y asesoramiento nutricional con el fin de crear conciencia

en la poblacion, para que adopte habitos alimenticios adecuados.
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10. RECOMENDACIONES

Se debe establecer los requerimientos nutricionales que tiene este grupo,
de forma individual de acuerdo al sexo, altura y patologia. Las entidades que
tienen a su cargo el cuidado de adultos mayores deberian tener un equipo de
profesionales experimentados en esta area de salud, garantizando el apropiado
aporte de energia, micro y macronutrientes de acuerdo al estado nutricional de

cada paciente.

Por esta razdn, se otorgara al Centro Gerontoldgico “Arbol De Suefios”
un plan alimenticio determinado, especificado para cada estado nutricional
diagnosticado, que de acuerdo a la recopilacion de informacion, encuestas y
evaluaciones efectuadas a los usuarios, tuvieron gran prevalencia y se

acoplaron al promedio de requerimientos caléricos de ellos.

Ademas, considerando que la mayoria de adultos mayores padecen de
alteraciones psicosociales, como el deterioro cognitivo, pérdida de piezas
dentales, falta de apetito y otras circunstancias que forman parte de la
inadecuada nutricion, las enfermeras o las personas que estan encargadas de
su cuidado, deben estar pendientes de que su menu sea variado y equilibrado,
basado en alimentos que se ajusten a las necesidades y preferencias del adulto

mayor.

Finalmente, se recomienda realizar un control periddico del peso de los
pacientes y brindar constantemente charlas y capacitaciones nutricionales
dentro del Centro llevadas a cabo por un profesional en Nutricion y Dietética
para ensefarles a los Adultos Mayores a alimentarse saludablemente con

alimentos funcionales que estén a su alcance.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA

11.1. JUSTIFICACION

El indice de Malnutricion en el Centro Gerontolégico Arbol de Suefios de
Guayaquil es alto, los pacientes tienen una ingesta de alimentos que no cubren
con las necesidades nutricionales requeridas, ademas como se mencioné en el
planteamiento del problema, el establecimiento no cuenta con un nutricionista,
por lo cual los pacientes no tienen un personal que evalle su estado nutricional

y guie su alimentacion.

Por tal motivo, mediante esta propuesta de un Plan Alimenticio para cada
Estado Nutricional contribuiremos a mejorar el estado nutricional de los
pacientes, sea este bajo peso, normopeso, sobrepeso u obesidad, asi como
corregir sus habitos alimenticios, prevenir el riesgo de desarrollar patologias
relacionadas con la nutricion y por consiguiente aumentar la esperanza de vida

de este grupo poblacional considerado como vulnerable.

11.2. OBJETIVO GENERAL

Elaborar un plan alimenticio para mejorar el estado nutricional de los Adultos
Mayores que acuden al Centro Gerontoldgico Arbol de Suefios de la ciudad de

Guayaquil.
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GUIA NUTRICIONAL PARA EL
ADULTO MAYOR




Alimentacion en el Adulto Mayor

Para mantener un buen estado de salud luego de llegar a la tercera
edad (sesenta y cinco afos) no hace falta realizar cambios drasticos en el
consumo de alimentos, lo Unico que se debe hacer es llevar habitos saludables
y cumplir con el consumo de 4 0 5 comidas todos los dias para poder aportar la

energia que el cuerpo necesita.

La recomendacion primordial es que la alimentacibn sea completa,
equilibrada, suficiente y adaptada a las necesidades de cada persona, ese es el
comienzo de una buena nutricién. Es importante también que no sea repetitiva
ya que si consumimos los mismos alimentos dia tras dia nos estamos privando
de consumir nutrientes que se encuentran presentes en otros alimentos que no

ingerimos.

La base de una alimentacién variada es que ésta integre los 7 grupos
de alimentos los cuales son: Leche y sus derivados lacteos, frutas, vegetales,
panes y cereales, carnes, azlcar en menor cantidad y las grasas
monoinsaturadas (presentes en el aceite de oliva) y las poliinsaturadas
(presente en los pescados Yy frutos secos). Todos estos alimentos deben estar
adecuadamente distribuidos en las 4 o 5 comidas diarias, que deberian ser 3
principales (desayuno, almuerzo y cena) y 1 o 2 colaciones a la media mafiana

y a la media tarde.

