UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CARRERA DE NUTRICION

PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL DE ACUERDO
CON LOS ESTADIOS DE LAS ENFERMEDADES
NEURODEGENERATIVAS EN ADULTOS MAYORES DE 65
A 90 ANOS DE EDAD RESIDENTES DE LA FUNDACION
HOGAR DE ANCIANOS ALFREDO Y DELIA FLORES EN
LA COMUNIDAD DE HEREDIA, 2017

Tesis para optar por el grado académico de

Licenciatura en Nutricion

Estudiante:

Diana Madrigal Ruiz

Tutora:

Licda. Paola Ortiz Acosta

Marzo, 2017



TABLA DE CONTENIDOS

CAPITULO 1
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Planteamiento del problema
1.1.1. Antecedentes del problema
1.1.2.  Descripcion del problema
1.1.3. Delimitacion del problema
1.1.4. Justificacion de la investigacion
1.2. Formulacién del problema
1.3. Objetivo general
1.3.1. Objetivos especificos
1.4 Alcances y limitaciones
1.4.1. Alcances
1.4.2. Limitaciones
CAPITULO II
CONTEXTO HISTORICO Y TEORICO
2.1 CONTEXTO HISTORICO
2.1.1 Andlisis de articulos cientificos a nivel mundial
2.1.2 Andlisis de articulos cientificos a nivel nacional
2.2 Contexto tedrico-conceptual
2.2.1 Concepto de riesgo nutricional
2.2.2. Concepto de enfermedad neurodegenerativa
2.2.2.3. Enfermedad de Alzheimer
2.2.2.4. Enfermedad de Parkinson
2.2.2.5. Demencia vascular
2.2.3  Dependencia Funcional
2.2.4. Cambios y caracteristicas del adulto mayor
2.2.5.  Nutricién del adulto mayor
2.2.6. Alimentacion durante las enfermedades neurodegenerativas
CAPITULO Ill: PROCEDIMIENTO METODOLOGICO
3.1. Tipo de investigacion
3.2 Area de estudio
3.2.1. Poblacion

© o0 N N

10
11
12
13
14
14
15
15
15
17
17
18
18
25
32
32
32
35
39
42
46
46
54
63
70
71
72
72



3.2.2. Muestra
3.3. Unidades de analisis
3.2.1.1. Criterios de inclusion
3.2.1.2. Criterios de exclusion
3.4. Fuentes de informacion
3.4.1. Fuentes primarias
3.4.2. Fuentes secundarias
3.5. Identificacion, descripcidn y relacion de variables
3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.6.1. Técnicas
3.6.2. Equipo
3.6.3. Instrumentos
3.7. Procedimientos para recolectar informacién
3.7.1. Etapa Preliminar
3.7.2. Etapa de campo
3.8. Procesamiento de la informacion
3.8.1. Andlisis univariado

3.8.2. Andlisis bivariado

CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Andlisis univariado de la investigacion
4.1.1. Caracteristicas generales de la muestra

4.1.2. Estado nutricional de los adultos mayores

4.1.3. Grado de dependencia de los adultos mayores

41.4. Patrones de alimentacién

73
74
74
75
75
75
76
76
80
80
81
82
86
86
87
88
88
89
90
91
91
95
114

117

4.2. Andlisis bivariado de la relacién entre el estado nutricional y la dependencia del adulto

mayor y de la relacién entre la dependencia y algunos patrones de consumo
4.2.1 Relacion entre estado nutricional y dependencia
4.2.2. Relacion entre dependencia y patrones de consumo

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones
5.2. Recomendaciones

Bibliografia

ANEXOS

131
131
137
141
142
144
146
164



INDICE DE TABLAS
Tabla N°1: Operacionalizacion de variables de los objetivos especificos
79
Tabla N°2: Equipo antropométrico de la investigacion
83

Tabla N°3: Principales estadisticos descriptivos de las medidas antropométricas de los adultos
mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017

96

Tabla N°4: Consumo de alimentos de interés de los adultos mayores residentes del hogar de
ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017

