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RESUMEN

Introduccion: en el adulto mayor, los cambios asociados con el envejecimiento aumentan la
prevalencia de patologias, lo cual predispone a la malnutricion. La polifarmacia, definida
como la prescripcion y consumo de cuatro o mas medicamentos, es un fendmeno prevalente
en esta poblacion, que se ha relacionado también a la desnutricion. Ambas variables han
demostrado asociacion entre ellas en diferentes estudios, si bien atin no se ha demostrado
causalidad.

Objetivo general: Relacionar polifarmacia, comorbilidades y el estado nutricional de
adultos mayores institucionalizados en el Hogar de Ancianos de San Ramodn en el primer
semestre del afio 2019.

Metodologia: se estudiaron 60 adultos mayores residentes del Hogar de Ancianos de San
Ramon durante el I semestre del afo 2019. Se utilizaron medidas antropométricas (IMC,
circunferencia de pantorrilla, peso y talla directos o estimados), evaluacion por MNA y
recoleccion de datos sociodemograficos, comorbilidades y uso de medicamentos.
Resultados: 31 sujetos fueron mujeres. La comorbilidad més prevalente fue la HTA, seguida
por la DM-2 vy dislipidemia. El grupo de medicamentos madas utilizado fue los
antihipertensivos, seguido por fairmacos gastrointestinales. La polifarmacia se detectd en el
85% de la poblacion, mayoritariamente en mujeres, con un promedio de 6,3 medicamentos
por persona. Segun el IMC, el 50% presenta estado nutricional normal, 38% bajo peso, 7%
sobrepeso y 7% obesidad, el promedio de IMC fue de 24 kg/m?. Segun circunferencia de
pantorrilla, el 63% de los sujetos tenia estado nutricional adecuado. E1 MNA indic6d que 15
sujetos presentaron estado nutricional normal, 29 riesgo de malnutricion, y 16 sujetos

presentaron malnutricion. El andlisis estadistico mediante relacion de probabilidades indico
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que la polifarmacia y el estado nutricional, por MNA e IMC, son variables independientes,
al igual que la relacion entre el numero total de comorbilidades por persona con el estado
nutricional segin MNA.

Discusion: las caracteristicas de la poblacion estudiada podrian explicar las diferencias en la
prevalencia de enfermedades observadas y de medicamentos mas utilizados. La prevalencia
de polifarmacia fue similar a la reportada por otra publicacion costarricense. El estado
nutricional segin IMC también demostré diferencias con otros autores, probablemente por
la diferencia en la definicion de los rangos para IMC. El estado nutricional seguin MNA fue
similar al de otras publicaciones. Otros estudios demostraron asociacion entre estado
nutricional, polifarmacia y comorbilidades, a diferencia del presente, en que se concluyo6 que
eran variables independientes.

Conclusiones: las caracteristicas y tamafio de la muestra influyen en los resultados
obtenidos, ademas de las particularidades en la atencion del Hogar de Ancianos analizado,
donde se cuenta con vigilancia cercana y constante de diferentes profesionales de salud que
podrian evitar efectivamente el deterioro del estado nutricional de la poblacion.

Palabras claves: adulto mayor, estado nutricional, polifarmacia

ABSTRACT

Introduction: in the elderly, changes associated with aging increase the prevalence of
diseases, wich predisposes to malnutrition produced by the diseases itself and its treatment.
Polyfarmacy, defined as 4 or more prescripted drugs, is a phenomenon prevalent in this
population, wich has been linked to malnutrition as well. Both variables have been associated

between them, but casualty has not yet been proven.
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General objective: To relate polypharmacy, comorbidities and nutritional status in elderly
adults living in Hogar de Ancianos de San Ramon residential care facility during the I
semester of 2019.

Methods: 60 elderly adults living in Hogar de Ancianos de San Ramon facility were studied.
Anthropometric measurements were taken (BMI, calf circumference, weight and height), as
well as an evaluation using MNA and recollection of sociodemographic characteristics,
comorbidities and prescriptions drugs by interview.

Results: 31 subjects were female. The most prevalent comorbidity was HTA, followed by
DM-2 and dyslipidemia. The most used group of drugs were antihypertensives, followed by
gastrointestinal drugs. Polypharmacy was present in 85% of the population, predominantly
women, with an average of 6,3 drugs per person. By BMI, 50% of subjects had normal
weight, 38% low weight, 7% overweight and 7% obesity; average BMI was 24 kg/m?. By
calf circumference, 63% of subjects had adequate nutritional status. MNA showed 15
subjects with normal nutritional status, 29 risk of malnutrition each, and 16 had malnutrition.
Statistical analysis with likelihood ratio showed that polypharmacy and nutritional status, by
BMI and MNA, were independent variables, as well as total number of comorbidities and
nutritional status by MNA.

Discussion: characteristics of the sample might explain the differences in the prevalence of
disease observed and the frequency of used drugs. The prevalence of polypharmacy was
similar to one reported by another costarican author. Nutritional status by BMI showed
differences as well, probably due to differences in definition of ranges used. Nutritional status
by MNA was not the same to other studies, probably due to sample size and characteristics.
Also, other studies demonstrated association between nutritional status, polypharmacy and

comorbidities, whereas this study concluded they were independent variables.
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Conclusions: sample size and characteristics influenced the results, as well as particularities
in the care given by the Hogar de Ancianos, where they have close continuous vigilance by
different health professionals, wich could effectively prevent deterioration in nutritional

status.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

En el adulto mayor, los cambios en la salud fisica relacionados con la edad aumentan la
incidencia de patologias, lo cual predispone a la malnutricion, ya sea por la morbilidad como
tal o por efectos adversos de los medicamentos utilizados para tratarlo (Jyrkka, Mursu,
Enlund, & Lonroos, 2011). Estudios han demostrado que pacientes mayores de 65 afios
utilizan en promedio de 2 a 6 medicamentos prescritos y 1-3.4 no prescritos al dia (Heuberger
& Caudell, 2011).

Tanto la polifarmacia como la desnutriciéon son fenomenos prevalentes en el adulto mayor,
lo cual afecta no solo la mortalidad, sino la calidad de vida (Zadak, Hyspler, Ticha, & Vlcek,
2013). La polifarmacia puede aumentar el riesgo de desnutricion por pérdida de apetito,
malabsorcion de nutrientes, alteracion del metabolismo de nutrientes y alteraciones
hidroelectroliticas. Ademas, la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos
cambian con el envejecimiento, por lo que la respuesta terapéutica en esta poblacion cambia
(Heuberger & Caudell, 2011).

En el momento de realizar un tamizaje nutricional para evaluar el riesgo nutricional de un
paciente, no siempre se considera la polifarmacia como un factor de riesgo. El Mini
Nutritional Assessment (MNA) se basa en datos antropométricos, datos dietéticos, datos
clinicos y una evaluacion subjetiva del estado del paciente (Zadak, Hyspler, Ticha, & Vlcek,
2013). El Malnutrition Screening Tool (MST), el Malnutrition Advisory Group (MAG) y el
Generated subjective global assessment (PG-SGA) indagan sobre pérdida de peso

involuntaria, pobre apetito, indice de masa corporal (IMC), capacidad funcional, pérdidas de
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reserva adiposa y muscular, y estado hidrico (Lancheros-Paez, Merchan-Chaverra, &
Martinez-Anaya, 2014). Ninguno de estos toma en cuenta la polifarmacia a la hora de
determinar el riesgo nutricional.

La presencia de la polifarmacia y su relacion con el estado nutricional ha sido estudiada
ampliamente a nivel mundial; sin embargo, gran parte de los estudios tiene disefio transversal
y no permiten establecer una relacion de causalidad entre ambas variables. Como parte de la
metodologia de estos estudios usualmente se registran también las comorbilidades mas
frecuentes y el grupo de medicamentos mas prescritos.

El promedio de drogas utilizadas cronicamente en un estudio turco realizado con adultos
mayores hombres fue de 4.5 por sujeto, 7.9% utilizaban 10 o mas medicamentos de forma
cronica. La prevalencia de polifarmacia se determinod en 55.3% si se definia como 4 o mas
medicamentos, y 40.2% si se definia como 5 o mas; solo 7,1% no estaban utilizando
medicamentos. Para sujetos de 75 afios o mas, el promedio de medicamentos utilizado era de
4.67, 8.5% usaba 10 o mas de forma crénica; la prevalencia de polifarmacia subié a 57.9%
si se define como 4 0 més medicamentos 0 42.1% si era 5 0 mas. Para sujetos de 80 afios o
mas, el promedio era de 4.4, con prevalencia de polifarmacia de 54.5% o 37.9% segun las
definiciones indicadas (Bahat et al., 2013).

La enfermedad mas comun encontrada en este estudio fue la hipertension arterial con 65%.
En Estados Unidos, la prevalencia de hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus tipo 2
(DM2) se reporta en 52.6% y 17.5% respectivamente en adultos mayores masculinos
caucasicos de 65 afios o mas que vivian en comunidad (Bahat et al., 2013). Este mismo
trabajo de investigacion reporta que en Republica Dominicana la prevalencia para HTA en

sujetos de 65 afios 0o mas es de 73% y 15.5% para DM2.
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De forma similar, en un estudio paralelo al anterior en poblacién adulta mayor femenina de
se mismo pais, se demuestra una prevalencia de polifarmacia, definida como mas de 4
medicamentos, en 63.2% y 47.6% si se definia como més de 5 medicamentos. El promedio
de medicamentos utilizados fue de 4.8, y 7.2% de los sujetos estaban utilizando 10 o mas
medicamentos de forma cronica. El promedio de enfermedades en 2.8, y 61.1% tenian 3 o
mas enfermedades cronicas. El diagndstico mas comun fue el de HTA, con 75.3%, seguido
por DM2, hiperlipidemia, osteoporosis, hipotiroidismo, accidente cerebrovascular,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o asma, enfermedad cardiovascular isquémica,
enfermedad de Parkinson, insuficiencia cardiaca congestiva e hipertiroidismo (Bahat, y otros,
2014).

Investigadores finlandeses realizaron un estudio prospectivo de cohorte en 294 sujetos, para
determinar la relacion entre polifarmacia y el estado nutricional, habilidades funcionales y la
capacidad cognitiva de adultos mayores en Finlandia, con una duracion de tres afios. Durante
ese periodo, la prevalencia de polifarmacia (uso de 6 a 9 medicamentos) aumenta de 35% a
39%, y de polifarmacia excesiva (10 o mas medicamentos) de 18% a 26%. La prevalencia de
desnutricion o riesgo de desnutricion aumenta de 31% a 50%. La polifarmacia excesiva se
asocia a peor puntaje en el MNA-SF utilizado para medir riesgo nutricional en comparacion
con el grupo sin polifarmacia. Al final del estudio se expone que aquellos sujetos con
polifarmacia excesiva demuestran cambios pronunciados en el estado nutricional, habilidad
funcional y capacidad cognitiva durante el periodo de tres afios (Jyrkkd, Enlund, Lavikainen,
Sulkava, & Hartikainen, 2011).

Estos mismos autores realizan un estudio de cohorte similar con 523 sujetos adultos de 75
aflos 0 mas que vivian en la comunidad, encuentran que solo un 2% no tomaban

medicamentos, el promedio de medicamentos utilizado fue de 12.1 en el grupo de
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polifarmacia excesiva (10 o mas medicamentos) y de 7.4 en el grupo de polifarmacia (6 a 9
medicamentos. El grupo de no polifarmacia presenta un promedio de 3.1 medicamentos. El
promedio de medicamentos utilizado por enfermedad en el grupo de polifarmacia excesiva
fue de 3.6, en el grupo de polifarmacia 2.6 y en el de no polifarmacia 1.6 por enfermedad
(Jyrkkd, Enlund, Korhonen, Sulkava, & Hartikainen, 2009).

Ademas, el grupo de medicamentos mas utilizado fueron los cardiovasculares; el 97% de
personas con polifarmacia excesiva, el 94% del grupo de polifarmacia y el 59% del grupo
sin polifarmacia utilizaba este tipo de medicamentos. Los analgésicos eran utilizados por
89% de sujetos del grupo de polifarmacia excesiva, 76% del grupo de polifarmacia y 54%
del grupo sin polifarmacia. En cuanto a medicamentos del sistema respiratorio, eran
utilizados en 30% del grupo de polifarmacia excesiva y 7% para el grupo de no polifarmacia,
similar a medicamentos para el tracto gastrointestinal y desordenes metabdlicos, 77% y 26%
respectivamente (Jyrkkd etal., 2009). Otro estudio transversal indica también como
medicamentos mds frecuentemente utilizados los agentes gastrointestinales,
antihipertensivos, diuréticos, analgésicos, antagonistas [ e hipolipemiantes, con una
prevalencia de polifarmacia de 43,4% (4 o mas medicamentos), con un 51,5% de estos
tomando 5 o mas medicamentos (Heuberger & Caudell, 2011).

En el estudio anteriormente mencionado, también se encuentran diversos factores asociados
a la polifarmacia excesiva, como el género femenino, edad mayor o igual a 85 afios, estado
de salud autoreportado como pobre y algunas patologias y sintomas especificos. Patologias
asociadas a polifarmacia y polifarmacia excesiva se indican diabetes, depresion, dolor,
enfermedad cardiovascular y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (Jyrkka

et al., 2009).
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Un estudio transversal neozelandés con 167 sujetos adultos mayores viviendo en comunidad,
hospitalizados o institucionalizados demuestra que habia una relacion significativa entre el
riesgo nutricional y la institucionalizacion; en esta poblacion se observa la presencia de riesgo
nutricional, evaluado mediante el Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF), en
43.4% de los individuos viviendo en hogares de ancianos y de 57.9% de los sujetos
hospitalizados, mientras que aquellos que viven en la comunidad presentan riesgo nutricional
en 5.3% de los casos. Este mismo estudio valora el IMC de los individuos, se encuentra que
un 22,6% de los adultos mayores viviendo en hogares de ancianos presentaron bajo peso
(IMC <18,5), asi como 11% de adultos mayores hospitalizados. Por el contrario, sujetos
viviendo en la comunidad tenian mas probabilidad de tener mayor peso corporal e IMC
mayor igual a 25 en comparacion con los sujetos recientemente ingresados al hospital o
institucionalizados. Mayor peso corporal también se asocia a mejores resultados en salud,
mientras que adultos mayores de 70 afios con IMC muy bajo se asocia a mayor mortalidad
(Wham, Fraser, Buhs-Catterall, Watkin, & Gammon, 2017).