Algo importante a tener en cuenta es que no existen los alimentos
“‘malos” 0 que nos engorden, lo malo puede ser el habito que tengamos al
consumirlo, es decir el horario y la cantidad de ese alimento que estamos

consumiendo.

Llevar una nutricion equilibrada no es ingerir comida en exceso, ya que

es tan importante la cantidad como la calidad de la misma. Siempre se debe
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comer con moderacion y de acuerdo a las porciones recomendadas de cada
grupo de alimentos.

El desayuno es la comida principal del dia, por lo cual ésta no debe
pasarse por alto y debe incluir lacteos, pan y frutas que nos permitiran tener un
mejor rendimiento durante todo el dia. En todas las edades es necesario
consumir lacteos, lo recomendado es ingerir al menos ¥ litro de leche cada dia.
Se deben incluir en todas las comidas frutas de la estacion, asi como también
vegetales al vapor o hervidos ya que al hervirlos se hacen mas blandos y facilita
la masticacion y la digestion. Reducir el consumo de dulces y golosinas,
productos de reposteria y bebidas con azucar. Llevar un control en el consumo
de embutidos, carnes rojas, mantequilla, mayonesa y alimentos fritos por su

elevado contenido de grasas saturadas.

Es imprescindible ademas reducir la ingesta de sal y alimentos que
sean altos en el mismo, como los enlatados, los mariscos, los condimentos, el
queso, la margarina, y algunos vegetales, especialmente en personas que
sufren enfermedades como la hipertension arterial, obesidad, retencion de
liquidos, problemas renales, etc. Esto no quiere decir que hay que eliminar
estos alimentos por completo, sino que se debe disminuir su consumo a 1-2
veces por semana, con el fin de no aportar al organismo una mayor cantidad de

sodio de la que requiere.

Asi mismo disminuir el consumo de dulces, golosinas, galletas
azucaradas, helados, postres, debido a que contienen una alta cantidad de
azUcar y grasas saturadas que son calorias vacias para nuestro cuerpo ya que
aportan gran cantidad de energia, pero pocos o ningun nutriente. Es preferible
evitar su consumo O consumirlos ocasionalmente, ya que pueden causar

patologias como la obesidad y la diabetes.
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Es indispensable que la eleccion de los alimentos estén adecuados a
los gustos, preferencias y presupuesto de cada persona: La alimentacion
saludable no significa que debe ser desagradable o de alto costo, debe
adaptarse al ritmo de vida que lleva el individuo pero también hay que ser
abierto. Cuidar la higiene, desde que se compra el alimento hasta su consumo

para prevenir las Enfermedades de Transmicién Alimentaria.
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Distribucién de una dieta equilibrada

Para mantener una vejez sana hay que tener una alimentacion sana.

Es fundamental saber diferenciar los diferentes grupos de alimentos,
cuales son los mas beneficiosos de consumir a diario, en qué proporciones se
deben consumir, cuales se deben restringir o disminuir su ingesta con el

objetivo de que el plato de comida sea equilibrado.

Si bien durante muchos afios se utiliz6 como guia de alimentacion
basica la pirAmide de alimentos, actualmente la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), recomienda para todos los grupos de edades el mismo modelo de
alimentacion de My Plate (Mi Plato), que ilustra un plato con los cinco grupos de
alimentos y las porciones correspondientes para una ingesta alimentaria

adecuada.

MiPlato para Adultos Mayores

‘—* Escoja alimentos ricos en fibra. ” Consuma alimentos fortificados
_,7‘ : o suplementos para suplir sus
loros aguay glias betides necesidades de vitamina D y Bys.

que sean bajas en azlcar.