117

Tabla N°5: Relacion entre el estado nutricional (IMC) y el indice de dependencia de los adultos
mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017

131

Tabla N°6: Relacién entre el riesgo de malnutricion (MNA) y el indice de dependencia de los
adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017

134

Tabla N°7: Relacion entre el riesgo de malnutricion (MNA) y el indice de dependencia de los
adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017

136



INDICE DE FIGURAS

Figura N°1: Distribucion de la muestra por sexo de los adultos mayores residentes del

hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
93

Figura N°2: Distribucion de la muestra por grupos de edad de los adultos mayores

residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
94

Figura N°3: Distribucion de la muestra segun la pérdida de peso reciente de los adultos

mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
98

Figura N°4: Distribucion de la muestra segun enfermedad o estrés agudo reciente de
los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia,
2017

100

Figura N°5: Distribucion de la muestra segun la presencia de problemas
neuropsicolégicos de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y
Delia Flores, Heredia, 2017

102

Figura N°6: Distribucion de la muestra segun la cantidad de medicamentos que toma al
dia de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores,
Heredia, 2017

104

Figura N°7: Distribucion de la muestra segun el riesgo de malnutricion (Cribaje)de los
adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017

107



vi

Figura N°8: Distribucion de la muestra segun el riesgo de malnutricion (MNA)de los
adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
109

Figura N°9: Distribucion de la muestra segun IMC de las personas adulto mayor de los

residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
111

Figura N°10: Distribucion de la muestra segun indice de dependencia de Barthel de los

adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
114

Figura N°11: Consistencia de los alimentos que consumen de los adultos mayores

residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
119

Figura N°12: Momento de mayor apetito durante el dia de los adultos mayores

residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
122

Figura N°13: Porcentaje de consumo del plato de comida de los adultos mayores
residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017

124

Figura N°14: Consumo de liquidos de los adultos mayores residentes del hogar de

ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017
126

Figura N°15: Uso de protesis dental de los adultos mayores residentes del hogar de

ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017

128



CAPITULO 1

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 Planteamiento del problema
En este apartado se presentan los antecedentes, la descripcion, justificacion del
problema de la prevalencia de riesgo nutricional de acuerdo con los estadios de las

enfermedades neurodegenerativas en adultos mayores de 65 a 90 afios de edad.
1.1.1. Antecedentes del problema

Segun estadisticas, durante el afio 2000, el porcentaje de personas mayores de 60
afios en el mundo fue solamente de un 10% aproximadamente, este porcentaje
aumenta al 20% en los paises desarrollados y en los menos desarrollados,
disminuye al 8% o aun menos como lo indica Romero, Iturbe, Gil, Lesende y Luque

(2001).

De acuerdo con Rodriguez y Hernandez (2002), el envejecimiento por si solo
no constituye un problema de salud pero conjuntamente con él comienzan a
proliferar, de manera creciente un grupo de enfermedades crénicas y degenerativas,
asi como ciertas limitaciones conectadas a las mismas, que van disminuyendo en las

personas mayores su percepcion de salud.

Por otro lado de acuerdo con Sotolongo, Carrillo P. y Carrillo C. (2004) en
Cuba, al cierre del 2001, el 14,6 % de su poblacion tenia mas de 60 afios y segun
estimaciones para el 2050, el pais se convertira en uno de los mas envejecidos del
mundo; dentro de este grupo de poblacion segun estos autores entre las
enfermedades cronicas que se pueden presentar, se encuentran las demencias,
dolencias de elevada frecuencia en el adulto mayor que constituyen un problema, no

solo por su magnitud, sino por su repercusion a nivel individual, familiar y social.



Ademas, indican que los trastornos cognitivos como tales, se han venido
convirtiendo en un problema importante de salud a nivel mundial, por su frecuencia
en la practica médica como tal y por su trascendencia en la calidad de vida de los
pacientes. Afirmacion que corroboran Valenzuela R., Bascufian, y Chamorro (2009)
dado que segun estos autores en los ultimos 30 afios las enfermedades psiquiatricas
y neurodegenerativas han experimentado un importante crecimiento, particularmente

en los paises de occidente.