La probabilidad de problemas nutricionales como consecuencia de medicamentos es mayor
en adultos mayores que padecen multiples patologias, que consecuentemente seran tratadas
con multiples drogas. Se ha demostrado que la polifarmacia excesiva (10 o mas
medicamentos) se correlaciona significativamente con el deterioro del estado nutricional,
mientras que esta relacion no se encuentra con polifarmacia (6 a 9 medicamentos). Un estudio
en un hogar de ancianos demuestra que conforme aumenta el nimero de medicamentos
prescritos, se obtiene un puntaje menor en el MNA (Mini Nutritional Assessment). El
promedio de medicamentos en sujetos con problemas nutricionales severos (7.3) fue
significativamente mayor a aquellos con mejor estado nutricional (4.5) (Wham, Fraser, Buhs-

Catterall, Watkin, & Gammon, 2017).
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Estudios en adultos mayores viviendo en comunidad arrojan resultados similares. Uno de
estos, de disefio transversal, incluye a 294 adultos mayores; aquellos con polifarmacia
excesiva (10 o mas medicamentos) tenian en promedio 0,6 puntos menos en el resultado del
MNA-SF comparado con sujetos sin polifarmacia (5 medicamentos o menos) (Jyrkka et al.,
2011). Ademas, otro estudio transversal demuestra casi tres veces mas riesgo de presentar
pérdida de peso en personas que utilizan 5 medicamentos o mas, comparado con personas
con menor cantidad de estos. La mayor asociacion a cambios en el peso segin grupo de
medicamentos se ha reportado con medicamentos cardiovasculares y psicotropicos (Wham,
Fraser, Buhs-Catterall, Watkin, & Gammon, 2017).

En un estudio transversal en adultos mayores que viven de forma independiente en Trinidad,
se encuentra una prevalencia de 55.3% de sujetos con polifarmacia (6 o mas medicamentos).
Estos tenian mas riesgo de tener diagnosticada diabetes y enfermedad cardiovascular con
respecto a las personas sin polifarmacia. No se encuentra diferencias en edad, distribucion
por género, nivel de escolaridad o estado civil entre ambos. Los hombres tienen mejor puntaje
de MNA y menos patologias diagnosticadas. No se encuentran diferencias significativas
entre sujetos con y sin polifarmacias en cuando a parametros antropométricos (peso, talla,
IMC, circunferencia media braqueal y circunferencia de pantorrilla); sin embargo, si
presentaron menor puntaje en MNA, lo que indica mayor riesgo de desnutricion en sujetos
con polifarmacia (Ramgoolie & Nichols, 2016).

Segtin un estudio del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia (HNGG), la mayor parte
de los fArmacos prescritos corresponde a antihipertensivos (80.3%), seguido por farmacos de
tracto gastrointestinal, antiagregantes, analgésicos, hipolipemiantes e hipoglicemiantes, entre
otros. También, 64.9% de los sujetos consumia entre 5 y 10 farmacos, y un 17.6% toma mas

de 10 farmacos al dia (Bonilla-Carballo, 2015).
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Dados los resultados de las investigaciones descritas, impresiona una tendencia general al
aumento de la polifarmacia con la edad, y se establece una correlacion clara entre la presencia

de esta con el riesgo de desnutricion y desnutricion en adultos mayores.

1.1.2 Delimitacion del problema

La investigacion se lleva a cabo en los adultos mayores, hombres y mujeres mayores de 65
afos, residentes del Hogar de Ancianos de San Ramoén, durante el I semestre del afio 2019.
Se toma en cuenta el nimero de medicamentos prescritos para cada sujeto, sus
comorbilidades y su estado nutricional definido por el IMC y el puntaje obtenido en la

herramienta de evaluacion nutricional Mini Nutritional Assessment.

1.1.3 Justificacion de la investigacion

Las complicaciones médicas asociadas a la polifarmacia son ampliamente conocidas y
frecuentemente tomadas en cuenta en la préctica clinica. Se trata de un fenémeno que intenta
evitarse dentro de las posibilidades de cada contexto clinico y para el cual hay vigilancia
constante dentro del &mbito médico.

Sin embargo, esta cautela no se encuentra tan arraigada dentro de la nutricioén a pesar de que
las interacciones farmaco-nutriente son ampliamente conocidas y los efectos secundarios de
muchos fairmacos afectan la ingesta, absorcién y metabolismo de nutrientes. En nuestro pais,
si bien se ha estudiado la presencia de polifarmacia en algunos centros, hasta el momento no
se ha relacionado esta con el posible deterioro del estado nutricional en una poblacion tan
vulnerable como lo son los adultos mayores. Existen multiples estudios internacionales que

evidencian la presencia de una correlacion entre ambas variables, si bien son en su mayoria
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transversales por lo que no se ha podido determinar una relacion de causalidad so6lida. La
realizacion de esta investigacion marca un inicio para la ampliacion de la muestra de estudio
mas alld de un unico hogar de ancianos hacia otros similares en otras ciudades o provincias,
incluso a nivel hospitalario o de comunidad.

Conocer el estado nutricional y riesgo nutricional de los adultos mayores con polifarmacia
permite el establecimiento de acciones preventivas a nivel dietético para compensar posibles
deficiencias secundarias. Traer atencion hacia el tamizaje nutricional adecuado tomando en
cuenta factores clinicos como los medicamentos descritos, permitird al profesional en
nutricion realizar su practica y abordaje nutricional de forma mas integral y completa,
considerando todos los aspectos relevantes que influyen en el estado nutricional de un

individuo.

1.2 PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cual es la relacion entre polifarmacia, comorbilidades y el estado nutricional de adultos
mayores institucionalizados en el hogar de ancianos de San Ramon en el primer semestre del

ano 2019?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general
Relacionar polifarmacia, comorbilidades y el estado nutricional de adultos mayores

institucionalizados en el hogar de ancianos de San Ramon en el primer semestre del afio 2019
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1.3.2 Objetivos especificos

1. Describir las patologias mas comunes entre los adultos mayores institucionalizados.

2. Identificar adultos mayores institucionalizados con polifarmacia segun el nimero de
medicamentos prescritos.

3. Determinar el estado nutricional de adultos mayores institucionalizados en el Hogar
de Ancianos de San Ramon mediante IMC y circunferencia de pantorrilla.

4. Evaluar el riesgo nutricional de los adultos mayores institucionalizados en el Hogar
de Ancianos de San Ramo6n mediante la aplicacion de la herramienta Mini Nutritional
Assessment (MNA).

5. Relacionar el estado nutricional de los adultos mayores con la presencia de

polifarmacia, comorbilidades y resultado de MNA.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

La presente investigacion explora una posible asociacion entre la presencia de polifarmacia
y el riesgo de malnutricion o presencia de deterioro en el estado nutricional, asi como la
posible relacion entre el nimero de comorbilidades y el estado nutricional.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

La muestra no es aleatoria, es pequena y cerrada, por lo que aumenta el riesgo de sesgo
asociado a la seleccion. No se estudia el mecanismo por el que se asocia la polifarmacia y el
riesgo de malnutricion ni tampoco si hay relacion de causalidad. Se limita unicamente a la
poblacion presente en el Hogar de Ancianos de San Ramon durante el I semestre del ano

2019.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1 CONTEXTO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.1 Etapas de la vida: adulto mayor

El inicio de la etapa de vida de adulto mayor se define de forma diferente segun la literatura
y reglamentacion propia de cada pais y se basa en la edad cronoldgica de la persona. No hay
parametros biologicos que indiquen la ancianidad cronoldgica. Usualmente, la edad de inicio
varia entre 60 y 65 afios (Brown, 2014). En nuestro pais, se utiliza la edad de 65 afios para
determinar el inicio de esta etapa (Universidad de Costa Rica, 2008). La edad cronologica
mide indirectamente el estado de salud y capacidad funcional de una persona, pero el estado
funcional y la dependencia para actividades de la vida diaria son mejores indicadores de salud
(Brown, 2014).

En la actualidad, los niveles de dependencia para actividades de vida diaria (ABVD)
aumentan y son un factor importante para tomar en cuenta a la hora de evaluar a un adulto
mayor. Un estudio realizado en adultos mayores masculinos en Turquia indic6 que la mayoria
eran independientes en ABVD vy actividades instrumentales de vida diaria (AIVD), aunque
aumento la dependencia en edades iguales o mayores a 75 y 80 afios (Bahat et al., 2013). Este
aumento en la dependencia implica dificultades para cubrir necesidades basicas de nutricion
y seguridad alimentaria en un individuo, desde la compra y almacenamiento adecuado de los
alimentos hasta su preparacion final.

Segin el Centro para Prevencion y Control de Enfermedades de Estados Unidos, la
longevidad depende 19% de la genética, 10% del acceso a servicios de salud de calidad, 20%
a factores ambientales y 50% a estilo de vida. Evitar el tabaquismo, hacer dieta y ejercicio
son los factores que mas contribuyen a disminuir la mortalidad. La alimentacion contribuye

al bienestar fisico, lo cual permite mantener un buen nivel de actividad e independencia
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(Brown, 2014). Otros factores también incluyen la exposicidbn a microorganismos,
contaminantes y radiacion ionizante. Esto explica por qué dos personas con la misma edad
cronoldgica pueden no tener apariencia fisica similar o el mismo estado fisiol6gico. También
se ha sugerido que la educacion, factores conductuales y personalidad pueden influir en la
longevidad (Nigam, Knight, Bhattacharya, & Bayer, 2012). La caida en la calidad de la
alimentacion asociada a los problemas econdmicos, funcionales, cognitivos y motores
usualmente asociados al envejecimiento debe, por tanto, impactar también el proceso de
envejecimiento como tal, dado que, si el adulto mayor no recibe el aporte de nutrientes
adecuado, su reserva funcional, capacidad inmunologica y funcional se deterioraran atin mas,
sumandose a las comorbilidades y cambios fisiologicos ya mencionados.

Esta poblacion presenta caracteristicas particulares que requieren especial atencion.
Usualmente, sufren multiples comorbilidades, utilizan varios medicamentos y pueden tener
funciones fisioldgicas organicas deterioradas debido al proceso de envejecimiento, por lo que
el abordaje nutricional y médico debe ser cuidadoso y prudente, siempre considerando los
cambios conocidos que se dan a nivel sistémico y organico (Vrdoljak & Borovac, 2015). Al
realizar la evaluacion, se deben tomar en cuenta estas particularidades, para que, al proponer

un abordaje nutricional, estas tengan soluciones practicas y factibles para cada individuo.

2.1.2 Cambios fisiologicos del envejecimiento que afectan el estado nutricional

El envejecimiento se caracteriza por deterioro progresivo de tejidos y sistemas organicos. Se
aceptan tres grupos generales de cambios que ocurren con el envejecimiento. El primero
incluye cambios en mecanismos de homeostasis celular, como mantenimiento de la

temperatura y volumenes de fluidos extracelulares. El segundo se relaciona con la
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disminucioén de la masa orgénica y el tercero con el deterioro y la pérdida de la reserva
funcional de los sistemas corporales (Nigam, Knight, Bhattacharya, & Bayer, 2012).

La composicién corporal sufre cambios asociados al envejecimiento. Con la edad, la grasa
corporal aumenta asociada a una disminucidén de musculo esquelético de hasta 3 kg de masa
magra por década después de los 50 afios. La causa podria ser multifactorial, incluyendo
sedentarismo, reduccioén de la secrecion de la hormona de crecimiento, disminucion de
hormonas sexuales y disminucién de la tasa metabolica basal (Ahmed & Haboubi, 2010). La
grasa visceral también aumenta. La pérdida es leve cada afo, por lo que es dificil que el
individuo la note, pero esta pérdida de masa libre de grasa disminuye las reservas minerales,
musculares y de agua (Brown, 2014).

Sumado al cambio en la composicion corporal, los adultos mayores sufren otros cambios que
pueden afectar su estado nutricional. Durante esta etapa, se dan cambios en la sensibilidad
del gusto, olfato, masticacion y deglucion, apetito y sed. Estudios han demostrado que el 60%
de sujetos de entre 65 y 80 afios o mas ya presentan reduccion de la sensacion de gusto y
olfato, lo cual puede estar relacionado con disminucion del numero de papilas gustativas y
modificacion del epitelio olfatorio, receptores y vias nerviosas olfatorias (Ahmed & Haboubi,
2010). Las senales de hambre y saciedad son més débiles en adultos mayores, ya que no
parecen notar la sed de forma clara y existe la posibilidad de que el mecanismo de regulacion
del apetito se encuentre afectado (Brown, 2014). Ademads, puede ocurrir la anorexia del
envejecimiento, que involucra alteraciones a nivel neuro endocrino (Velasquez-Alva, 2011).
Los eventos anteriores llevan a una disminucién del disfrute de la comida, por lo que
disminuye la motivacion del adulto mayor para alimentarse adecuadamente. Con esto,
disminuye el aporte de nutrientes fundamentales para el mantenimiento de las funciones

fisiolodgicas bésicas y de un estado nutricional adecuado.
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La pérdida de piezas dentales por habitos dietéticos e higiene bucal deficiente también afecta
la capacidad de alimentacion de un adulto mayor, ademas de la influencia de otros sistemas
que también modifican el estado dental: secreciones gastrointestinales, sistema esquelético,
membranas mucosas, musculos, papilas gustativas y nervios olfatorios. La saliva ayuda a
mantener limpio el esmalte dental, pero esta se espesa y aumenta su viscosidad con la edad.
Puede existir dolor al masticar los alimentos, lo cual puede llevar a una disminucion en la
ingesta de frutas, verduras y graso integrales (Brown, 2014).

El sistema gastrointestinal también cambia con el envejecimiento, lo que posiblemente afecta
negativamente la ingesta de nutrientes. La disfagia se refiere a la dificultad para tragar,
usualmente relacionado con patologias neurolégicas o demencia, aumenta el riesgo de
aspiracion y neumonia. Disminuye la funcion de la mucosa gastrica, lo cual implica menor
resistencia al dafio y aumenta el riesgo de ulcera, cancer e infecciones. La gastritis causa
inflamacion, dolor y retraso en el vaciamiento gastrico, con lo cual se afecta la
biodisponibilidad de nutrientes como el calcio y el zinc (Mahan & Raymond, 2017).

Se presenta también la aclorhidria, produccion insuficiente de acido gastrico necesario para
digestion y absorcion de algunos nutrientes como la vitamina B12. La incidencia de
diverticulosis aumenta con la edad, al igual que el estrefiimiento. Este ultimo puede ser
secundario a baja ingesta de fibra en la dieta, ingesta insuficiente de fluidos y sedentarismo;
ademas, puede existir disminucion de la motilidad colonica. Algunos medicamentos también
pueden causar estrefiimiento, como los narcoticos y los antidepresivos; los diuréticos pueden
causar disminucién de la humedad de las heces, empeorando el cuadro (Mahan & Raymond,
2017).

La anorexia en el adulto mayor es una condicion con multiples factores involucrados. Dada

la vulnerabilidad asociada al proceso de envejecimiento, esta etapa de la vida implica un
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énfasis particular al mantenimiento del estado nutricional. Identificar y abordar
tempranamente aquellas situaciones ya conocidas que podrian disminuir la ingesta

alimentaria permitird mantener y mejorar una nutricion adecuada durante esta etapa.

2.1.3 Caracteristicas demograficas en Costa Rica

Al igual que en otros muchos paises del mundo, en Costa Rica se esta observando un aumento
de la poblacion adulta mayor. Se estima que para el afio 2025, el 11.5% de la poblacion total
sera adulta mayor (Universidad de Costa Rica, 2008). Segin el Instituto Nacional de
Estadistica y Censo (INEC), en el 2017 existian 389 840 personas mayores de 65 afios, lo
cual represent6 el 7,9% del total de la poblacioén en ese momento (INEC, 2017).