Fuente: (UF (University of Florida) y ENAFS (Elder Nutrition and Food
Safety), 2011)
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Todo alimento tiene algun nutriente que brindar al cuerpo, no obstante el
detalle esta en cuanto poseen de aquel nutriente, de esa manera se los puede
encasillar dentro de un grupo de alimento, ya que no todos los alimentos son
iguales. ElI mejor ejemplo es el de las grasas. La mayoria de las personas
suelen evitar el consumo de grasas, debido a que éstas estan asociadas a
enfermedades cardiovasculares, colesterol elevado, aterosclerosis, entre otras,
pero asi como dentro del grupo de las grasas se encuentran las grasas dafiinas
como la manteca, margarina, aceites saturados, también se encuentran las
grasas saludables como lo son las nueces, el mani, las almendras, el aguacate,
aceite de oliva, chia, canola, soja, maiz y girasol, que son alimentos que
estando dentro del grupo de las grasas, son beneficiosas para la salud y
consumidas en las cantidades recomendadas, ayudan a reducir los niveles de
colesterol malo en la sangre (LDL), y aumentan el nivel de colesterol bueno en
la sangre (HDL), ya que aporta omega 3 y grasas monoinsaturadas, son
antioxidantes por lo que tienen un efecto beneficioso frente a los radicales
libres, también “ayudan a reducir la presion arterial, y por lo tanto el riesgo de
sufrir infartos, ademas, ayudan a que nuestro organismo se regule, evitando

afecciones como la obesidad.” (Erdman, Macdonald, & Zeisel, 2014)

73



‘eynysip anb ses0d opusioey eysnB o anb ejuab e uod odwen ased -BPIA BT aynuisiqg

‘odway ows|w |e

0po) ojadey anb aual) ON jEIUSND PePIANOE epo)! (:apianday e
“Jejjjwey o oBjwe un uod aibaje pepianoe eun epedwo) «

‘oped o uipsef ns uo ofeqes) e
‘ejodsew ns o/ sojaiu sns uod anbenr e

‘883.:85833»8.8338:3350.%3:83;;: .
‘0IpOS O |BS SOUBW U sojusule sof asedasd £ efos3 o

‘efos o ziew ‘eayjo ‘ejoued

owod sopinby seyese A sadenu ‘opeosed |op sajeoe sns ebusiq «

*SBJOBA SEIO|RD S8 419NPal eied S30INP SO| AW »

‘orseuwb un ‘opejeipiy assausjuew esed sepiqag SEYINLW SWO) «
0 OLEHUNWOD OJJUBD UN UD o_o_ut_- 0 9jieq Op 9SEID BUN QWO) * “1ejnBos
Jeujwed e ebles « 2582-. !:8«33..!.8:.82& eiqy cooootoo«...o:x_oaooow
OAI}OY 91S3 uaig ewon
EIp BpED SezZe) € ewo) BIp EpeD Sezuo g ewo) BIp EPED SBZUO g BWOY) | | BIp BPED SEZE] 7| BWOD | | BIp BPED SEZe) 7,7 ewo)

....8:2,:__« ap odnib epes ap sapepljuea sejuainbis se| Jawoo e}isedau ‘seliojed (08'L ap BJaIp eun ug

'SEPEIYILO] SepIgaq

A sojuaLLlje owWoo saje)}
OI2|D ap sajuany senon
£50}08| uIs sojonpoud efoase
‘8Y08| Jwnsuod epand ou 0
BLINSUOI OU anb ap oses uy

‘SOPEWSNSap

o esesf ap opiusaluoo us
soleq soajog| sojonposd
soJjo A unbof ‘ayoa) eloosy

0I2}B2 Ud S0JU
SOJUBLIIIE SNS BUOIDIB|9S

SO3LOVT

"Se|Iues |
A saosnu ‘sajolyy 'seuesinb
‘sefsjua) ‘sozueqieb ‘soasny

‘njo) eAnjou| “eujajosd
8p SaUaN) SNS BLEA

‘ejjused e|
e 0 eyoueld e| e ase 'sauIoH

‘oseub opiusiuc

oleq sp o sesbew sane £
saweo 'opeasad eloos3
esesb ue
seleq seujajoud efooasy
SO2I3103¥dd
SOLNINITY

‘Zhg eunuaya

U0D SOPEJYILIO) SBIEaIRD BWOD)
“SOP002 eised 0 zoue

'(eala0 ap eze) %, 0 ‘ounkesap
|2 ejed |easa0 ap BB | ‘ued
9p Epeueqal | ‘sluswep
-euiixosde 'sa Bzuo eun

‘se|p
$0| sopoj) ejsed o seja|eb

‘zose ‘saued 'sejealen|

owod ‘sajeibaju souesb ap
SBZUO £ SOUSW [B EWD)

sajeibojui souesb
ua pejW B RO

SONV¥O

'sobinl so) aju

'Sejny ap pepaues eun ewod
‘sepeje|us o sepeebuod
‘seoas 'seosay sejny eloosy
‘sesay) £ 1miy 'sean