Esto es afirmado por con algunos reportes oficiales de las autoridades de
salud de los Estados Unidos de América, se indica que estas patologias cada vez
son mas recurrentes en determinados grupos de riesgo. El progresivo envejecimiento
de la poblacién es uno de los principales factores que influyen en el aumento de la
prevalencia de riesgo nutricional, principalmente de la desnutricion como tal, dado a
las caracteristicas y a los constantes cambios sufridos a nivel psicolégico, fisiolégico

y social (Camina-Martin y otros, 2016).

En Espafa la prevalencia de la desnutricion en personas de la tercera edad es
del 70% de la poblacién; de acuerdo con lo que describen Martin, Crespo, Prieto, y
Chaco6n(2005), en los ultimos afios se ha venido observando el papel que juega la
nutricion en el proceso del envejecimiento asi como los resultados que produce la
edad en este proceso. Concluyen que las necesidades nutricionales se van alterando
a lo largo de la vida y algunos agentes como la excesiva o la escasa ingesta de

comida, pueden dar lugar a la aparicion de trastornos nutricionales.
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Segun Vital y Torres (2001) La mejora en la atencion sanitaria y el ajuste de
los agentes de riesgo vinculados a la alimentacion van a influir en la disminucién de

la mortalidad prematura relacionada con el estado nutricional del adulto mayor

1.1.2. Descripcion del problema

La etapa del envejecimiento como tal debe de llegar a ser considerada como un
proceso natural, al cual la mayoria de la poblacion tiende a llegar, dentro de este
proceso es normal ver cierto grado de declive en algunas de las funciones tanto a
nivel organico como cognitivo, las cuales se van a ver influenciadas por algunos

factores de diversa indole que no necesariamente se refieren a una enfermedad.

Pero a menudo, se dificulta la diferenciacién entre los cambios producto del
envejecimiento como tal y los que se presentan a lo largo de las patologias crénicas;
si bien cierto a nivel mundial como nacional, se va observado una evolucion
demografica muy marcada en las Ultimas décadas, este fendmeno ha producido
cambios dentro de la estructura como tal del pais, debido a la disminucién de la
mortalidad y gracias a los avances en relacion con los procesos en saneamiento

basico, salud publica, atencion hospitalaria, alimentacion y educacion.

Dichos factores han contribuido a este aumento en la expectativa de vida, por
lo que se va aumentando el nUmero de las personas adultas mayores en el territorio
poniendo de esta forma una realidad de salud publica, en la cual es necesario una
intervencién de enfoque integral que permita mejorar la calidad de vida de esta

poblacién en especifico (Herreros,2012).
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De acuerdo con lo que se indica en la politica Nacional de Salud mental
ademas de contener previsiones que aseguran el respeto por los derechos humanos
de las personas con algun tipo de trastorno mental y sus familias, indican que existe
una conformidad acerca de la necesidad de proveer atencion equitativa. Por lo tanto,
corresponde dar prioridad a los grupos en situacion de vulnerabilidad entre los cuales
se incluyen a las personas de la tercera edad (Organizacibn Panamericana de la

Salud 2011).

Por lo anterior, se puede observar que el deterioro gradual de las condiciones
de salud fisica y mental que acompafan al proceso de envejecimiento, plantea
grandes retos para los sectores sociales y de salud que proporcionan sistemas
coordinados de atencién con el proposito de prolongar la esperanza de vida para los
adultos mayores. La necesidad de brindar una atencion primaria a este grupo
poblacional dentro de un enfoque nutricional puede ayudar a evitar el declive o

agravamiento de las condiciones de salud de estos individuos.