Este cambio poblacional se explica por diferentes procesos. La disminucion de la mortalidad
y el aumento de la esperanza de vida al nacer implican mayor sobrevivencia de las personas,
por lo que mas poblacion llega a cumplir 65 afios. Ademas, durante la década de 1950 hubo
un aumento de la natalidad, por encima de 45 nacimientos por cada mil habitantes, por lo que
la proporcion de personas que cumplird 65 afios en los proximos afios también aumentara.
Sumado a lo anterior, cuando estas personas empezaron a tener hijos, hubo otro aumento en
la natalidad, pues més personas estaban teniéndolos, y estos empezaran a cumplir 65 afios
dentro de aproximadamente 30 afos, por lo que aumentarad nuevamente la proporcion de
adultos mayores (Universidad de Costa Rica, 2008).

Por ultimo, la proporcion de personas mayores de 65 afios estd aumentando debido a que el
nimero de nacimientos anuales estd disminuyendo desde hace mas de una década;
actualmente la tasa de fecundidad se encuentra en 1,96 hijos por mujer, lo cual representa a

una tasa por debajo del nivel de reemplazo (Universidad de Costa Rica, 2008). Dado el
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evidente crecimiento actual y futuro de la poblacion adulta mayor, se deben anticipar los
problemas nutricionales y de salud que se presentan en esta poblacion, para asi intervenir en

prevencion primaria y promocion de la salud para minimizar su impacto.

2.1.4 Evaluacion del estado nutricional en el adulto mayor

La identificacion de factores de riesgo nutricional como intervencion preventiva es de vital
importancia para el mantenimiento de la salud del adulto mayor. Puede utilizarse la
comparacion de la ingesta dietética con las cantidades diarias recomendadas para cada
nutriente, o examinar a la poblacién considerando factores ambientales y dietéticos, los
cuales incluyen pobreza, ingesta inadecuada de alimentos y nutrientes, discapacidad
funcional, aislamiento social, depresion, demencia, dependencia, denticion y salud bucal
deficientes, problemas de masticacion y deglucion, comorbilidades presentes, polifarmacia
y edad avanzada, entre otros (Brown, 2014).

Se ha reportado prevalencia de desnutricion en adultos mayores viviendo en la comunidad
de entre 13% y 34%, y en institucionalizados de 71% a 97% utilizando la herramienta MNA
para como evaluacion (Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos, 2011). Esto suma a la situacion
de vulnerabilidad presente en el adulto mayor por sus multiples comorbilidades, con lo que
se ve aun mas amenazado su estado nutricional.

En México, se ha reportado una prevalencia de desnutricion de entre 12% y 15% de adultos
mayores en comunidad, y 23% a 60% en aquellos institucionalizados. La desnutricion es
multifactorial, incluye factores sociales, patoldgicos, psicologicos y alteraciones funcionales,
ademads de infecciones recurrentes, caidas, tlceras por presion, déficit cognitivo y anemia.

La presencia de inmovilidad, sedentarismo, edentulismo, protesis dentales mal ajustadas,



31

disfagia y xerostomia también influyen en el riesgo de desnutricion (Velasquez-Alva, 2011).

En nuestro pais, para el 2008 se reportaba un 24,3% de adultos mayores con bajo peso segun

el IMC (Universidad de Costa Rica, 2008).

Tabla N° 1. Principales indicadores de desnutricion en adultos mayores

Antropométricos

Clinicos

Bioquimicos

Funcionales

Psicologicos

Pérdida de peso involuntaria de 5% en un mes, 7,5 en 3
meses 0 10% en 6 meses

Peso para la talla inferior a 20% del peso ideal

IMC menor a 22

Circunferencia del brazo menor al 10° percentil

Pliegue cutaneo tricipital menor al 10° percentil o mayor al
95° percentil

Circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm

Palidez

Resequedad de la piel

Edema

Disminucion del apetito

Albimina sérica <3,5 mg/dL

Colesterol <160 mg/dL

Prealbumina sérica <15 mg/dL

Transferrina sérica <180 mg/dL

Cambio de situacion de “independiente” a “dependiente”
Soledad

Depresion

Demencia

Fuente: Velasquez Alva, 2011.

La evaluacion nutricional debe ser individualizada, y es esencial para obtener informacion

fundamental para sentar las bases para un abordaje dietético y terapéutico adecuado (Mahan

& Raymond, 2017). El primer paso en la evaluacion nutricional serd la historia clinica,

dirigida a obtener informacion sobre antecedentes clinicos, bioquimicos, antropométricos,

dietéticos y funcionales del paciente; la tabla 1 muestra algunos indicadores de desnutricion
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en adultos mayores (Velasquez-Alva, 2011). La tabla 2 indica los principales componentes
de la evaluacién nutricional en un adulto mayor. Es importante hacer énfasis en la
importancia de individualizar la evaluacion y abordaje nutricional; si bien existen pardmetros
y guias generales para realizar estos procesos, se deben tomar en cuenta las particularidades

y situaciones personales de cada paciente a la hora de llevarlos a cabo.

Tabla N° 2. Principales componentes de la evaluacion nutricional en adultos mayores.

Componente Sintomas, herramientas de evaluacion
Historia médica Entrevista a paciente y cuidador, revision de expediente
Revision de medicamentos prescritos con respecto a
nausea, xerostomia, pérdida de apetito

Evaluacion dietética Diario de alimentacion

Problemas de
masticacion y deglucion
Funcionalidad IABVD, IAIVD, test de velocidad de la marcha
Desordenes
gastrointestinales

Medicamentos

Inspeccion de cavidad oral

Nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea y estrefiimiento

Desordenes neurologicos Sintomas de enfermedad de Parkinson, infartos cerebrales
Desordenes psiquiatricos Demencia, depresion, alcoholismo

Problemas sociales Ingreso familiar, red de apoyo familiar, cuidadores
Circunferencia braquial, circunferencia de pantorrilla,
circunferencia de cintura, pliegue cutaneo tricipital

Laboratorios Albimina, transtiretina, colesterol, hemograma completo
Composicion corporal  Bioimpedancia
Fuente: Bauer, Kaiser, & Siebet, 2010.

Antropometria

2.1.4.1 Parametros antropométricos
La antropometria describe el tamafio del cuerpo humano, incluye técnicas simples y poco
invasivos, requiere poco tiempo e instrumentos sencillos para realizarse (Velasquez-Alva,

2011). Requiere obtener medidas fisicas de un individuo y su comparacion con estandares,
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para asi evaluar la presencia de desnutricion, sobrepeso y obesidad (Mahan & Raymond,

2017).

Peso y talla: en adultos es importante tomar en cuenta que debe realizarse la medicion
de ambos parametros a pesar de que el sujeto indique el valor de estos, pues tienden
a sobreestimar la talla y subestimar el peso. Ademads, como resultado de osteoporosis,
deterioro articular y mala postura, los adultos pueden perder altura. La medida de la
talla puede obtenerse por medio de métodos directos o indirectos. El método directo
involucra un estadiémetro, y la persona debe poder estar de pie. El método indirecto
involucra la medicion de la altura de rodilla o la envergadura de brazos. El peso es el
que es medido durante la evaluacion y puede ser influenciado por el estado hidrico
del paciente.

indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet: se utiliza para determinar si el
peso es adecuado para la altura, y puede indicar informacién sobre nutricion o
desnutricion. Es una medicion indirecta de la grasa corporal, y se calcula al dividir el
peso en kg entre la talla en metros al cuadrado. Para adultos mayores, el IMC normal
es entre 23 y 28 kg/m?.

Circunferencia braquial media: se mide en centimetros, en el punto medio entre el
acromion y el olecranon. Se considera riesgo nutricional medidas menores a 21 cm.
Circunferencia de pantorrilla: se considera una medicion sensible para estimar la
reserva de masa muscular en adulto mayor. En general, se considera que pacientes
con una circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm se encuentran en riesgo

nutricional (Velasquez-Alva, 2011).
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El tamizaje nutricional es de vital importancia en la atencion integral del adulto mayor. La
desnutricion, siendo una condicidn tan prevalente en este grupo etareo, predispone a los
individuos a pérdida de fuerza, disminucion de la funcionalidad y aumento de la morbilidad
y mortalidad. En hogares de ancianos, se recomienda el tamizaje para pacientes
recientemente admitidos, con revision mensual del peso en combinaciéon con vigilancia
estricta de cambios en la ingesta diaria. En hospitales, el tamizaje nutricional debe realizarse
al ingreso y posteriormente una vez por semana para hospitalizaciones prolongadas (Bauer,
Kaiser, & Siebet, 2010). La tabla 2 muestra los componentes principales en la evaluacion
nutricional de un adulto mayor. Realizar tamizajes periddicos contribuye a la atencion
integral en salud en cualquier individuo, para determinar su riesgo nutricional y evitar el

impacto de una patologia aguda o cronica en su estado nutricional y general.

2.1.4.2 Mini Nutritional Assessment'y Mini Nutritional Assessment-Short Form

Existe el Mini Nutritional Assesment (Evaluacion minima del estado nutricional, MNA por
sus siglas en inglés) como una evaluacion rapida del estado nutricional para individuos de la
tercera edad, la cual evalla su riesgo de presentar desnutricion y permite establecer una
intervencion oportuna. Incluye antropometria simple y preguntas cortas que pueden aplicarse
en aproximadamente diez minutos, ademas de apartados sobre antropometria, generalidades,
dietética y auto percepcion del individuo sobre su salud y nutricion. La calificacion obtenida
clasifica a los adultos mayores en aquellos con una nutricién adecuada, con riesgo de
malnutricion o malnutricion. Esta herramienta ha sido utilizada en diferentes regiones
geograficas, con sujetos en diferentes situaciones de habitacion (comunidad, hospital,

hogares de ancianos) y no requiere pruebas bioquimicas. Ha sido recomendada por la ESPEN
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como un método para la evaluacién nutricional del adulto mayor (Velasquez-Alva, 2011)
(Cereda, y otros, 2011).

Por otro lado, existe el Mini Nutritional Assessmen-Short Form (Evaluacion minima del
estado nutricional, version corta, MNA-SF por sus siglas en inglés) que considera el IMC,
pérdida de peso en los ultimos tres meses, presencia de enfermedad aguda o estrés en los
ultimos tres meses, grado de movilidad, presencia de demencia o depresion y antecedente de
disminucion de la ingesta de alimentos en los ultimos tres meses. Estos componentes se han
reportado con igual efectividad que la version completa del MNA (Velasquez-Alva, 2011).
El MNA-SF es la herramienta mas ampliamente utilizada para identificar la desnutricon en
adultos mayores no institucionalizados y se estd aplicando también como herramienta de
tamizaje en institucionalizados (Mahan & Raymond, 2017). Andlisis internacionales han
demostrado que los resultados del MNA completo pueden transferirise al MNA-SF con

suficiente sensiblidad y especificidad (Bauer, Kaiser, & Siebet, 2010).

2.1.5 Cambios en farmacocinética y farmacodinamia en el adulto mayor
Debido al proceso normal de envejecimiento y a los cambios fisiologicos que este conlleva,
la forma en que el cuerpo responde a un fArmaco y lo procesa se ve afectado.
La farmacocinética se refiere a la forma en que el cuerpo maneja un farmaco, incluyendo su
absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion. Cambios en estos parametros se traducen
en un cambio en la biodisponibilidad de la droga, y el volumen de distribucion, aclaramiento

y la vida media se modifican en el adulto mayor (Akamine, Filho, & Peres, 2007).
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2.1.5.1 Absorcion

En el tracto gastrointestinal del adulto mayor ocurren varios cambios, el proceso de absorcion
puede retrasarse un poco pero en general no existe tanta alteracion de la absorcion pues la
mayoria son por absorcion pasiva (Bonilla-Carballo, 2015). Aun asi, se consideran otros
problemas relacionados como desordenes de la deglucion, ineficiencia de la peristalsis
esofagicay el esfinter, cambios en el pH gastrico, disminucion de la perfusion gastrointestinal
y esplacnica, y reduccion del area de absorcion en el intestino delgado afectan la abosrcion
normal de los fArmacos (Akamine, Filho, & Peres, 2007). Aquellas sustancias que requieran
de condiciones especificas para su absorcion, como transporte activo o pH acido, si pueden
verse afectadas (Akamine, Filho, & Peres, 2007).

2.1.5.2 Distribucion

Dado que la distribucion se ve afectada por la composicion corporal y protéica, es importante
tomar en cuenta que en el adulto mayor hay una disminucion de la masa magra, agua,
concentracion de albumina sérica, proteinas séricas transportadoras, aumenta la grasa
corporal y la permeabilidad de la barrera hematoencefalica (Akamine, Filho, & Peres, 2007).
El volumen de distribucion se afecta especificamente por el cambio en la composicion
corporal y la concentracion sérica de proteinas transportadoras. El cambio en el agua corporal
implica un cambio en las concentraciones de sustancias hidrosolubles, como etanol, digoxina
o cimetidina. El aumento de la grasa conlleva un aumento en el volumen de distribucion,
vida media mas larga y una acciéon mas prolongada para medicamentos liposolubles, como
diazepam (Bonilla-Carballo, 2015).

El envejecimiento o enfermedades concomitantes pueden disminuir los niveles séricos de

albumina, por lo que disminuye la capacidad de ligar drogas 4cidas, aumenta su fraccion libre
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y su accion farmacologica. Este efecto es de particular importancia en drogas como
naproxeno, salicilatos, acetazolamida, warfarina y valproato de sodio (Bonilla-Carballo,
2015). Pacientes con niveles séricos de albimina menores a 3 g/dL tienen riesgo aumentado
de efectos adversos, por lo que se recomienda disminuir la dosis en estos sujetos (Mahan &
Raymond, 2017). También se observa un auemnto en la a-glicoproteina, lo que aumenta la
capacidad de ligar drogas basicas como clorpromazina, opiaceos, lidocaina o propranolol,
pero con repercusion clinica sin importancia (Bonilla-Carballo, 2015).

2.1.5.3 Metabolismo y excrecion

El aclaramiento y elimincacion de las drogas son procesos coordinados en forma conjunta
por el higado y el rifion. El metabolismo hepatico es dependiente de la perfusion a este
organo, el nimero de hepatocitos funcionales y la actividad del sistema citocromo p450
oxidasa, los cuales se modifican con el envejecimiento, por lo cual se afecta su funcion
normal. Ademas, se da una disminucién de la funcion renal en el adulto mayor, para lo cual
la determinacion del aclaramiento de creatinina es Util para evaluar la tasa de filtracion
glomerular (Akamine, Filho, & Peres, 2007). Esta disminucién de la funcion puede llevar a
que aumente la duracion del efecto de los firmacos con eliminacion renal sin sufrir
metabolismo como por ejemplo la digoxima y los aminoglicésidos, que pueden tener algun
grado de metabolismo renal como la furosemida, o que sufren metabolismo hepéatico pero
tienen metabolitos activos, como la morfina, glibenclamida o inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (Bonilla-Carballo, 2015).