"obuew 'ededed "eyid owod
SE|NY 8p PEPAUEBA BUN BWOD

sejnd sej ua asanbojuy

S ARR-E

‘sozuequeb A selajua)
‘saquesinb ‘sejolly) Bwo)

‘sejejeq A

EZEQEIED 'SELOYBURZ W02
‘elugieu J0j02 ap sajejaban
ap pepiuea Jokew ewo

s ‘eoewidsa A euewol
29| '1|02QJq OWO0I QNSO
8pJaA JOJ0D ap sajejaban
ap pephued Jofew ewo)

sajejabana so| aueA

S3TVLIO3A
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Requerimientos nutricionales para estado nutricional normal

La molécula caldrica del adulto mayor de 65 afios en un estado nutricional

normal es la siguiente:

Molécula caldrica en el adulto mayor con estado nutricional

normal
Carbohidratos 55 %
Proteinas 12-15 %
Grasas 25-30%

Fuente: (Benavides, 2013)

Siendo por consiguiente la distribucion de la molécula caldrica basada en un

requerimiento de 2000 calorias de la siguiente manera:

Requerimientos nutricionales para estado nutricional normal

ENERGIA 2000 Valor esperado
MACRONUTRIENTES % Kcal g
Carbohidratos 55 1100 275
Proteinas 15 300 75
Grasas 30 600 66.7
TOTAL 100 2000

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG
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Menu para normopeso 2000 calorias

Desayuno
e 2 rebanadas de pan blanco
e 1 rodaja de queso
e 1 huevo duro

¢ 1 manzana picada

Colacién
e Yogurt

e Papaya picada

Almuerzo
e Crema de espinaca
e Arroz blanco
e Carne ala plancha deshilachada
¢ Ensalada de lechuga, tomate, cebolla y aguacate

¢ Postre: sandia picada

Colacion
e Galletas integrales

e 1 durazno pequefio

Cena
e Pollo a la plancha
e Puré de zanahoria

e 1 taza de infusién o agua
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Desglose del menu 2000 Calorias

Alimento Medida casera Cantidad Calorias

Queso 1 rodaja 30 90 0,65 6,65 6,7

Leche 1taza 150 71,4 7,2 5,25 1,59

Guineo 1 unidad 100 89 22,84 1.09 033

Manzana 1 unidad 100 52 13,81 0,26 4,69

Papaya % de taza 50 19,5 4,9 03 0,19

Acelga 1 porcién 50 13,5 2,4 1,45 0,29

Arroz 1taza 50 180 39,67 3,3 1,75

Lechuga 1 porcién 40 7,34 0,56 0,55 0,12
Cebolla % de unidad 25 3,9 0,7 0,27 0,09

Aceite de oliva | 1 cucharada 25 221 0 0 25

Fuente: Datos obtenidos de la tabla de Composicién de alimentos de Centro América (instituto de
nutricién de Centro América y Panama (INCAP) y la organizacién panamericana de la salud (OPS), 2012)
Elaborado por: Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética de

la UCSG.
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Requerimientos nutricionales para bajo peso

En bajo peso, la recomendacién es una dieta de 2300 calorias, con la siguiente

molécula caldrica:

Molécula cal6rica en el adulto mayor con bajo peso

Carbohidratos 60 %
Proteinas 15 %
Grasas 25 %

Fuente: Mataix Verdu (2009) Adaptado por: Valentina Alvarez Contreras.
Egresada de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

Requerimientos nutricionales para bajo peso

ENERGIA 2300 Valor esperado
MACRONUTRIENTES % Kcal g
Carbohidratos 60 1380 345
Proteinas 15 345 86.3
Grasas 25 575 63.9
TOTAL 100 2300

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la carrera de
Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

En el caso de los adultos mayores con bajo peso es importante definir los
patrones alimentarios, la presencia o ausencia de apetito, y también basarse en

sus preferencias alimentarias y costumbres al momento de disefiar una
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alimentacion destinada a aumentar el peso por medio del aumento calérico

general o suplementacion si es necesario.