1.1.3. Delimitacién del problema

La investigacion se realiza con los adultos mayores institucionalizados en un
hogar de ancianos para el periodo 2017. A su vez se enfoca en pacientes tanto
masculinos como femeninos, caucasicos, de edades entre los 65 y los 90 afios de
edad. El estudio se realiza durante el primero y tercer cuatrimestre del 2017. Se lleva
a cabo en la Fundacién Hogar de Ancianos Alfredo y Delia Gonzalez Flores, la cual
se localiza en Costa Rica, en la provincia de Heredia, canton Heredia, costado sur de

la plaza de los deportes de la puebla en la entrada de la provincia Herediana.
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1.1.4. Justificacion de la investigacion

Dentro de los hogares de ancianos, se da lugar a personas mayores, las
cuales no necesariamente necesitan estar hospitalizadas pero que, en su mayoria,
necesitan tener cuidados o atenciones especiales debido a distintas situaciones, mas
cabe destacar que debido a la gran cantidad de poblaciébn manejada por muchos de
ellos, se pueden llegar a presentar distintas problematicas que pueden llegar a

representar un riesgo para la salud de las personas adultas mayores residentes.

La poblacién adulta mayor por si sola es considerada como uno de los grupos
mas vulnerables de sufrir problemas nutricionales, debido a los cambios funcionales

y fisioldgicos que se producen con la edad (Martinez y otros, 2015).

El riesgo nutricional adquiere especial relevancia por sus consecuencias
fisicas, funcionales, sociales y econdmicas entre esta poblacion; esta se asocia a
un mayor riesgo de mortalidad, mayores tasas de infeccién, un aumento del nimero
de caidas y fracturas, retraso en la cicatrizacion de heridas, estancias hospitalarias
mas largas, agravamiento de las patologias agudas y/o cronicas, asi como a un
deterioro global de la calidad de vida de las personas que la sufren; sumado a esto,
los procesos cognitivos son de especial relevancia, dado que los mismos tienden a

influir en el diario vivir de esta poblacion (Martinez et al, 2015).

Asimismo, los adultos mayores con algun tipo de enfermedad
neurodegenerativa presentan mayor riesgo nutricional que los mentalmente sanos.
Es por esto que uno de los aportes de esta investigacion es cuantificar la prevalencia
del riesgo nutricional que pudieran presentar los pacientes detectados con alguna

enfermedad neurodegenerativa especificamente en la enfermedad de Alzheimer,
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Parkinson y Demencia Vascular las cuales provocan un deterioro cognitivo agravado
de acuerdo a la etapa en la cual se encuentren (Sanz-Valero, Wander, & Cheikh,

2015).

1.2. Formulacion del problema

Las causas que pueden provocar riesgo nutricional en los pacientes geriatricos
son muchas, debido a sus caracteristicas biolégicas y fisiologicas que cambian
conforme se aumenta su longevidad; por si sola la etapa de la vejez aumenta las
probabilidades de que la persona se vuelva vulnerable nutricionalmente hablando,
por lo que si a esta situacibn se le suma algun tipo de enfermedad mental
neurodegenerativa, esto presenta un factor relevante que puede llegar a incrementar
considerablemente las posibilidades de que esta poblacion sufra algun tipo de
afectacion en relacion a su salud en general de manera trascendental, dado que su
condicion disminuye en muchos casos radicalmente su capacidad motora, su
capacidad de comunicacion y entendimiento afectando de esta forma su

desenvolvimiento con el entorno y degradando paulatinamente su calidad de vida.

Por lo cual, por medio de esta investigacion, se formula la siguiente
interrogante: ¢Cual es la prevalencia de riesgo nutricional de acuerdo con los
estadios de la demencia senil en adultos mayores de 65 a 90 afios de edad
residentes en la fundacion hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores en la comunidad

de Heredia, 20177
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1.3. Objetivo general

Determinar la prevalencia de riesgo nutricional de acuerdo con los estadios de

las enfermedades neurodegenerativas de Alzheimer, Parkinson y Demencia Vascular

en adultos mayores, de 65 a 90 afios de edad residentes de la fundacion Hogar de

ancianos Alfredo y Delia Flores en la comunidad de Heredia, para el mejoramiento

del estado nutricional de la poblacion.

1.3.1. Objetivos especificos

Valorar el estado nutricional de los adultos mayores mediante valoracion
antropomeétrica y MNA.

Identificar el grado de dependencia que presenta el adulto mayor mediante
el indice de Barthel.