La disminucion de la funcion renal puede empeorar por la presencia de otras condiciones
como diabetes mellitus, hipertension arterial, aterosclerosis, deshidratacion o uso cronico de

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (Bonilla-Carballo, 2015). Ademas, con la edad
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también disminuye la masa renal, secundario a la disminucién del nimero de glomérulos,
aunque hay que considerar que nuevos estudios sugieren que en un tercio de los pacientes no
hay disminucién significativa de la funcion renal con la edad (Hubbard, O’Mahony, &
Woodhouse, 2013).

La alteracion en la farmacodinamia en el adulto mayor implica mayor sensibilidad a las
acciones de las drogas o disminuir su efecto. Puede modificarse por cambios en el nimero o
sensibilidad de los receptores, capacidad de activar mecanismos de transduccion de senales
intracelulares en sistemas de segundo mensajero, respuestas celulares o mecanismos
homeostaticos, por lo que la magnitud de la respuesta farmacoldgica es diferente en esta
poblacion (Bonilla-Carballo, 2015). Los adultos mayores parecen tener mas sensibilidad a
las benzodiazepinas y a la warfarina, y la edad ha sido considerada como un predictor de la

respuesta analgésica (Hubbard et al., 2013).

2.1.6 Efectos adversos de medicamentos

Aquellos adultos mayores con multiples comorbilidades tienden a recibir mas medicamentos
y son mas susceptibles a efectos adversos de los fAirmacos; esto tiende a ser mas importante
en pacientes institucionalizados, pues tienen mas prevalencia de fragilidad y mayor ntimero
de morbilidades (Poudel et al., 2016). En Costa Rica se reporta que en adulto mayor hay una
incidencia 2 a 3 veces mayor de efectos adversos en comparacion con adultos jovenes,
tomando en cuenta a aquellos hospitalizados (Bonilla-Carballo, 2015). Algunos autores
indican que los adultos mayores reciben en promedio 3.6 veces mas prescripciones de

medicamentos que un adulto joven (Hubbard et al., 2013).
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El aumento del riesgo de sufrir eventos adversos se debe a errores en la medicacion,
reacciones adversas propias del fArmaco o interacciones entre la droga y las patologias. La
polifarmacia aumenta los eventos adversos, ademas del uso de medicamentos de alto riesgo
como inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), hipnoticos,
antipsicéticos, analgésicos opiaceos, ansioliticos y anticolinérgicos (Poudel et al., 2016).
Muchos de estos efectos adversos implican la predisposicion a caidas, las cuales son muy
frecuentes en pacientes institucionalizados y afectan el estado general de salud y nutricional
en el adulto mayor.

Los efectos adversos, ademas de mas frecuentes, tienden a ser mas severos debido a la poca
reserva funcional de esta poblacion, que los priva de mecanismos compensatorios adecuados;
la disminucion de la funcioén hepdtica y renal también provoca un aumento en la incidencia
de estos. Aun asi, las caracteristicas funcionales y fisiologicas, sumadas a las enfermedades
asociadas son mas importantes para predecir efectos adversos que la edad (Bonilla-Carballo,
2015).

Para cada grupo de medicamentos o sistema diana de los fArmacos, hay eventos adversos mas
asociados en adultos mayores. Para farmacos del sistema nervioso central, los antipsicéticos
tipicos pueden inducir pseudoparkinsonismo y extrapiramidalismo; los anticolinérgicos
pueden causar deterioro cognitivo, delirio xerostomia, estrefiimiento o retencion de orina,
entre otros. Algunos provocan sedacion o depresion. Las drogas cardiovasculares provocan
hipotension y caidas, lo cual aumenta el riesgo de fracturas e inmovilizacion. Farmacos
dirigidos al sistema gastrointestinal pueden disminuir el transporte activo intestinal, con lo
cual disminuye la absorcion de vitamina D, calcio, hierro y otros minerales. Tratamientos
crénicos con algunos medicamentos (AINEs, drogas 4cidas) pueden agravar el estrefiimiento.

Farmacos como los ISRS pueden inducir hiponatremia, hipercalemia o secrecion inadecuada
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de hormona antidiurética. Los diuréticos pueden disminuir el agua corporal total.
Medicamentos para tratar patologias del sistema endocrino pueden ocasionar problemas
digestivos o aumento en el riesgo de diabetes mellitus (Fialova, y otros, 2018).

Algunos farmacos pueden afectar los sentidos del gusto y el olfato, o causar un sabor
desagradable en la boca, como la claritromicina. Otras afectan la reproduccion de las células
de la mucosa, como es el caso de los citotoxicos. La inflamacion de la mucosa o sus
membranas puede llevar a estomatitis, glositis o queilitis. La mucositis puede ser
extremadamente dolorosa, por lo que quien la sufre no puede siquiera tomar liquidos.
Frecuentemente, los fdrmacos tienen efectos adversos sobre el tracto gastrointestinal,
provocando irritacion y ulceraciones, nduseas y vomitos que pueden provocar deshidratacion
y trastornos hidroelectroliticos (Mahan & Raymond, 2017)

También, cambios en la movilidad intestinal son frecuentes efectos adversos, ocasionando
diarrea o estrefiimiento. Narcoticos como la codeina o la morfina aumentan el tono del
musculo liso intestinal, disminuyendo la peristalsis y provocando estrefiimiento. Los
anticolinérgicos disminuyen las secreciones intestinales, disminuyendo la peristalsis con
resultado similar a los narcéticos. Los antipsicoticos atipicos, antidepresivos triciclicos y
antihistaminicos tienen el mismo efecto. El uso prolongado de antibidticos elimina las
bacterias intestinales (Mahan & Raymond, 2017).

Muchos efectos adversos no provocan un dafio directo al estado nutricional del adulto mayor,
pero si provocan disminucion de la ingesta o de la absorcion de nutrientes. Un adulto mayor
sedado, depresivo o con resequedad de boca secundario a un farmaco disminuira el volumen
de su ingesta, con lo cual se pone en riesgo su salud nutricional. Otros fArmacos suprimen el
apetito directamente, con cambios de peso y alteraciones nutricionales como consecuencia

(Mahan & Raymond, 2017).
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2.1.7 Interacciones farmaco nutriente

Los términos de interacciones farmaco-nutriente y alimento-farmaco se utilizan como
sinébnimos en muchas ocasiones. En realidad, el primero se refiere a cambios especificos en
la actividad de la droga causado por uno o varios nutrientes, o cambios en la cinética de un
nutriente causado por una droga. La interaccion alimento-fAirmaco es un término mas amplio
que incluye los efectos de la medicacion en el estado nutricional. La desnutricion inducida
por medicamentos ocurre mas frecuentemente en individuos con tratamientos a largo plazo
por enfermedades cronicas (Mahan & Raymond, 2017).

Los nutrientes pueden interferir en la farmacocinética y farmacodinamia de los
medicamentos a través de varios mecanismos. Puede existir una alteracion de la absorcion,
con el ejemplo clésico de la disminucion de la absorcion del hierro de la dieta por la presencia
de fArmacos antidcidos (Akamine, Filho, & Peres, 2007). Algunos medicamentos utilizados
para el tratamiento de la osteoporosis (alendronato, risendronato) disminuyen su absorcion
en un 60% si se administran con comida. La quelacion de iones metalicos es frecuente, por
ejemplo, la tetraciclina y la ciprofloxacina quelan el calcio presente en suplementos o de la
ingesta. También sucede con el hierro, magnesio y zinc. (Mahan & Raymond, 2017).

La alteracion del metabolismo, distribucion y eliminacion son pasos cruciales para
determinar la actividad y toxicidad de una droga, pues modifican la biodisponibilidad en
sangre, tejidos y excrecion. Los alimentos pueden modular estos procesos (Akamine, Filho,
& Peres, 2007), por lo que farmacos metabolizados en el higado pueden verse afectados por
dietas altas en proteinas y bajas en carbohidratos, pues esto aumenta el metabolismo, o por

otros que lo disminuyen (Mahan & Raymond, 2017), con lo cual se afecta la
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biodisponibilidad. Esta relacion puede darse a la inversa, cuando medicamentos aumentan el
metabolismo de un nutriente, aumentando su requerimiento.

Cambios en la excrecion renal interfieren con la reabsorcion tubular en el glomérulo de
algunos minerales, por lo que el uso prolongado de diuréticos puede causar trastornos
hidroelectroliticos(Mahan & Raymond, 2017).

Por lo anterior, se evidencia que un aumento en el nimero de medicamentos consumidos
acrecienta el riesgo de este tipo de interacciones. Por ejemplo, en un estudio transversal se
encontrd correlacion significativa entre la ingesta de algunos nutrientes y la polifarmacia. La
ingesta de fibra soluble e insoluble se correlaciond inversamente con el aumento de
medicamentos, mientras que el colesterol, la glucosa y el sodio se relacionaron de forma
positiva. La ingesta de vitaminas liposolubles fue menor en sujetos con mayor nimero de
medicamentos, asi como de algunas vitaminas del complejo B, carotenoides y minerales

(Heuberger & Caudell, 2011).

2.1.8 Polifarmacia

La definicién de polifarmacia cambia segun la literatura consultada y no existe consenso
sobre esta, pero usualmente se considera el uso de cuatro medicamentos o mas (Zadak,
Hyspler, Ticha, & Vlcek, 2013), también se considera el uso de cinco medicamentos o mas
(Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos, 2011). Es importante notar que el término conlleva un
concepto negativo, cuando hay que considerar que usualmente se refiere a la prescripcion de
medicamentos que no son necesarios 0 no se encuentre una razon para administrarlo (Zadak,
Hyspler, Ticha, & Vlcek, 2013) o que su prescripcion es inapropiada (Little, 2017), pues en

pacientes polimorbidos es probable que los esquemas terapéuticos requieran multiples
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farmacos. En un estudio con mujeres mayores de 65 afios con antecedente de infarto al
miocardio, se utilizaban entre 1 y 15 drogas por paciente, con una media de 4. Se maneja
también el término polifarmacia excesiva, que en ocasiones se define como el uso de nueve
o mas medicamentos (Zadak, Hyspler, Ticha, & Vicek, 2013), o el de 10 0 mas medicamentos
(Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos, 2011).

Algunos autores consideran también que la duracion de la administracion del farmaco debe
ser tomada en cuenta para su definicion como polifarmacia, estableciendo un minimo de 240
dias de uso. Otros definen polifarmacia menor como el uso de dos a cuatro medicamentos, y
polifarmacia mayor como el uso de cinco o mas (Zadak, Hyspler, Ticha, & Vlcek, 2013).

Si bien la polifarmacia se asocia a multiples riesgos del adulto mayor y la poblacion general,
es importante tomar en cuenta que en algunos casos este esquema es necesario para un
adecuado manejo de una patologia, o para mantener a un paciente libre de sintomas. Estos
casos deben valorarse de forma objetiva e integral, siempre con el bienestar del paciente
como pilar de la intervencion.

Revisiones de literatura indican que, a nivel mundial, la tendencia en el uso de medicamento
es hacia el aumento. El promedio de medicamentos utilizados en adultos mayores viviendo
en comunidad pasé de 3.5 a 6.9, tomando en cuenta aquellos prescritos como de venta libre
(Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos, 2011). Los medicamentos cardiovasculares representan
el 82% de lo consumido, medicamentos para el sistema nervioso 62%, medicamentos para
trastornos sanguineos y de 6rganos hematopoyéticos 63% y medicamentos para el tracto
gastrointestinal y metabolismo un 60% en poblacion de 75 afos o mas (Wham, Fraser, Buhs-
Catterall, Watkin, & Gammon, 2017) (Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos, 2011).

Debido a la polifarmacia, se aumenta el riesgo de interacciones entre medicamentos, aumenta

el riesgo de efectos secundarios no deseados, aumenta el costo del tratamiento, disminuye el
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apego al esquema terapéutico y altera el estado nutricional del paciente, ya que se afecta la
ingesta, absorcion, metabolismo, excrecion de nutrientes (Zadak, Hyspler, Ticha, & Vlcek,
2013) (Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos, 2011) y provoca trastornos hidroelectroliticos
(Ramgoolie & Nichols, 2016). Sumado a lo anterior, la polifarmacia aumenta la mortalidad,
incluso considerando comorbilidades y especialmente en sujetos con polifarmacia excesiva
(Little, 2017).

La prevalencia de polifarmacia segin un estudio europeo, definiéndola como seis o mas
medicamentos, arrojo que la Republica Checa presenta 86%, mientras que en Finlandia hay
72%, Noruega 34%, Paises Bajos 35% e Italia 26% (Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos,
2011). Otros autores reportan una prevalencia de polifarmacia en 80% de sujetos
institucionalizados, con entre 40% y 50% con uno o mas medicamentos potencialmente
prescritos de forma inapropiada (Poudel et al., 2016).

Factores neurofisioldgicos y de salud oral también influencian la capacidad de masticacion
y deglucion, complicando la ingesta y posiblemente reduciendo la ingesta de nutrientes
(Ramgoolie & Nichols, 2016). Asociado a los cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos, es comun que en el adulto mayor existan problemas de acceso econdmico
a los alimentos, o presentan funcionalidad disminuida por disminucién de la movilidad y
habilidad fisica para preparar los alimentos.

La relacion entre polifarmacia y desnutriciéon se basa en varios mecanismos, incluyendo
anorexia secundaria al uso prolongado de farmacos, alteraciones del tracto digestivo y
cambios en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos. Se desarrolla un
circulo vicioso en el que la polifarmacia deteriora el estado nutricional, lo cual demanda un
aumento en las dosis de drogas utilizadas, aumentando a su vez los efectos adversos (Zadak,

Hyspler, Ticha, & Vlcek, 2013).
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La desnutricion aumenta con la polimorbilidad, la edad y la duracion de una enfermedad
cronica, factores que a su vez se relacionan con la polifarmacia (Zadak, Hyspler, Ticha, &
Vlcek, 2013). Existe poca evidencia que establezca una relacion causal entre la polifarmacia
y el deterioro del estado nutricional, pero si es conocido que ambas condiciones se relacionan
de forma cercana (Zadak, Hyspler, Ticha, & Vlcek, 2013).

La mayoria de estudios que evaluan ambos pardmetros han sido de disefio transversal. Se ha
observado en adultos mayores institucionalizados que segin aumenta el nimero de
medicamentos, disminuye la puntuacion en el MNA; aquellos con peor estado nutricional
tenian mas medicamentos (7.3) que aquellos con mejor estado (4.5) (Jyrkka, Mursu, Enlund,

& Lonroos, 2011).

2.1.8.1 Criterios de Beer y criterios STOPP/START

Debido a la amplia evidencia con respecto a las particularidades en la prescripcion de
medicamentos en el adulto mayor, se han establecido criterios para que esta sea realizada de
forma mas segura. En 1991, el Dr. Mark Beers y un consenso de un panel de expertos
desarrollaron criterios para el uso inapropiado de medicamentos en el adulto mayor, llamados
Criterios de Beer para el Uso Potencialmente Inadecuado de Medicamentos en el Adulto
Mayor. Consiste en una lista de medicamentos que conllevan un riesgo mayor que el
potencial beneficio en personas mayores de 65 afos; esta lista incluye 53 farmacos o grupos
de farmacos clasificados en tres categorias: inadecuados para uso en adulto mayor,
inadecuados para el uso en adulto mayor con enfermedades y condiciones especificas, y, por

ultimo, farmacos que pueden ser utilizados con precaucion.
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Ademas, se elabord un instrumento de evaluacidon con el nombre Screening Tool in Older
Persons for Potentially Inappropriate Prescriptions and the Screening Tool to Alert Doctors
to the Right Treatment, conocido como los criterios STOPP/START. Los criterios STOPP
permiten identificar medicamentos prescritos de forma inadecuada (Vrdoljak & Borovac,
2015).