Lo idéneo es que el adulto mayor consuma sus propios alimentos en la manera
en que se facilite mas (considerar si la masticacion es posible, si usa proétesis
dental, si tiene algun problema a nivel del tubo digestivo) y que disfrute del
momento de la comida, con la idea de que sienta placer y le provogue repetir

esa sensacion.

Menu para bajo peso 2300 calorias

Desayuno
e Leche semidescremada (y café si desea)
e 2 rebanadas de pan blanco
e Tortilla de huevo con queso y jamon

e Mezcla de almendras y pasas

Colacién

e Batido de guineo con yogurt

Almuerzo
e Arroz integral
e Pechuga de pollo asada
e Ensalada de lechuga, pepino y tomate con aceite de oliva
e 1 maduro pequefio asado o hervido

e Postre: 1 mandarina

Colacién

o Batido de frutillas: leche semidescremada, avena, panela y frutillas
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Cena

e Fajita de pollo con espinacas, calabaza y aguacate

Colacién

e Batido de guineo con cerelac o ensure o se puede reemplazar por avena
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Desglose del menu 2300 Calorias

Alimento Medida casera Cantidad Calorias CHO P G
DESAYUNO Semidl.ezccr::mada 1taza 150 cc 71,4 72 5,25 1,59
Pan t;lzlrlwi:c; tipo 1 unidad 80g 208,8 412 678 1,28
almendras 10 unidades 18¢g 109,8 0,96 3,37 9.74
Panela 1 cucharada 10g 36,2 9.49 0,067 0
1 huevo 1 mediano 58¢g 83 0,4 7.3 5,5
Queso fresco 2 rodajas 50g 176 l 11,5 14
pasas 2 pufiados 60g 185,4 41,58 1,48 0,3
COLACION Yogurt 1 vaso 125¢ 142,5 19,7 6,7 4,25
Guineo 1 unidad 110g 120 29 1 0
grande
ALMUERZO macLio i 160 g 152 33,28 17 0,43
Pechuga de pollo 1 porcién 60g 87 0 13,32 3,75
Aceite de oliva 1 cucharadita 3g 26,97 0 0,03 3,2
Arroz integral % taza 45¢ 157,5 33,35 3,26 0,99
Tomate 1 unidad 100g 22,17 3,5 0,88 0,21
Lechuga 1 racién de 40¢g 7,84 0,56 0,55 0,24
ensalada
Mandarina 1 unidad 160 g 53,64 11,04 0,76 0,24
COLACION mmdgi;wm 1taza 150 cc 714 72 5,25 159
Avena 1 cucharada 30g 105,9 16,7 3,51 3,19
Frutillas 1taza¥% 100g 32,24 5,51 0,81 04
Panela 1 cucharada 10g 36,2 9,49 0,067 0
CENA Pollo 1 porcién 35g 80,5 0,45 6,35 5,95
e e Y ; z
Espinacas 1 pufiado 120¢g 24,89 0,73 3,15 0,36
Aguacate % de unidad 20g 46,6 0,08 0,375 4,7
Calabaza % racion 135¢g 38,3 6,19 1,52 0,17
Guineo 1;::;? 110g 120 29 1 0
Cerelac o Ensure 1 cucharada 25¢g 18,95 4,29 0,3 0
TOTAL OBSERVADO 2315,2 328,9 89,279 64,05
TOTAL ESPERADO 2300 345 86,3 63,9
% de ADECUADION 100,66 95,33 103,45 100,23

Fuente: Datos obtenidos de la tabla de Composicion de alimentos de Centro América (instituto de
nutricion de Centro América y Panama (INCAP) y la organizacion panamericana de la salud (OPS), 2012)
Elaborado por: Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de Nutricidn, Dietética Y Estética de

la UCSG.
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Requerimientos nutricionales para sobrepeso

En sobrepeso se recomienda la siguiente clasificacién de la molécula calérica:

Molécula calérica en el adulto mayor con sobrepeso

Carbohidratos 55 %
Proteinas 15 %
Grasas 30 %

Fuente: Mataix Verdu (2009) Adaptado por: Valentina Alvarez Contreras. Egresada de
la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

Requerimientos nutricionales para sobrepeso

ENERGIA 1800 Valor esperado

MACRONUTRIENTES % Kcal g
Carbohidratos 55 990 2475
Proteinas 15 270 67.5
Grasas 30 540 60
TOTAL 100 1800