Determinar la distribucibn de la poblacion que padece de problemas
neuropsicolégicos mediante el diagnostico establecido en los expedientes
médicos y el conocimiento del personal administrativo y de cuido del Hogar.
Delimitar el patron de alimentacion de los adultos mayores mediante una
encuesta dietética y un recordatorio de 24 horas.

Analizar la prevalencia de riesgo nutricional segun el grado de dependencia
de deterioro cognitivo que padecen los adultos mayores residentes del hogar

de ancianos.
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1.4 Alcances y limitaciones

En este apartado se mencionan los alcances y las limitaciones de la

investigacion.
1.4.1. Alcances

Dotar a los cuidadores y demas personal encargado del cuido de los adultos
mayores residentes de la Fundacién Hogar de Ancianos Alfredo y Delia Flores en
Heredia, de un panorama completo de acuerdo con la situaciéon nutricional que
presentan, especificamente, estos adultos mayores diagnosticados con las
enfermedades neurodegenerativas de Alzheimer, Parkinson y Demencia Vascular, y
demostrar la relacidn existente entre estas patologias y el estado nutricional; ademas
que haya una herramienta para que se le pueda dar una mejor atencion tanto a nivel
de cuido como de las intervenciones nutricionales, y de acuerdo con ello, mejorar la

calidad de vida de estos adultos mayores residentes.
1.4.2. Limitaciones

Como limitacién principal se presenta la dificultad para obtener informacién por

parte de los cuidadores encargados de los adultos mayores institucionalizados.

Ademas, los expedientes médicos del hogar de ancianos donde se obtuvo la
informacion no se encontraban actualizados, en especial el diagnostico de la
enfermedad neurodegenerativa, asi como el estadio de deterioro cognitivo de cada

adulto mayor.
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A pesar de dicha limitacion, se utilizdé el instrumento de escala de Barthel
donde se midi6 el grado de dependencia del adulto mayor, el cual estd directamente

relacionado con el estadio o la gravedad de la enfermedad neurodegenerativa.

Segun los autores Leal (2015),Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y
Accidentes Cerebrovasculares, (2016) y la Federacion Espafiola de Parkinson (s.f.)
en varias investigaciones sobre los estadios de las enfermedades de Alzheimer,
Parkinson y demencia vascular, indican la relacidbn que existe de la dependencia

funcional del adulto mayor, con respecto al estadio de la enfermedad.

Ademas de que en otras investigaciones se ha indicado que la aplicaciéon de
test o instrumentos de cribado no deben utilizarse para evaluar y determinar
especificamente el estadio del deterioro cognitivo en pacientes, con sospecha de
algin tipo de demencia, debido a que nada debe sustituir la exploracion
neuropsicolédgica para valorar el estadio concreto de pacientes con enfermedades

neurodegenerativa (Ramil et.al, 2009, p. 173).



CAPITULO I

CONTEXTO HISTORICO Y TEORICO
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2.1 CONTEXTO HISTORICO
En este capitulo se hace una recapitulacion de algunas investigaciones

tanto a nivel nacional como internacional.

2.1.1 Anélisis de articulos cientificos a nivel mundial
En el estudio correspondiente a De Luis, Izaola, De la Fuente, Mufioz, y

Franco en su investigacion, Aspectos nutricionales de las enfermedades
neurodegenerativas llevada a cabo en Espafia, identifican como objetivo principal
el examinar el riesgo de desnutricion, asi como su tratamiento en pacientes con
enfermedad cerebral vascular, enfermedad de Parkinson, demencia y esclerosis

lateral amiotréfica.

Estos autores presentan una revision bibliogréfica en donde se detienen a
analizar aspectos cientificos de la situacion nutricional de los pacientes con las
enfermedades anteriormente mencionadas, asi como también hacen mencién
acerca de las peculiaridades que se pueden presentar durante un soporte
nutricional en estos pacientes, el cual debe ser adecuado y especializado para

cada situacién o paciente.