Es importante tomar en cuenta que a pesar de que en muchas ocasiones el esquema
terapéutico estd contraindicado segun los criterios mencionados, las patologias presentes en
el paciente o su estado de salud requeriran el uso de estos, por lo que la aplicacion de los

criterios debe individualizarse en cada paciente.

2.1.9 Morbilidades frecuentes en el adulto mayor

Las enfermedades que se asocian mas frecuentemente al desarrollo de la desnutricion
incluyen aquellas en pacientes adultos mayores, particularmente mayores de 80 afios;
pacientes con enfermedades respiratorias cronicas, enfermedades digestivas cronicas,
tumores, pacientes con riesgo nutricional y enfermedades neurodegenerativas severas,
infecciones cronicas y enfermedades psiquidtricas (Zadak, Hyspler, Ticha, & Vlcek, 2013).
Un estudio turco reveld que el promedio de enfermedades cronicas en poblacion adulta mayor
masculina era 2.6 y mas de la mitad de la poblacion estudiada tenia tres o mas enfermedades
cronicas. Este estudio indicoé también que en Australia, el 27,5% de los adultos mayores
tenian una enfermedad cronica, y en sujetos de entre 75 y 94 afios israelies que viven en
comunidad, un 26,8% presentaban una enfermedad croénica, y 37,4% tenian tres o mas (Bahat

etal., 2013).
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De las morbilidades frecuentes en el adulto mayor, algunas se encuentran mas asociadas a la
polifarmacia, entre ellas la demencia, la depresion, enfermedades cronicas como las
pulmonares, la hipertension, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, cancer,
enfermedad psiquiatrica o gastrointestinal (Bonilla-Carballo, 2015).

Dado lo anterior, es importante notar los resultados de un estudio retrospectivo observacional
y revision de 239 expediente clinicos del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, se
determind que el diagnostico mas frecuente fue de HTA con 84,5%, seguido por cardiopatias
isquémicas, eventos cerebrovasculares, diabetes mellitus, dislipidemia y enfermedad
acidopéptica, entre otros. Un 64,9% consumia de 5 a 10 farmacos y un 17,6% mas de 10 al
dia. En total, el 82% de los sujetos en estudio presentaron polifarmacia (Bonilla-Carballo,
2015).

Este resultado es similar al encontrado a nivel nacional en 2008, en el que para la HTA
representa el diagnostico mas reportado en adultos mayores, seguido por hipercolesterolemia,
diabetes y enfermedad pulmonar, entre otros (Universidad de Costa Rica, 2008). Asi, los
adultos mayores tienen alta prevalencia en enfermedades también asociadas a la

polifarmacia.



CAPITULO 3: MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

La investigacion tiene un enfoque de tipo cuantitativo, pues se recolectan datos mediante

medicion numérica y se analizan con métodos estadisticos para establecer conclusiones.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo correlacional, se establece una relacion entre el estado
nutricional y la presencia de polifarmacia en poblacion adulta mayor institucionalizada. No
se realiza una caracterizacion demografica detallada de la poblacion pues no se considera
relevante para el tema central de la investigacion, ademas de que, al ser poblacion cautiva,
estas caracteristicas son similares para los sujetos. Se da énfasis unicamente a la relacion

entre el estado nutricional, comorbilidades y polifarmacia.

3.3 UNIDAD DE ANALISIS Y OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Poblacion

Poblacion de adultos mayores residentes permanentes del Hogar de Ancianos de San Ramoén
durante el I semestre del ano 2019.

3.3.2 Muestra

No se realiza calculo de tamafio de muestra pues se utiliza la totalidad de la poblacion del

hogar, a saber, 60 adultos mayores.
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3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Tabla N° 3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Adultos mayores de 65 afios Adultos mayores con imposibilidad para
responder preguntas de la entrevista o que
no tengan un cuidador disponible para
aplicar instrumentos de recoleccion de datos

Residentes en un hogar de ancianos Adultos mayores que se alimenten por
sonda PEG o sonda nasogéstrica
Adultos mayores con patologias en estado
terminal
Adultos mayores con antecedente de haber
estado internados al menos tres dias en el
ultimo mes

Fuente: elaboracion propia, 2019.

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de datos se realiza mediante dos instrumentos: uno de elaboracion propia para
recolectar la informacidon sociodemografica, antropométrica, sobre comorbilidades y
farmacoldgica de los sujetos; y el MNA, utilizado a nivel internacional para evaluacion del
riesgo nutricional y estado nutricional de los sujetos. Ambos instrumentos se aplican en una
entrevista personal. Los datos antropométricos seran recolectados con una balanza marca
Omron, una cinta métrica y el estadidmetro presente en el hogar de ancianos. Si el sujeto a
evaluar no puede ponerse de pie, se hara el célculo de su peso y talla mediante método
indirecto.

El andlisis de datos sociodemograficos no se incluye dentro de los objetivos especificos pues
se considera que esto sale de los parametros establecidos en el objetivo general. Se recolectan
datos sociodemograficos generales y se les aplica estadistica descriptiva, pero no se establece

relacion entre estos y las variables principales contenidas en el objetivo general.
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3.4.1 Validez

La validez del instrumento para recoleccion de datos de elaboracion propia se comprueba
mediante el plan piloto. EI MNA tiene validez internacional reconocida (Cereda, y otros,
2011).

3.4.2 Confiabilidad

La confiabilidad del instrumento para recoleccion de datos de elaboracion propia se

comprueba mediante el plan piloto. El MNA tiene confiabilidad internacional reconocida

(Cereda, y otros, 2011).

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es no experimental pues no se realiza ninguna intervencion en la
poblacion, y transversal, pues la recoleccion de datos se realiza en un periodo determinado

de tiempo. La recoleccion de datos se realiza durante el I semestre del afio 2019.



3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla N° 4. Operacionalizacion de variables
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Objetivo
especifico
Describir las
patologias mas
comunes entre los
adultos mayores

institucionalizados

Identificar adultos
mayores
institucionalizados
con  polifarmacia
segun el numero de
medicamentos

prescritos.

Determinar el
estado  nutricional
de adultos mayores
institucionalizados
en el Hogar de
Ancianos de San
Ramén  mediante
IMC y
circunferencia  de
pantorrilla

Evaluar el riesgo
nutricional de los
adultos mayores
institucionalizados
en el Hogar de
Ancianos de San
Ramoén mediante la
aplicacion de la
herramienta  Mini
Nutritional

Assessment

Variable

Patologias

Polifarmacia

Estado
nutricional

Definicion

conceptual
Condicién
negativa  que
afecta la
funcion de parte
0 todo el
organismo, que
no es secundaria
a un trauma.
Uso de 4 0 maés
medicamentos
por paciente.

Determinacion
del nivel de
salud y
bienestar de un
individuo o
poblacion,
desde el punto
de vista de su
nutricion.
Supone
examinar el
grado en que
las demandas
fisioldgicas,
bioquimicas y
metabolicas,
estan cubiertas
por la ingestion
de nutrientes.

Definicion
operacional
Entrevista a
paciente 0
cuidador para
cuantificacion

de
morbilidades

Entrevista a
apaciente 0
cuidador para
cuantificacion
de
medicamentos
prescritos
Medicion  de
peso, talla y
circunferencia
de pantorrilla

Aplicacion de
herramienta
MNA

Dimension Indicadores

IMC

MNA

Fuente: elaboracion propia, 2019.

Presencia o
ausencia

Presencia,
ausencia

Kgycm

Normal,
riesgo
nutricional y
desnutricion

Instrumento

Entrevista

Entrevista

Balanza
Estadiometro
Calculadora
Cinta métrica

Cuestionario
MNA
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3.6 PLAN PILOTO

El plan piloto se realiza siguiendo la metodologia general del trabajo de investigacion,
aplicando el mismo instrumento a poblacién que cumpliera con los criterios de inclusion y
exclusion. Se utiliza una muestra de 10 adultos mayores residentes de hogares de ancianos,
seis del Hogar Suenos Dorados en San Ramon y cuatro del Hogar para Ancianos Alfaro Ruiz
en Zarcero. Al aplicar el instrumento, se nota la ausencia de algunos medicamentos de uso
frecuente en la poblacion adulta mayor, por lo que se incluyen en el formato final de la
herramienta. No se presenta dificultad a la hora de la aplicacion del instrumento, tanto del
MNA como en la recoleccion de datos antropométricos, de medicamentos y comorbilidades.
La duracion promedio por cada aplicacion es de 20 minutos.

La muestra incluye a dos sujetos con amputaciones, uno infracondilea y otro con amputacion
de todo el miembro inferior izquierdo, por lo que se realiza el ajuste porcentual del peso en
esos casos. Otro sujeto presenta hipoacusia profunda, por lo que la entrevista se realiza con
la ayuda de una app, donde se escribe la pregunta y se le presenta al sujeto en letras claras y
grandes (Make it Big) para facilitar la comunicacion durante la entrevista.

Al realizar las mediciones antropométricas, la mayor limitante es que usualmente los sujetos
utilizan suéter de manga larga y en ocasiones es dificil quitarlo para realizar la medicion del
brazo. Sin embargo, a pesar de esto se toma la medida antropométrica de forma adecuada.
De los 10 sujetos, 6 no podian ponerse de pie, por lo que se utiliza el calculo indirecto de
peso y talla mediante férmulas estandar.

Los grupos de medicamentos mds frecuentemente prescritos son los antihipertensivos y los
gastrointestinales, seguidos por los antidepresivos. La comorbilidad mas frecuente fue la

HTA, seguida por los ECV, cardiopatias varias, gastrointestinales y demencia.



54

De los sujetos, el 80% presenta polifarmacia definida con cuatro medicamentos prescritos o
mas, con un promedio de 4,3 fairmacos por sujeto; este dato es mayor al encontrado por
Carballo en su estudio en el HNGG en 2015, pero esta diferencia se puede atribuir a que este
autor define polifarmacia como la prescripcion de 5 a 10 medicamentos. Para el estado
nutricional segiin IMC, el 60% presenta bajo peso, el 30% peso normal y 10% sobrepeso.
Solo un adulto mayor presenta riesgo nutricional segiin la medida de su circunferencia
braquial, y este sujeto se encuentra también en bajo peso segin su IMC. Los otros cinco
sujetos con IMC bajo peso presentaron circunferencia normal; individuos con peso normal o
sobrepeso también presentaron circunferencia normal.

Si se compara el estado nutricional por IMC con la circunferencia de pantorrilla, se observa
que aquellos sujetos con riesgo nutricional segun la medida de la circunferencia de pantorrilla
(3) también se clasifican como bajo peso segin IMC. Los sujetos con IMC normal (3) y
sobrepeso (1) todos tenian circunferencia de pantorrilla normal.

Segun el resultado del MNA, 6 de los 10 sujetos se encuentran en riesgo de malnutricion, 1
en malnutricién y 3 con estado nutricional normal. Este resultado es mayor al encontrado en
otros estudios con poblacion adulta mayor institucionalizada.

Al comparar el estado nutricional segin IMC con el resultado del MNA, se nota como
aquellos sujetos con bajo peso segun IMC presentan mas frecuentemente el resultado de
riesgo nutricional (5 de bajo peso con riesgo de malnutricién); el Unico sujeto con
malnutricion segiin el MNA también se clasifica como tal. De los 3 sujetos con IMC normal,
2 tuvieron MNA normal y 1 con riesgo de malnutricion. El sujeto con sobrepeso presenta un

MNA clasificado como normal.
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De los 8 sujetos con polifarmacia, 5 se encuentran en bajo peso segun IMC y 3 en estado
nutricional normal. El sujeto con sobrepeso no tenia polifarmacia y un sujeto con bajo peso
tampoco.

Al comparar los resultados del MNA con la presencia de polifarmacia, se observa que, de los
8 sujetos con polifarmacia, 5 presentan resultados de riesgo de malnutriciéon, 1 presenta
malnutricion y 2 estado nutricional normal.

De forma general, se observa concordancia con los datos presentes en los antecedentes en
cuanto a prevalencia de polifarmacia, comorbilidades, medicamentos prescritos y resultados
de MNA.

En el Anexo 4 se muestran los resultados graficos del plan piloto.



CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES

4.2 ESPECIFICIDADES PARA TRABAJOS CUANTITATIVOS

Se realizan las mediciones en los 60 residentes del Hogar de Ancianos de San Ramoén. De
estos, 23 de los resultados de peso y talla se obtuvieron mediante el célculo indirecto por

formulas estandar pues los sujetos no tienen movilidad adecuada para realizar la medicion

directa.

Tabla N° 5. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores residentes del Hogar de

Ancianos de San Ramoén durante el I semestre de 2019.

Sexo

Edad

Estado civil

Escolaridad

Femenino 31
Masculino 29
Promedio 82,7
Minima 68
Maxima 99
>80 afios 39
Casado 6
Divorciado 5
Soltero 26
Viudo 23
Primaria completa 10
Primaria incompleta 20
Secundaria completa 3
Secundaria incompleta 4
Sin escolaridad 21
Universidad completa 2

Fuente: elaboracion propia, 2019.

La tabla N° 5 resume las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos.
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Atopia  n—
Sindromes anémicos  mmm—
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Figura N° 1. Patologias mas frecuentes por sexo en los adultos mayores residentes del Hogar de
Ancianos de San Ramoén durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
La figura N° 1 muestra las patologias mas frecuentes observadas en la poblacion. No se
muestran aquellas que se presentaron en 2 sujetos 0 menos, incluyendo ansiedad, migrafia,
epilepsia, cataratas, esquizofrenia, infecciones de tracto urinario a repeticion, hepatopatias,
cancer, entre otros. La patologia mas frecuente observada fue HTA en 72% (43 sujetos),
seguida por diabetes mellitus tipo 2 en 33,3% de la poblacion (20 sujetos), dislipidemia en
23,3% (14 sujetos), cardiopatias y patologias gastrointestinales varias 18,3% cada una (11
sujetos), demencia en 15% de la poblaciéon (9 sujetos), depresion y enfermedades
neurodegenerativas en 10% de la poblacion cada una (6 sujetos), atopia, osteoartrosis,
hipotiroidismo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en 8,3% de la poblacion
cada uno (5 sujetos), insomnio, enfermedades vasculares periféricas, patologias prostaticas,

osteoporosis, enfermedad renal cronica (ERC) en 6,6% de la poblacion cada uno (4 sujetos
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cada patologia) y por tltimo enfermedad cerebrovascular (ECV) sindromes anémico, con 5%
de la poblacion cada uno (3 sujetos).