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la carrera de
Nutricién, Dietética y Estética de la UCSG.
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Menu para sobrepeso 1800 calorias

Desayuno
e Leche de soya con miel (y café si desea)
e 1 rodaja de pan de molde integral con queso ricotta

e 1 puiado de nueces

Colacién
e Yogurt light

e Frutillas picadas

Almuerzo
¢ Pechuga de pollo asada
¢ Menestra de frejoles
¢ Papa cocinada
e Ensalada de lechuga, tomate y aguacate

e Postre: papaya picada

Colacién
e 6 galletas integrales
e 1 manzana verde

e 1 infusion de manzanilla

e 1 filete de pescado asado o al vapor
e Arroz integral
e Ensalada variada de verduras aderezado con aceite de oliva y yogurt

natural con una pizca de pimienta o unas gotas de limoén o vinagre.
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Desglose del menu 1800 Calorias

Alimento Medida casera Cantidad Calorias

_ 1 cucharadita “----
Pan de molde 1 rodaja de pan
integral mediano

m 1 punado -n- 1962 “-—

—m—“—m“
Pechuga de pll mm—-—“

1 racién de
hdeunidad | 30g | 99 | 06 | o7 | 705

Ggoletassalades | Gunidodes | 305 | 233 | 0% | 2@ | 3
GNA | Pesado | iffetedeldo | S0g | 6 |0 | 130

Acetedeoiva | 2cucharadts | 6g | s34 | 0 | 006 | 64

Fuente: Datos obtenidos de la tabla de Composicion de alimentos de Centro América (instituto de
nutricion de Centro América y Panama (INCAP) y la organizacion panamericana de la salud (OPS), 2012)
Elaborado por: Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética Y Estética de

la UCSG.
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Requerimientos nutricionales para obesidad

En obesidad la recomendacion general es de 1600 calorias distribuidas de esta

manera.

Molécula calérica en el adulto mayor con obesidad

Carbohidratos 50 %
Proteinas 20 %
Grasas 30 %

Fuente: Mataix Verdu (2009) Adaptado por: Valentina Alvarez Contreras. Egresada
de la carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.

Requerimientos nutricionales para obesidad

ENERGIA 1600 Valor esperado

MACRONUTRIENTES % Kcal g
Carbohidratos 50 800 200
Proteinas 20 320 80
Grasas 30 480 53.3
TOTAL 100 1600

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la carrera de

Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.
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La restriccion de la bolleria, bebidas azucaradas y almidones simples suele ser
suficiente en la mayoria de los casos para lograr una pérdida sana de peso en
el anciano con obesidad, sin embargo es importante vigilar las porciones y
evitar las restricciones exageradas que puedan debilitar el sistema inmune del
adulto mayor, ademas se debe aumentar la cantidad de fibra y proteinas

magras en la dieta diaria.

Menu para obesidad 1600 calorias

Desayuno
e 1taza de leche de soya sin azucar (se pueden usar edulcorantes)
e 1 tortilla de huevo baja en grasas u omelette light
e 1 puiiado de almendras
Colacion
e 1 vaso de yogurt descremado sin azucar (solo edulcorante)

e 1 rodaja grande de melon picado

Almuerzo
o Filete de pescado asado
e Y verde asado o hervido
e 1 taza de ensalada de verduras con aceite de oliva
e Postre: 1 ¥4 taza de papaya
Colacion
e 6 galletas integrales
e 1 manzana
e 1 taza de infusién de manzanilla
Cena
e Ensalada César: 1 filete de pechuga de pollo asado con lechuga y unas

gotas de vinagre.
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Desglose del menu 1600 Calorias

DESAYUNO Leche de soya 1taza
avena Y taza
almendras 1 EEZZZZ&E)B
1 huevo 1 unidad
1 clara de huevo 1 unidad

Queso bajo en

2 rodajas finas
grasa

1vaso

COLACION  Yogurt sin azticar -
pequefio

Melén picado 1 rodaja grande

Verde adaso o

. .
ALMUERZO hervido % pequeno
Pescado 1 porcion
Ajo picado 1 cucharadita
1 racion de
Lechuga ensalada
Ensalada variada
1taza
de verduras
Aceite de oliva % cucharada
Papaya 11/4
COLACION Galletas 6 galletas
Infusion de té de
. 1 taza
manzanilla
1 manzana 1 unidad
CENA Pechuga de pollo 1 porcion
Lechuga ! ramo~n
pequefa
TOTAL OBSERVADO
TOTAL ESPERADO
% de ADECUADION