Ademas toman en cuenta factores importantes relacionados con la
malnutricion en enfermedades neuroldgicas cronicas entre los cuales se destacan,
disfuncion gastrointestinal, como por ejemplo, naduseas, vomitos, gastroparecia,
estrefiimiento, disminucién de ingesta de alimentos debido a causas como
depresion, deterioro cognitivo, dificultades en la masticacion, disfagia, y algunas

alteraciones en el gasto energético.
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Como conclusiones presentan que en los procesos agudos como en la
enfermedad cerebral vascular, el correcto manejo nutricional puede representar o
se asocia con una mejor evolucion del paciente, mientras que en el caso contrario
las enfermedades cronicas tales como esclerosis lateral amiotréfica y la demencia,
un inadecuado manejo nutricional puede llegar a repercutir indudablemente en la
evolucion o bienestar del paciente, ademas indican que el correcto manejo de una
de las principales consecuencias de estas enfermedades, la cual es la disfagia y
sus posibles complicaciones, asi como una intervencion nutricional eficaz en las
etapas de estas enfermedades llegan a ser de gran importancia para el

seguimiento y la correcta evolucion de estas patologias.

En la enfermedad de Parkinson estos autores recalcan la importancia de un
manejo adecuado de la dieta, principalmente lo relacionado con la cantidad de
proteina que se le prescribe al paciente, esto debido a que este macronutriente
presenta una estrecha relacion con respecto a la absorcion de la medicacién. Por
lo que en resumen recuerdan la importancia de una correcta valoracién nutricional
asi como un adecuado soporte nutricional, los cuales deben formar parte del
proceso diagnostico y terapéutico de estas enfermedades (De Luis, 1zaola, et all,

2015, p. 951).

En el estudio Enfoque preventivo y terapéutico de los acidos grasos en las
enfermedades psiquiatricas y neurodegenerativas, realizado en Santiago de Chile,
por, Bascuian, Valenzuela y Chamorro( 2009) se indica que las enfermedades
psiquiatricas y neurodegenerativas han experimentado un considerable

incremento en las ultimas décadas, particularmente en los paises de occidente y
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destacan principalmente enfermedades psiquiatricas tales como la depresién, y

entre las neurodegenerativas las esclerosis multiple y la enfermedad de Alzheimer.

En su investigacion hacen referencia a que estas enfermedades estan
estrechamente relacionadas con factores tales como la edad, nivel
socioecondmico, actividad laboral, actividad fisica, antecedentes familiares o
genéticos, y se ha reportado que, en los ultimos afios, se han visto relacionados

con los patrones dietéticos.

Estos autores hacen principalmente una sintesis de algunos estudios en
distintas partes del mundo, se enfocan en tratar de relacionar las enfermedades
neurodegenerativas o psiquiatricas con el consumo de omega 3, con ello dan la
mayoria de ellos resultados positivos en cuanto a la conexién que existe entre este
nutriente y estas enfermedades; debido a que un consumo adecuado Yy
predominante de Omega 3 genera proteccion, y disminuye las posibilidades de
llegar a padecer a largo plazo de estas enfermedades, ademas muestran que
algunos autores llegan a la conclusién, a partir de los antecedentes obtenidos tras
la suplementacién de Omega 3 en varios pacientes, que la misma puede llegar a
ser de gran relevancia incluso no solo a nivel de prevencion sino también como

parte del tratamiento de estas enfermedades.

Por estas razones Bascuiian, et.al (2009) llegan a la concluir que una gran
cantidad de evidencia cientifica permite sugerir que la dieta influye de manera
decisiva en la incidencia y en la evolucion de algunas patologias relacionadas con

la edad, como lo son las enfermedades neurodegenerativas, e incluso
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enfermedades como las cardiovasculares, hipertension arterial, diabetes y

dislipidemia (Bascufian, Valenzuela y Chamorro, 2009, p. 1125).

Por otro lado, Dorantes, Avila, Mejia y Gutiérrez (2001) en su investigacion
Factores asociados con la dependencia funcional en adultos mayores, realizada
en México, presentan como objetivo principal el identificar los factores asociados
con la dependencia funcional de los adultos mayores para realizar actividades

basicas e instrumentales de la vida diaria.