Las mujeres presentan mayor prevalencia de HTA, DM-2, demencia, depresion, EPOC,
osteoporosis, hipotiroidismo, osteoartrosis, sindromes anémicos y enfermedad renal cronica
que los hombres. Estos, a su vez, presentan mas cantidad de casos de dislipidemia,
cardiopatia, patologias gastrointestinales y atopia. Solo mujeres presentan insomnio y solo

hombres presentan enfermedad cerebrovascular y atopia.

Micronutrientes
Levotiroxina
Antibidticos

Antiagregantes
Esteroides inhalados
Opioides
Acetaminofén
Antihistaminico
Antiarritmicos
Antidepresivos

Grupo de medicamentos

Gastrointestinales
Hipolipemiantes
Insulina

I
—
I
I
—
—
'
]
—
'
Psicotrdpicos o estupefacientes I ———
|
|
—
Hipoglucemiantes orales I —————
|

Antihipertensivos

Numero de sujetos

Figura N° 2. Grupos de medicamentos con mas frecuencia de uso en los adultos mayores residentes
del Hogar de Ancianos de San Ramon durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
La figura N° 2 muestra los grupos de medicamentos mas frecuentemente utilizados en la
poblacion. Se observa que los antihipertensivos de diferentes clases son los mas utilizados

(66,6% de los individuos), seguidos por fArmacos con el sistema gastrointestinal como diana
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(60%), hipolipemiantes (50%), acetaminofén (42%), antihistaminico (38,3%), antidepresivos
(33,6%), hipoglucemiantes orales y psicotropicos y estupefacientes (25% cada uno),
suplementos de micronutrientes (23,3%), antibidticos (18,3%), antiagregantes (15%),
levotiroxina, esteroides inhalados, analgésicos opioides y antiarritmicos (8,3% cada uno) e
insulina, en 6,6% de los sujetos.

Otros medicamentos como los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), anticonvulsivantes,
esteroides sistémicos, anticolinérgicos, anticoagulantes, metrotexate o levodopamina no se

incluyen en la figura pues solo se utilizan en 4 o menos individuos de la poblacion.

30
25
20
15

10

Numero de sujetos

(€]

H o=
No

Presencia de polifarmacia

Si

m Hombre m Mujer

Figura N° 3. Presencia de polifarmacia seglin sexo en adultos mayores residentes en el Hogar de
Ancianos de San Ramoén durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.

La figura N° 3 presenta la presencia de polifarmacia en el centro estudiado, en el que el 85%
(51 sujetos) presentan polifarmacia, definida como 4 medicamentos o mas, y el 15% no la

presentan (9 sujetos). De los sujetos con polifarmacia, 55% son mujeres (28 sujetos) y 45%
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hombres (23 sujetos). El minimo de medicamentos prescritos fue de 0 y el maximo 11, con
un promedio de 6,3 +2,6 medicamentos prescritos por persona.

30%

25%

20%
15%
10%
5%
o ] . m

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

Porcentaje de sujetos

Estado nutricional

m Hombre m Mujer

Figura N° 4. Estado nutricional por sexo segiin IMC de los adultos mayores residentes en el Hogar
de Ancianos de San Ramoén durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
La figura N° 4 indica el estado nutricional segiin IMC de los sujetos, el 50% presenta un
estado nutricional normal (30), 38% presentan bajo peso (23), 6,6% tienen sobrepeso (4) y
5% obesidad (3). De aquellos con bajo peso, 52% eran hombres (12) y 48% mujeres (11);
con peso normal son 15 sujetos para cada sexo, 5% de mujeres (3) presentaron sobrepeso y
solo un hombre y 2 mujeres presentaron obesidad. El promedio de IMC encontrado fue de

24,0+3,35 kg/m?, 24,0 £3,4 kg/m? para los hombres y 24,1 +3,3 kg/m? para las mujeres.
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Figura N° 5. Estado nutricional por sexo seglin circunferencia de pantorrilla de los adultos mayores
residentes en el Hogar de Ancianos de San Ramon durante el I semestre de 2019.

Fuente: propia, 2019.
La figura N° 5 muestra el estado nutricional segin la circunferencia de pantorrilla, se
considera normal una circunferencia de 31 centimetros o mas, y con riesgo nutricional,
medidas menores a esta cifra. Un 63% de los sujetos (38) presenta estado nutricional normal
segun esta medida, de los cuales 22 son hombres y 16 mujeres; y un 37% (22 sujetos, 15
mujeres y 7 hombres) con riesgo nutricional. El promedio de circunferencia de pantorrilla

fue de 30,9 +4,3 cm, 30,9 +4,3 cm para hombres y 30,8 4,3 cm para mujeres.
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Figura N° 6. Estado nutricional por sexo segiin Mini Nutritional Asessment de los adultos mayores
residentes en el Hogar de Ancianos de San Ramon durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.

La figura N°6 muestra el estado nutricional de la poblacion segtin la evaluacion del MNA, se
obtiene que un 48% (29 sujetos, 14 hombres, y 15 mujeres) presenta riesgo de malnutricion,
25% (15 sujetos, 7 hombres y 8 mujeres) presenta estado nutricional normal y 27% (16
sujetos, 50% hombres y 50% mujeres) se encuentra con malnutricion.

Tabla N° 6. Relacion de probabilidad entre la presencia de comorbilidades y el estado nutricional
segun el IMC por sexo en adultos mayores residentes en el Hogar de Ancianos de San Ramon
durante el I semestre de 2019

Relacion de

probabilidad P df V de Cramer

Femenino 10,33 0,3248 9 0,31

Masculino 11,65 0,2338 9 0,36
Total 12,99 0,1629 9 0,25

Fuente: elaboracion propia, 2019.



64

Para el andlisis de una posible asociacion entre la polifarmacia y el estado nutricional, se
utiliza el método de relacion de probabilidades, con una V de Cramer para caracterizar la
intensidad de la relacion entre variables, dependiendo de los grados de libertad (df). La tabla
N°6 muestra la asociacion entre la cantidad de comorbilidades totales en cada paciente y su
estado nutricional segiin IMC. Se observa que, tanto para mujeres como para hombres, el
valor de p es mayor a 0,05, con lo cual se comprueba independencia de ambas variables, es
decir, no hay asociacion entre ellas. La interpretacion de la V de Cramer indica que la
intensidad de esta relacion es fuerte.

Tabla N° 7. Relacion de probabilidad entre la presencia de comorbilidades y estado nutricional
segin MNA por sexo en adultos mayores residentes en el Hogar de Ancianos de San Ramon
durante el I semestre de 2019

Relacion de

probabilidad P df V de Cramer
Femenino 4,18 0,6530 6 0,25
Masculino 4,86 0,5621 6 0,28
Total 5,01 0,5431 6 0,20

Fuente: elaboracion propia, 2019.

La tabla N° 7 muestra la relacién de probabilidad entre las variables de comorbilidades y
estado nutricional segin MNA. Nuevamente, los valores de p no son mayores a 0,05 por lo
que se comprueba independencia de ambas variables, con una intensidad de la relacion fuerte
para mujeres como para hombres, pero con una intensidad media para el total de la muestra.

Tabla N° 8. Relacion de probabilidad entre la presencia de polifarmacia y estado nutricional segin
MNA en adultos mayores residentes del Hogar de Ancianos de San Ramoén durante el I semestre de

2019
Relacion de probabilidad 0,39
P 0,8239
Df 2
V de Cramer 0,08

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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La tabla N° 8 indica la relacion de probabilidad entre la presencia de polifarmacia y el estado
nutricional seguin MNA, donde se observa un valor de p mayor a 0,05, por lo que se infiere
independencia entre las variables. Sin embargo, la intensidad de la relacion segin la V de

Cramer en este caso es despreciable.



CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE

RESULTADOS
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

5.1.1 Comorbilidades mas frecuentes en la poblacion del Hogar de Ancianos de San
Ramon

La distribucién de las comorbilidades mas frecuentes fue similar, en cuanto a las patologias
mas frecuentes, aunque no en la prevalencia porcentual, a los obtenidos por Bonilla Carballo
(2015) en su estudio en el HNGG. En el presente estudio, el diagnostico mas frecuente fue el
de HTA, con 84% de las mujeres y 59% de los hombres, para un 72% de la poblacion total
del centro, mientras que el autor indicado reporta un 84,5% de frecuencia de diagnostico en
ambos sexos. Este mismo autor reporta un estudio publicado por la Asociacion Americana
de Geriatria del 2014, donde se reporta 57,2% de frecuencia de diagnostico para la HTA y
23,8% para DM-2 (Bonilla-Carballo, 2015). La Universidad de Costa Rica reporta un 41%
de prevalencia para HTA en el afio 2008 para hombres y 55% para mujeres (Universidad de
Costa Rica, 2008). Se observa, entonces, que la HTA es consistentemente la patologia mas
frecuentemente encontrada.

Un estudio turco con adultos mayores masculinos observa la prevalencia de HTA como de
65%, mientras que en Estados Unidos fue de 52,6% y en Republica Dominicana de 73%
(Bahat et al., 2013). El estudio paralelo en mujeres indica una prevalencia de 75,3% en
sujetos viviendo en la comunidad (Bahat, y otros, 2014). Se observa mayor similitud con los
resultados de Republica Dominicana y los de esta investigacion, por lo que podria suponerse
que el grupo étnico influye en los mismos, ademas de que la poblacion turca utilizada excluye
adultos mayores institucionalizados, lo cual podria explicar la diferencia.

Este mismo informe de la Universidad de Costa Rica (2008) indica que el segundo

diagndstico mas frecuente era la hipercolesterolemia con un 32% para hombres y 46% en
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mujeres, mientras que en el presente estudio se observa un 28% para hombres y 19% para
mujeres, con una prevalencia global de 23,3%. Para dislipidemia, Bonilla Carballo (2015)
encuentra una prevalencia de 26,4%, similar a la del Hogar de Ancianos de San Ramoén. Este
resultado difiere no solo en la prevalencia sino en la proporcioén del diagndstico por sexo.
Ademas, en la presente investigacion, el segundo diagnostico mas frecuente es la DM-2, con
48% para las mujeres y 21% para hombres, con una prevalencia total de 33% para todo el
centro. El autor antes mencionado encuentra una prevalencia de 31% de DM-2 en su estudio,
similar al encontrado en la presente investigacion (Bonilla-Carballo, 2015). Para DM-2,
Bahat et al (2013) indica la prevalencia en hombres en Estados Unidos de 15,5% y en
Republica Dominicana de 17,5%, menor a la encontrada en esta investigacion. Nuevamente,
el estudio realizado en Estados Unidos fue en sujetos viviendo en comunidad. De esta forma,
se observa mayor similitud con los datos obtenidos de adultos mayores con expediente en el
HNGG, con sujetos viviendo en la comunidad como en instituciones, y aquellos viviendo en
un hogar de ancianos.

Se presentan diferencias en la prevalencia de patologias reportadas en el estudio realizado en
el HNGG en 2015 en comparacion con lo obtenido, para insomnio 2,5% vs 6,6%, depresion
7,9% vs 10%, demencia 18% vs 15%, hipotiroidismo 20,5% vs 8,3%, osteoartrosis 15,5% vs
8,3%, anemia 15,5% vs 5%, enfermedad renal crénica 15,1% vs 6,6% y enfermedad
cerebrovascular 33,9% vs 6,6%, respectivamente. Se debe tomar en cuenta que la poblacion
con control hospitalario incluye tanto adultos mayores institucionalizados como viviendo en
comunidad, por lo que esto podria explicar las diferencias. Otros autores colocan la
prevalencia de la demencia entre 6-14%, con un aumento de 30% por sobre los 85 afios
(Crary, Sura, Madhavan, & Carnaby-Mann, 2012), lo cual concuerda con los resultados

obtenidos en esta investigacion.
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5.1.2 Medicamentos mas utilizados en la poblacion residente del Hogar de Ancianos de
San Ramoén

En cuanto a los medicamentos mas utilizados, la presente investigacion encuentra que el
66,6% utiliza antihipertensivos, mientras que en el HNGG en 2015 se encuentra una
frecuencia de uso del 80,3% de los pacientes. El segundo grupo de medicamentos mas
utilizado, tanto en esta investigacion como en el HNGG, fueron los de efectos a nivel
gastrointestinal, con 60% para esta investigacion y 77,8% en el centro hospitalario. Los
hipolipemiantes presentan una frecuencia de uso de 50% en el hogar de ancianos y un 28,5%
en el hospital, los antihistaminicos son utilizados en el 38,3% de los individuos en el hogar
y en un 18,4% de la muestra del hospital. El estudio en el HNGG no diferencia los diferentes
tipos de analgésicos en opioides, acetaminofén u otros, pero su uso en el hogar fue de 41,6%
para acetaminofén, 8,3% para opioides y 3,3% para AINE, mientras que en el centro
hospitalario se reportan analgésicos en 36,4% y 4,6% para AINE. Los antidepresivos se
utilizan con mas frecuencia en el hogar (36,6% vs 16,3%), al igual que los antiarritmicos
(6,3%) vs (3%), mientras que el hospital presentd mas uso de antiagregantes (41,8% vs 15%),
insulina (21,8% vs 5%), antiepilépticos (16,3% vs 6,6%) y anticoagulantes (11,7% vs 3,3%).
Para efectos de esta investigacion, se cuantifica el uso de psicotrdpicos y estupefacientes en
conjunto, para un total de 25% de los sujetos con estos medicamentos prescritos; en el HNGG
se observa su uso en 12,1% de los pacientes para antipsicoticos y 20,5% para
benzodiacepinas (Bonilla-Carballo, 2015). El mayor nivel de complejidad de las patologias
tratadas en un centro hospitalario podria explicar el uso mas frecuente de algunos de estos

grupos de medicamentos, pero se observa concordancia en la frecuencia de los mas
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utilizados, a saber, antihipertensivos y farmacos para sistema gastrointestinal. Otro estudio
transversal estadounidense indicoé también como medicamentos mas frecuentemente

utilizados los agentes gastrointestinales y los antihipertensivos (Heuberger & Caudell, 2011).

5.1.3 Presencia de polifarmacia en la poblacion en estudio

La polifarmacia en el Hogar de Ancianos de San Ramén fue de 79,3% para hombres y 83,8%
para mujeres, con una prevalencia global de 85%. La prevalencia de polifarmacia reportada
en la revision de expedientes por Bonilla Carballo (2015) fue de 82%, considerando la
polifarmacia como el consumo de cinco medicamentos o mas. Sin embargo, la diferencia
entre ambos datos es poca a pesar de la diferencia en la definicién de polifarmacia. El
promedio de medicamentos utilizados fue de 6.3, lo cual entra dentro del rango reportado por
algunos autores, de 3.5 a 6.9 (Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos, 2011) o de 2 a 6
medicamentos prescritos (Heuberger & Caudell, 2011).