200 cc

100g
1oz

50g

5g

30g

125¢
330g
75g

100 g
3g

40g

100g

5g
140¢g

30g

250¢g
60g

40g

110

353
164

74
17

48,6

56,1
166,32
71,67

84,21

7,84

20

59,5
49,01

123,3

135,2
87

7,84

1645,59
1600
102,34

11,52

55,7
5,6

0,38

1,96

7,88
37,2

20,93

1,32

0,56

32

9,94

20,76

28,5

0,56

206,01

200
103,0

6,4

11,72
6,03

6,29
3,6

5,31
2,63
0,52

19
0,2

0,55

1,52

07

2,82

0,5
12,5

0,55

83,84
80
104,8

3,68

7,09
14,36

4,97
03

35

0,4
0,3
0,25

0,91
0,03

0,24

0,24

0,13

0,9
3,72

0,24

51,26
53,3
96,17

Fuente: Datos obtenidos de la tabla de Composicion de alimentos de Centro América (instituto de
nutriciéon de Centro América y Panama (INCAP) y la organizacién panamericana de la salud (OPS), 2012)
Elaborado por: Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de Nutricion, Dietética Y Estética de

la UCSG.



Ejercicio fisico

Es muy importante mantener un cierto grado de actividad fisica durante el

envejecimiento. Segun (Gil Gregorio, 2014) entre las ventajas destacan:

e Mejora los cambios en la composicion corporal

e Facilita el anabolismo proteico y el mantenimiento de la masa
muscular

¢ Mejora la capacidad cardiocirculatoria y respiratoria

¢ Mejora la funcion osteo muscular, en especial la osteoporosis senil

e Genera mayor sensacion de bienestar psicoldgico, fisico y
satisfaccion personal

e Contribuye a la distraccién y a la sociabilizacion

Es elemental realizar actividad fisica sin importar la edad cronoldgica, la
intensidad de ésta debe ser acorde a la capacidad fisica y mental de la persona.
Muchas veces nos limitamos a una actividad fisica poco desafiante, o llevamos
estilos de vida casi sedentarios, lo cual conlleva no solo al sobrepeso o a la
pérdida de tono muscular, sino también a una menor circulacién y oxigenacion
de los tejidos de cuerpo, lo cual podria empeorar o desencadenar molestias o

enfermedades.

Lo primero que se recomienda antes de empezar a realizar ejercicio fisico es:

e Calentar y estirar los musculos antes de comenzar el ejercicio: a medida que
Se envejece se necesita mas tiempo para el estiramiento, no soélo para que
los musculos se calienten sino para fortalecer los tendones. De este modo
evitamos lesiones. Se recomienda al menos de diez a quince minutos de

calentamiento y estiramiento.
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Iniciar la primera semana caminando por 20 minutos y poco a poco ir
aumentando 5 o 10 minutos hasta que se llegue a los cuarenta y cinco
minutos de caminata rapida, que es un ejercicio aerdbico/cardiovascular que

resulta beneficioso para mejorar la oxigenacion y la salud del corazén.

Hidratarse continuamente antes, durante y después del ejercicio fisico. La
idea es que el agua enddgena, es decir, el agua que se encuentra contenida
entre los tejidos (intersticialmente) no se pierda y por lo tanto no se dificulte

realizar la actividad completa.

Una forma para controlar la presion durante el ejercicio fisico es tomarse el
pulso continuamente, para verificar que la presion arterial no se eleve mucho
ni disminuya demasiado (especialmente en personas que padecen
hipertension arterial o que tienden a la hipotension. Es recomendable tomar

el pulso antes y después de hacer ejercicio.

Ademas de los ejercicios aerbbicos, es recomendable realizar levantamiento
de peso liviano, de acuerdo a lo que la persona tolere (se recomienda 5y 10
libras) tres veces a la semana (siempre y cuando no se sufra de
osteoporosis, artrosis o deformaciones de las articulaciones o lesiones en

los tendones).

Los ejercicios que mas se recomienda en personas mayores son: caminata
rapida, aerobicos de bajo impacto o gerontogimnasia, levantamiento liviano
de peso, yoga, subir escaleras, natacion y baile. Estos ejercicios son de bajo
impacto para las articulaciones por lo tanto ayuda a mejorar el tono
muscular, favoreciendo a mantener la fortaleza del cuerpo y un aspecto

saludable.
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Tabla de ejercicios semanales

Horario de Tiempo de

Tipo de ejercicio*
ejercicio entrenamiento

6:00 am 25 minutos Caminata rapida y maquinas de ejercicios localizados
m 7 am 30 minutos Yoga o Tai Chi
m 9 pm en adelante 30 minutos Caminata y maquinas de ejercicios localizados o peso
m 8 am 20 minutos Natacion

9 am en adelante 30 minutos Gerontogimnasia
7 am 35 minutos Caminata o trote suave, ejercicios localizados o peso
9:00 am 40 minutos Baile, caminata, subir escaleras

Fuente: Elaborado por Valentina Alvarez Contreras. Egresada de la Carrera de Nutricién,
Dietética y Estética de la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG.

*Esta es una tabla tentativa de actividad fisica adicional a la que realice ya en su jornada diaria,
depende de sus horarios y adaptabilidad y de qué tan posible es seguir un ritmo similar a éste.

Los ejercicios no incluyen los diez minutos de calentamiento y estiramiento recomendados.

Estos deben ser antes y después de la actividad fisica.

Los tipos de ejercicios pueden variar de acuerdo a su disponibilidad de tiempo y resistencia,
pero resulta indispensable que incremente su actividad fisica (se recomienda caminar o subir
escaleras a paso medio por un tiempo inicial de cinco minutos e ir aumentando el tiempo y la

intensidad gradualmente.
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ANEXO 1. ENCUESTA NUTRICIONAL Y DIETETICA

NBIE P @M

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO I GUAYAOLUII

ENCUESTA DIETETICA Y NUTRICIONAL
CENTRO GERONTOLOGICO ARBOL DE SUENOS

Nombres y apeldoes.
y———. ———
Sexn. F M

ANTECEDENTES

Antacedentes Patolégoos Personales.

Antacedertes Patolégoos Famikares:
HABITOS
[fbohol Sk Noo  |Frecuencia
| Tabeco | Si. No. “Frecuencia
EVALUACION ANTROPOMETRICA

e .

Talla

Peso ceal
[IMC:  Dagnésbeo Nutncanal -

Cintura

Cadera; " >

Indica Cintura Cadera (ICC): [ Oistribucon:

Riesgo Cardiovascular segun el ICC -
[ Circunferencia del brazo:

Diramometria. | Diagnésco:
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ANEXO 2. MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT (MNA)

Mini Nutritional Assessment Nestl
® Nestlé A
MNA NutritionInstitute
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ANEXO 3. ENCUESTA DE RIESGO NUTRICIONAL SEGUN HABITOS
ALIMENTICIOS

Tiene una enfermedad o trastorno que lo hace cambiar el tipo o cantidad de alimentos
gue consume

Consume menos de dos comidas al dia

Consume pocas frutas o verduras o productos lacteos

Toma tres o mas bebidas alcoholicas casi todos los dias

Tiene problemas dentales u orales que le dificultan comer

No siempre tiene suficiente dinero para comprar los alimentos que necesita

Come solo la mayor parte del tiempo

Toma tres o mas medicamentos al dia

Sin intencién ha perdido o ganado 5 kg en los Gltimos 6 meses

No es capaz de comprar, cocinar ni alimentarse por si mismo

Puntuacion:

Sin riesgo nutricional 0 —= 2 Riesgo nutricional moderado 3 -5 Riesgo nutricional alto 6 o mas

Diagndstico:
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ANEXO 4. GALERIA DE FOTOS

FOTO 3. MEDICION DE LA CINTURA

FOTO 4. MOVILIZACION PARA TOMA DE
MEDIDAS
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FOTO5Y 6. EVALUACION CON EL DINAMOMETRO

FOTO 7. MEDICION DE LA CIRCUNFERENCIA FOTO 8. ADULTOS MAYORES
DEL BRAZO
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