La prevalencia de polifarmacia en adultos mayores turcos se determina en 55.3% para
hombres (Bahat et al., 2013) y 63,2% en mujeres (Bahat, y otros, 2014) si se define como 4
o mas medicamentos en individuos viviendo en comunidad. Otros autores indican la
prevalencia de polifarmacia en 43,4% (Heuberger & Caudell, 2011), 80% en adultos mayores
institucionalizados (Poudel etal., 2016), o 86,4% en adultos mayores koreanos, con
polifarmacia definida como seis 0 méas medicamentos prescritos (H.-A. Kim, Shin, Kim, &
Park, 2014). Se observa concordancia de los resultados del Hogar de Ancianos de San Ramoén
con los datos indicados para adultos mayores institucionalizados de otros paises y koreanos

viviendo en comunidad, a pesar de que no se define polifarmacia de la misma forma.
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5.1.4 Estado nutricional de la poblacion en estudio

5.1.4.1 IMC

El IMC en el Hogar de Ancianos de San Ramon evidencia que el 50% presenta peso normal;
segun este parametro, el 38,3% tiene bajo peso, 6,6% sobrepeso y 5% obesidad. Un estudio
encuentra que el 22.6% de los sujetos adultos mayores institucionalizados presentaban bajo
peso segun IMC (<18.5 kg/m?) (Wham, Fraser, Buhs-Catterall, Watkin, & Gammon, 2017).
La diferencia en este dato con respecto a los adultos mayores de San Ramon se debe a que
este estudio utilizé un corte mas bajo para definir bajo peso, IMC menor a 18.5 kg/m?; de
haberse utilizado este rango, solo uno de los sujetos del Hogar de Ancianos habria clasificado
como bajo peso. El estudio anteriormente mencionado tampoco hizo diferencia entre peso
normal, sobrepeso y obesidad, por lo que clasifica a los sujetos en >23 kg/m?, obteniendo
que 32,5% de aquellos individuos institucionalizados presentan peso normal, sobrepeso u
obesidad. Aun asi, los datos no concuerdan con los obtenidos en el Hogar de Ancianos, esto
podria deberse a que este estudio se realiza al momento del ingreso al centro, a diferencia de
la presente investigacion, donde los sujetos ya eran residentes.

Es importante notar que el uso del IMC en adultos tiene limitaciones como pérdida de talla
por colapso vertebral, cambios posturales y pérdida de tono muscular, ademas de que el peso
podria verse afectado por ascitis 0 edema y no identifica pérdida de peso intencional con solo

una evaluacion (Ahmed & Haboubi, 2010).

5.1.4.2 Circunferencia de pantorrilla
El estado nutricional evaluado mediante la circunferencia de pantorrilla para el Hogar de

Ancianos de San Ramon presenta un 63,3% de la poblacion con circunferencia normal y un
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36,7% con riesgo nutricional, el promedio de circunferencia fue de 30,9 +4,3 cm, con
resultados similares para hombres y mujeres (30,9 cm vs 30,8 cm, respectivamente). Otros
estudios similares han encontrado promedios de hasta 33,2 cm, con la poblacién masculina
con mayor circunferencia de pantorrilla (S. Kim et al., 2018); sin embargo, esta poblacion se
trataba de individuos viviendo en comunidad, ademés de que se definen los rangos de riesgo
para sarcopenia de 34 cm para hombres y 33 cm para mujeres mediante la correlacion de la
circunferencia de pantorrilla con una medicion de la composicion coproral mediante el
método de absorciometria dual con energia de rayos X (DXA, por sus siglas en inglés), por
lo que ambos resultados denotan riesgo al estado nutricional por sarcopenia. Este mismo
estudio indica que en un estudio similar en Francia, el punto de corte fue de 31 cm para el
diagnéstico de sarcopenia, el cual concuerda con los resultados de esta investigacion.

La medicion de la circunferencia de pantorrilla también puede ser un marcador de riesgo de
discapacidad en la poblacion adulta mayor, ademds de que se ha demostrado correlacion
negativa entre esta medida antropométrica e indices de resistencia a la insulina (Sun et al.,
2017).

5.1.4.3 MNA

Los resultados del MNA permiten evaluar el riesgo nutricional de un paciente y dar
seguimiento a la evolucion de este riesgo al repetir el test periddicamente. Para el Hogar de
Ancianos de San Ramon, se observa que la cantidad de sujetos con riesgo de malnutricion es
de 48% y estado nutricional normal es de 25%, mientras que hay un 27% con malnutricion;
sumando aquellos sujetos con malnutricion y riesgo de malnutricion, se obtiene que un 75%
de los individuos estudiados presenta un estado nutricional que requiere intervencion, ya sea

preventiva o terapéutica. La prevalencia de malnutriciéon se ha reportado en 30-60% en



73

pacientes institucionalizados segin algunos autores, lo cual concuerda con los hallazgos
(Little, 2017).

Un estudio neozelandés demuestra un mayor riesgo nutricional segiin el MNA-SF en
pacientes institucionalizados con respecto a aquellos viviendo en comunidad, observando un
43,4% de los institucionalizados con riesgo en comparacion con 5,3% de los que viven en la
comunidad; ademads, se observa que solo 22,8% de los adultos mayores viviendo en
comunidad presentaban malnutricion, mientras que en aquellos institucionalizados esta cifra
alcanza el 47,2%. Este mismo estudi6 reporta los resultados de un estudio similar sueco que
utiliza el MNA para determinar el riesgo nutricional, obteniendo que el 71% obtuvo resultado
de malnutricién y 29% riesgo de malnutricion. En Finlandia, estas cifras son de 29% y 60%,
respectivamente. El estado nutricional podria presentar un declive posterior a la admiciéon en
un centro para adultos mayores, por lo que identificar el riesgo nutricional al ingreso es
fundamental para preservar un adecuado estado nutricional (Wham, Fraser, Buhs-Catterall,
Watkin, & Gammon, 2017). Los datos obtenidos por estos autores concuerdan con los de la
presente investigacion.

Algunos estudios indican que una mayor cantidad de hombres tienen mayor puntuacion en
el MNA (Ramgoolie & Nichols, 2016); lo cual no concuerda con los resultados del Hogar de
Ancianos de San Ramoén, donde las mujeres obtuvieron mayores puntuaciones. Otros autores
indican que entre el 71-97% de adultos mayores institucionalizados se encuentran en riesgo

de malnutricién o con malnutricion (Jyrkka, Mursu, Enlund, & Lonroos, 2011).
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5.1.5 Polifarmacia y estado nutricional en la poblacion en estudio

Si bien se ha demostrado la asociacion entre la polifarmacia y un deterioro del estado
nutricional, no se ha establecido una relacion de causalidad (Zadak, Hyspler, Ticha, & Vlcek,
2013). En el presente estudio, al buscar una asociacion estadistica entre la presencia de
polifarmacia en los residentes y el estado nutricional por IMC y por MNA, se obtuvo que las
variables eran independientes entre si, con una intensidad en la relacién fuerte y media,
respectivamente, es decir, no hay una asociacion entre ellas. La probabilidad de problemas
nutricionales como consecuencia de medicamentos es mas alta en adultos mayores con
multiples patologias, los cuales, consecuentemente, reciben multiples drogas (Jyrkka, Mursu,
Enlund, & Lonroos, 2011). Sin embargo, para el caso del Hogar de Ancianos de San Ramon
se comprueba que aunque haya una alta prescripcion de medicamentos (85% de los sujetos
con polifarmacia), no se observa una asociacion estadistica entre esta y el deterioro del estado
nutricional al momento de la recoleccion de datos.

Sin embargo, el impacto de las drogas es significativo solo cuando se usan en alto niimero.
Un estudio transversal en adulto mayor viviendo en comunidad demostr6é que aquellos con
polifarmacia excesiva (10 o mas drogas en uso) tenian en promedio 0,6 puntos menos en el
MNA-SF comparados con el grupo con polifarmacia. Otros estudios prospectivos indican
que la polifarmacia no fue un predictor del estado nutricional (Jyrkka, Mursu, Enlund, &
Lonroos, 2011). Un estudio finlandés demuestra que la polifarmacia excesiva (uso de 10 o
mas medicamentos) ha demostrado tener mayor impacto en el estado nutricional, evaluado
mediante MNA-SF, y de salud en adultos mayores viviendo en comunidad (Jyrkké et al.,
2011). Solo ocho de los individuos de esta investigacion presentan polifarmacia excesiva
definida por los parametros de este estudio, por lo que esto podria explicar que no haya

asociacion entre la polifarmacia y el estado nutricional. Ademas, si bien la
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institucionalizacion se ha descrito como un factor de riesgo social para desnutricion (Favaro-
Moreira et al., 2016), en el caso de este Hogar de Ancianos impresiona no ser un factor que
afecte, probablemente debido a que es una poblacioén pequeiia con profesionales en multiples
areas de la salud que monitorizan de forma constante a los residentes.

Para las comorbilidades, al asociar el total de comorbilidades presentes en cada individuo
con el estado nutricional, se encuentra seguin la relaciéon de probabilidades que ambas son
variables independientes, con una intensidad de esta relacion fuerte. La literatura nos indica
que la probabilidad de problemas nutricionales como consecuencia de medicamentos es
mayor en adultos mayores que padecen multiples patologias, que consecuentemente seran
tratadas con multiples drogas. (Wham, Fraser, Buhs-Catterall, Watkin, & Gammon, 2017).
Sin embargo, en un estudio realizado en poblacion adulta mayor viviendo en comunidad, los
hombres muestran mayor riesgo de desnutricion que las mujeres, pero esto no fue
estadisticamente significativo (Acar Tek & Ermumcu, 2018), por lo que esta relacion no se
ha comprobado a cabalidad en la totalidad de los estudios.

La polifarmacia en adultos mayores fragiles deriva de la alta prevalencia de enfermedades y
la necesidad percibida por parte de los prescriptores de mas medicamentos, reforzado por las
guias de tratamiento que usualmente recomiendan esquemas con multiples drogas (Poudel
et al., 2016). Sin embargo, observando los resultados obtenidos en la presente investigacion,
se considera con mayor detalle si realmente la sola presencia de polifarmacia como tal
implica un deterioro del estado nutricional, o si es la prescripcion inadecuada de
medicamentos, sumado a un pobre control de la ingesta de nutrientes. El caso del Hogar de
Ancianos de San Ramon ejemplifica el impacto que un equipo multidisciplinario con
comunicacion constante y activa en el estado nutricional de un adulto mayor, donde se tiene

una nutricionista en constante observacion de parametros antropométricos y control de
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ingesta, terapia fisica, ademas de un médico especialista y enfermeria en constante vigilancia
por posibles reacciones adversas a medicamentos, todos en constante contacto entre ellos,
brindandose retroalimentacion.

Ademas, se debe considerar que la muestra utilizada es pequefia y controlada, viviendo en
un mismo lugar bajo condiciones especificas, mientras que los estudios reportados
usualmente implicaban poblaciones mas grandes, de adultos mayores viviendo en comunidad
o institucionalizados, sin detallar las condiciones de los centros que los acogen, por lo que
no se puede hacer una comparacion confiable con los sujetos de este estudio.

En paises asiaticos, debido a su marcado envejecimiento poblacional, se estd dando énfasis
en atencion de calidad en adultos mayores, especialmente en instituciones de cuido a largo
plazo. En Taiwan, se recomienda, entre otras intervenciones, una dieta saludable para la
promocion de la salud en el anciano (Hsiu-Hung & Shwn-Feng, 2012). Un estudio koreano
sugiere que el manejo de la dieta y nutricién en hogares de cuido deben ir acordes a cada tipo
de institucion, y que es necesario el desarrollo de programas consejo y educacion nutricional
(Lee, Kim, Park, & Lee, 2016). Ademas, el gobierno japonés obliga a todas las instituciones
publicas de cuido que sirven comida que deben emplear a un nutricionista calificado para
asegurar que los requerimientos de micro y macro nutrientes se cumplan. Esta supervision es
poco comun en paises europeos, Norteamérica y la region asidtico-pacifica a pesar de
reportes de malnutricion y dietas suboptimas. El manejo activo del bajo peso es una
preocupacion basica en la intervencion dietética, y se ha demostrado que el acceso proximo
a alimentos saludables y de buen sabor aumenta la probabilidad que lograr las metas
nutricionales recomendadas y la calidad de vida en adultos (Annear, Otani, & Sun, 2016).
Si bien se ha establecido que el alto consumo de medicamentos es un factor de riesgo para

el deterioro del estado nutricional (Kulnik & Elmadfa, 2008), usualmente debido a la
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supresion del apetito, la alteracion del gusto y el olfato, alteracion de la tasa de absorcion de
nutrientes y alteracién del metabolismo y utilizacion de los nutrientes absorbidos (Ramgoolie
& Nichols, 2016), podria ser posible salvaguardar el estado nutricional y de salud general
con un abordaje preventivo, de deteccion temprana y luego abordaje pronto en aquellos
sujetos en que se evidencie afectacion, mediante la evaluacion constante de parametros
antropométricos, aplicacion de herramientas para valorar el riesgo nutricional y la revision
constante del esquema de prescripcion de medicamentos, para eliminar aquellos que no
tengan un beneficio comprobado o, peor atn, esté tendiendo un efecto nocivo en la salud del

adulto mayor.



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

No se encuentra una relacion estadistica entre el estado nutricional por IMC y MNA
con la presencia de polifarmacia y comorbilidades en los adultos mayores
institucionalizados en el Hogar de Ancianos de San Ramon durante el I semestre del
afio 2019.

Las patologias mas frecuentes encontradas en esta poblacion fueron la HTA, la DM-
2 y la dislipidemia. La diferencia de esta prevalencia con respecto a la literatura de
referencia utilizada podria deberse al nivel de complejidad encontrado en los centros
hospitalarios en que se basan estos estudios, donde es mas probable encontrar
patologias més complicadas que en un centro de cuido a largo plazo.

La prevalencia de polifarmacia encontrada en el Hogar de Ancianos fue de 85%, la
cual coincide con la reportada por otros autores, incluso considerando diferencias en
la definicion de polifarmacia. El promedio de uso de medicamentos por persona fue
de 6,3, coincidiendo también con la literatura de referencia. En adultos mayores con
polifarmacia presente, un control cercano por parte de un nutricionista calificado, con
apoyo de otros profesionales de la salud, podria resultar clave en evitar el deterioro
del estado nutricional de un adulto mayor. La polifarmacia no debe ser considerada
un perjuicio por definicion; en aquellos individuos con multiples patologias
presentes, sintomaticos o mal controlados, la prescripcion de multiples medicamentos
es necesaria para el adecuado control. Se debe ampliar el concepto de polifarmacia
no solo al nimero de medicamentos en uso, si no también sumar la prescripcion

adecuada de los mismos.
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El estado nutricional por IMC demuestra que un 50% de la poblacion presenta peso
normal, mientras que por circunferencia de pantorrilla el 63%. La literatura
consultada usualmente muestra mayor proporcion de adultos mayores con estado
nutricional alterado. Esta diferencia podria deberse a las diferencias en el tamafo y
caracteristicas de la muestra y a la diferencia en la definicion de rangos para la
clasificacion del IMC.

25% de los sujetos estudiados presenta un estado nutricional normal y 48% se
encuentra en riesgo de malnutricion, lo cual concuerda con la literatura consultada.
El andlisis estadistico por relacion de probabilidades indica que las variables de
estado nutricional por IMC y MNA, ntimero total de comorbilidades y polifarmacia
son independientes entre si. Sin embargo, la relacion de comorbilidades y estado
nutricional por MNA tuvo una intensidad de relacion despreciable, por lo que podria
ampliarse la investigacion para aclarar esta relacion. Los autores consultados
usualmente demostraron asociacion estadistica entre las variables; sin embargo, como
se menciond anteriormente, las caracteristicas particulares de la muestra podrian

explicar esta diferencia.
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6.2 RECOMENDACIONES

Realizar un estudio similar con una poblacion mas grande o con poblacion
institucionalizada sin equipo multidisciplinario, comparando no solo diferentes
instituciones de cuido a largo plazo de adultos mayores, sino también sujetos viviendo
en comunidad, podrian esclarecer la presencia o ausencia de una asociacion entre la
polifarmacia, las comorbilidades y el estado nutricional.

Utilizar el IMC como método de evaluacion siempre en conjunto con otras medidas
y herramientas, ademés de una adecuada historia clinica nutricional para poder ser
utilizado de forma adecuada en el contexto de cada paciente, dado que este presenta
limitaciones en su uso al no detectar cambios de peso no intencionales.

Tamizar al adulto mayor en el momento del ingreso a la institucion y periddicamente
con diferentes métodos (antropométricos, MNA) permite evaluar de una manera mas
completa el estado nutricional, ademas de que identifica de forma temprana cualquier
cambio en el paciente y, de esta forma, se puede planear de forma estratégica y
multidisciplinaria el abordaje integral del individuo, previniendo asi un deterioro de
su estado general.

Considerar siempre un abordaje interdisciplinario del adulto mayor, manteniendo
siempre comunicacion activa de las partes para un mejor control del estado general
del paciente.

Realizar un estudio comparativo entre una institucion con equipo interdisciplinario
contra una institucion sin uno podria evaluar el impacto que este tiene en la
prevencion del riesgo nutricional y malnutricion en el adulto mayor relacionado con

la polifarmacia.
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Glosario

Actividades basicas de vida diaria: son aquellas mas elementales para la vida, hacen
referencia tanto al cuidado personal (aseo, comida, vestido) como a la movilidad
dentro del hogar (acostarse, cambiar de postura).

Actividades instrumentales de vida diaria: actividades més complejas, no son
elementales para la vida, pero son necesarias para vivir de forma independiente.
Incluyen tanto tareas domésticas (comprar, lavar la ropa) como movilidad fuera del
hogar.

Albumina: proteina soluble en agua, caracteristica de la clara de huevo y presente en
la mayoria de los organismos

Barrera hematoencefalica: barrera existente entre los vasos sanguineos y el sistema
nervioso central.

Edema: aumento de volumen de una parte del cuerpo, que se produce por la
acumulacion de liquido en el espacio intersticial.

Edentulismo: condicién en que una persona no tiene dientes

Extrapiramidalismo: signos y sintomas que asemejan aquellos derivados de lesiones
en el sistema extrapiramidal, inducidos por farmacos.

Homeostasis: conjunto de fenomenos de autorregulaciéon, que conducen al
mantenimiento de la constancia en la composicion y propiedades del medio interno
de un organismo.

Institucionalizacidn: persona ingresada en una institucion de cuido permanente
Morbilidad: Proporcién de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado.

Perfusion: paso de un liquido a través de los vasos de un 6rgano.
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Prevalencia: proporcion de personas que sufren una enfermedad con respecto al total
de la poblacién en estudio (Real Academia Espatiola, 2018)

Pseudoparkinsonismo: signos y sintomas similares a aquellos de la enfermedad de
Parkinson, inducidos por farmacos.

Quelacion: reaccion fisico-quimica que consiste en la incorporaciéon de un ion
metalico a un complejo organico.

Tamizaje: el uso de una prueba sencilla en una poblacion saludable, para identificar
a aquellos individuos que tienen alguna patologia, pero que todavia no presentan

sintomas



Abreviaturas

ABVD: actividades basicas de vida diaria

AINE: antiinflamatorios no esteorideos

AIVD: actividades instrumentales de vida diaria

DM2: diabetes mellitus tipo 2

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica
ESPEN: Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
HNGG: Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
HTA: hipertension arterial

IMC: indice de masa corporal

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censo

ISRS: inhibidores selectivos de recaptura de serotonina
MAG: Malnutrition Advisory Group

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form
MNA: Mini Nutritional Assessment

MST: Malnutrition Screening Tool

PG-SGA: Patient Generated Subjective Global Assessment
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STOPP/START: Screening Tool in Older Persons for Potentially Inappropiate

Prescriptions and the Screening Tool to Alert Doctors to the Right Treatment.



ANEXOS



ANEXO 1. FORMULARIO MNA

92



93

Mini Nutritional gssessment Nestlé
MNA Nutritioninstitute
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de cuestionario:

Nombre:

Edad:

Parametro Medicion 1 Medicion 2 Promedio

Peso

Talla

IMC

CB

Cp

Altura de rodilla

Observaciones:

Estado civil:

O Casado/a O Divorciado/a
O Soltero/a O Uniodn libre
O Viudo/a
Escolaridad:
O Primaria incompleta O Secundaria incompleta

O Primaria completa O Secundaria completa



O

O

O

Universidad incompleta
Universidad completa

Técnico incompleto

Comorbilidades presentes:

O

O O O O O O O

O

HTA

DM-2

Dislipidemia
Cardiopatia

ECV

Demencia
Gastrointestinales
Neurodegenerativas

Depresion

Cantidad de medicamentos prescritos:

Grupo de medicamentos presentes:

O

o 0O O O O O O O

Antihipertensivos
Hipoglucemiantes orales
Insulina

Hipolipemiantes
Gastrointestinales
Anticonvulsivantes
Psicotrdpicos o estupefacientes
Antidepresivos

Analgésicos tipo AINEs

O O O O O O O

O O O O O O O

95

Técnico completo

Sin escolaridad

Autoinmunes
Cancer

EPOC

Asma

Hepatopatias
Sindromes anémicos

Otros:

Analgésicos opioides
Esteroides sistémicos
Esteroides inhalados
Anticolinérgicos
Antiagregantes
Anticoagulantes

Otros:
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
ESCUELA DE NUTRICION
COORDINACION DE INVESTIGACION
Teléfono:(506) 2256-8197

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de la Investigacion: Relacidn entre el estado nutricional, comorbilidades y polifarmacia en
adultos mayores institucionalizados en el Hogar de Ancianos de San Ramén durante el | semestre

de 2019

Nombre del Investigadora Principal: Gabriela Rodriguez Esquivel

Nombre del participante:

A.  PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:
Esta investigacidn es realizada por una estudiante de Nutricion de la Universidad Hispanoamericana,

para la realizacidn de la tesis de graduacion en licenciatura. El objetivo principal es demostrar la
existencia de una relacidn entre el estado nutricional y la cantidad de medicamentos que recibe un
adulto mayor, para lo cual se hard una entrevista corta a cada participante y se tomaran datos

antropomeétricos (medidas en el cuerpo).

B. ¢QUE SE HARA?:

Describa de forma detallada los siguientes puntos:

1. Se hard una entrevista sobre informacién propia de la salud del paciente, cudntas
enfermedades padece, cudles medicamentos toma, su apetito y cdmo se siente con
respecto a su salud.
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2. Setomaran las medidas del peso en una balanza, la talla en un tallimetro y con una
cinta métrica se medira el brazo y la pantorrilla. De ser necesario y solo en algunos
casos, se tomard la medida de la pierna.

3. Para participar, solo debe ser uno de los residentes del Hogar de Ancianos de San
Ramadn.

4. Sidecide participar en la actividad, su inico compromiso es responder las preguntas
de la entrevista y permitir la toma de las medidas.

5. Lainvestigacidn se realizard durante los meses de febrero, marzo y abril de 2019.

RIESGOS:

La participacidn no implica ningun riesgo para su salud o bienestar.

D.

BENEFICIOS:

Como resultado de su participacién en este estudio, no obtendrd ningln beneficio directo; sin

embargo, sera posible que los investigadores aprendan mas acerca de su salud nutricional y cémo

se relaciona con los medicamentos que toma, y este conocimiento beneficiard a otras personas en

el futuro.

Antes de dar su autorizaciéon para este estudio usted debe haber hablado con el(la)
investigadora Gabriela Rodriguez Esquivel quien debiéd haber contestado de forma
satisfactoria todas sus preguntas. Si quisiera mayor informacion mas adelante, puede
obtenerla llamando al investigador a cargo al teléfono 8386-1851 de lunes a viernes de 8 am
a 5 pm. Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la Universidad Hispanoamericana
al teléfono 2256-8197, de lunes a viernes en el horario de 8 am a 5 pm.

Recibird una copia de esta férmula firmada para su uso personal.

Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a participar o a
interrumpir su participacion en cualquier momento, sin que esta decisidn afecte la calidad de
la atencidon médica o de otra indole que requiera.

Su participacion en este estudio es confidencial por lo que en caso de publicarse los
resultados de esta investigacion o divulgarse en una reunién cientifica, se garantiza
estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.

No perdera ningun derecho legal por firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacién descrita en esta fdrmula, antes de firmarla. He tenido
la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada. Por lo tanto,

accedo a participar como sujeto de estudio en esta investigacion.

Nombre, cédula y firma del sujeto (nifios mayores de 12 afios y adultos) fecha
Nombre, cédula y firma del testigo fecha
Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento fecha
Nombre, cédula y firma del padre/madre/representante legal (menores de edad) fecha

NOTA : Si el participante es un menor de 12 afos, se le debe explicar con particular cuidado
en qué consiste lo que se le va a hacer.

Se le recuerda que si va a trabajar con adolescentes de edades entre 12 y 18 ainos, debe elaborar
formula de asentimiento informado.
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ANEXO 4. PRESENTACION GRAFICA DE RESULTADOS DE PLAN
PILOTO.

Otros
Asma
EPOC
Cancer

Autoinmunes
Depresion
Gastrointestinales
Demencia

ECV

Cardiopatia
Dislipidemia
DM-2

HTA

Comorbilidades

o
[Eny

2 3 4
Numero de sujetos

(€]
[e)]

Figura N° 7. Comorbilidades mas frecuentes en adultos mayores residentes en hogares de ancianos
de San Ramon y Zarcero durante el I semestre de 2019

Fuente: elaboracion propia, 2019.

Cantidad de sujetos

Bajo peso Normal Sobrepeso

Estado nutricional

Figura N° 8. Estado nutricional segiin IMC en adultos mayores residentes en hogares de ancianos de
San Ramoén y Zarcero durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.



100

Numero de sujetos
N w

=

H Normal
| Riesgo nutricional
0 l l

Bajo peso Normal Sobrepeso

Estado nutricional segin IMC

Figura N° 9. Relacion del estado nutricional segiin IMC y la circunferencia braqueal en adultos
mayores residentes en hogares de ancianos de San Ramoén y Zarcero durante el I semestre de 2019

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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Figura N° 10. Relacion del estado nutricional segun IMC y la circunferencia de pantorrilla en
adultos mayores residentes en hogares de ancianos de San Ramon y Zarcero durante el I semestre
de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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Numero de sujetos

Malnutricion Normal Riesgo de malnutricién
Resultado de MNA

Figura N° 11. Resultado de MNA de adultos mayores residentes en hogares de ancianos de San
Ramon y Zarcero durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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§ M Riesgo de malnutricidn
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Bajo peso Normal Sobrepeso

Estado nutricional segin IMC

Figura N° 12. Relacion de los resultados de MNA con el estado nutricional segun IMC de adultos
mayores residentes en hogares de ancianos de San Ramoén y Zarcero durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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Figura N° 13. Relacion del estado nutricional segun IMC y la presencia de polifarmacia de adultos
mayores residentes de hogares de ancianos de San Ramon y Zarcero durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019
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Figura N° 14. Relacion de resultados de MNA con presencia de polifarmacia en adultos mayores
residentes en hogares de ancianos de San Ramon y Zarcero durante el I semestre de 2019.

Fuente: elaboracion propia, 2019.
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CARTAS DE APROBACION

CARTA DEL TUTOR

Srs. Departamento de Registro
Carrera Nutricién
Universidad Hispanoamericana

Estimado sefior:

La estudiante Gabriela Rodriguez Esquivel, cédula de identidad niimero 113080507, me ha presentado,
para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado “RELACION ENTRE
ESTADO NUTRICIONAL, COMORBILIDADES Y POLIFARMACIA EN ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS EN EL HOGAR DE ANCIANOS DE SAN RAMON DURANTE EL |
SEMESTRE DE 2019”, el cual ha elaborado para optar por el grado académico de Licenciatura en

Nutricion.

En mi calidad de tutor, he verificado que se han hecho las correcciones indicadas durante el proceso de
tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaboracion del problema, objetivos, justificacion;
antecedentes, marco tedrico, marco metodoldgico, tabulacion, andlisis de datos; conclusiones y

recomendaciones.
De los resultados obtenidos por el postulante, se obtiene la siguiente calificacion:
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a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% | 10%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES 20% | 17%
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APLICADOS Y LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

d) | RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES | 20% | 19%

e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% | 20%
TOTAL 95

En virtud de la calificacion obtenida, se avala el traslado al proceso de lectura.

Atentamente,

Dr. Jorg
Médico
Cod. 12782
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Cartago, 18 setiembre, 2019

Departamento de registro
Carrera de Nutricién

Universidad Hispanoamericana

Estimados sefiores:

La estudiante Gabriela Rodriguez Esquivel, cédula de identidad niimero 1-1308-0507, me ha
presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo de investigacion denominado
“RELACION ENTRE ESTADO NUTRICIONAL, COMORBILIDADES Y POLIFARMACIA EN ADULTOS
MAYORES INSTITUCIONALIZADO EN EL HOGAR DE ANCIANOS DE SAN RAMON DURANTE EL |
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lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de datos; la consistenciade los datos
recopiladosy, la coherenciaentre estos y las conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad
de las recomendaciones, en términos de aporte de lainvestigacion. He verificado que se han hecdho
las modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo tiene una nota 100 por lo que cuenta con mi aval para ser
presentado en defensa publica. Atentamente

p— s s el
Pt vi e dteT D Patricia Salazar Chinchilla
Licda. Patricia Salazar Chinchilla, cédula 1-1239-0145 R L Ly
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ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositorio)
LICENCIA Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y

PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Términos de la licencia general para publicacién de obras en el
repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion Tecnoldgico
(CENIT) una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara
en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes caracteristicas:

a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, el autor podra
dar por terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT) a publicar la obra en
digital, los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de
Graduacion en la pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad
Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacion se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacién, distribucién, comunicacion
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y
de la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por
el contenido de su obra ante el Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT) y ante

terceros. En todo caso el Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) se
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compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha
de publicacion.

e) Autorizo al Centro de Informacion Tecnoldgica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacién Tecnologico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propositos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comunidad universitaria en
los términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en las “Condiciones de uso de estricto cumplimiento” de los recursos

publicados en Repositorio Institucional.

S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO
O APOYADO POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION
DEL CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR
GARANTIZA QUE SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES

REQUERIDOS POR EL RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.