Su investigacion se bas6é en un estudio transversal de la informacion
obtenida en la primera vuelta del estudio Nacional sobre salud y envejecimiento en
México en el 2001 (ENASEM), en total se entrevistaron quince mil cuatrocientos
dos personas; este estudio abarca entre otros elementos, el autoinforme de los
sintomas generales el estado funcional, los hébitos de vida (tabaquismo y
alcoholismo), la depresion, el dolor, el desempefio cognoscitivo, y la valoracion del

nivel de acceso a los servicios de salud ademas de mediciones antropométricas.

Estos autores durante su investigacion tomaron en cuenta variables tales
como, actividades basicas de la vida diaria, como bafiarse, vestirse, usar el
sanitario, traslado y alimentacion, actividades instrumentales como capacidad de
realizar sin dificultad actividades como preparaciéon de alimentos, toma de
medicamentos, administracion de dinero entre otros, (se considera que cierta
pérdida de estas funciones o de esta capacidad puede llegar a reflejar cierto nivel
de dependencia funcional), otras de las variables fue en si la dependencia para
realizar las actividades basicas anteriormente mencionadas y las instrumentales,

ademas de problemas de salud en la infancia, situacion familiar en la infancia,
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enfermedades cronicas actuales, sintomas depresivos, deterioro cognoscitivo,

hébitos de vida y antecedentes laborales.

Por medio de estas variables, los autores realizaron un analisis estadistico
donde las relacionaron entre ellas, teniendo como resultados que en general el
7,3% o un total de 521 de los participantes eran dependientes para realizar al
menos una de las actividades basicas, en este grupo se presentaban los adultos
de mayor y de edad y la mayoria era de género femenino. Este grupo de
personas declararon haber tenido un numero significativamente mayor de
enfermedades crénicas y haber sufrido dolor con mayor frecuencia, ademas de
gue la situacion econdmica y de salud en la infancia fue desfavorable al igual que

los sintomas depresivos y el deterioro cognoscitivo.

Por lo cual, en este estudio, se llegé a demostrar la diversidad de factores
asociados con el desarrollo de la dependencia funcional en lo adultos mayores,
muchos de los cuales son factores modificables y que pueden llegar a ser
prevenidos, indican ademas de que la comorbilidad multiple, frecuente en adultos
mayores estan asociadas significativamente con la dependencia funcional y que
otras investigaciones encontraron una asociacion significativa entre el padecer
varias enfermedades no transmisibles, especialmente la enfermedad
cerebrovascular y la dificultad para realizar actividades de la vida diaria (Dorantes,

Avila, Mejia y Gutiérrez, 2001, pag. 9).

Por su parte los autores Celestino, Salazar, Novelo en su investigacion
Nutricién y desempefio cognitivo del adulto mayor, realizada en México exponen

como objetivo conocer el estado nutricional, la ingesta dietética y su relacion con
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el desempefio cognitivo en ochenta y cinco adultos mayores que acudian a
comedores publicos del area metropolitana en Monterrey, mediante un estudio

descriptivo.

Los objetos de estudio fueron adultos mayores a los sesenta afios que
acudian a los comedores donde se les proporcionaba la comida, principalmente la
hora del almuerzo; a los participantes le explicaron la metodologia, la cual
consistia en tres visitas al hogar para el llenado de unos formularios; se sacaron
posteriormente las mediciones antropométricas y para la funcion cognitiva se
aplicé el Mini Mental State Examination, en el cual se abarcan areas como
orientaciébn, memoria inmediata, recuerdo diferido, calculo, lenguaje vy
construccion, en el cual a mayor puntaje, mejor desempefio cognitivo, ademas de
la prueba de trazos A y B, lo cual, por su parte, mide la capacidad de dirigir la

atencion siguiendo una secuencia visual y motora.

Ademas de estas pruebas cognitivas, se utilizé la MNA, el cual abarca
evaluacion antropométrica, evaluacion general, evaluacion dietética y evaluacion
propia la cual contempla la percepcion de si mismo en relacién con su salud y
nutricion, se realizé también un registro diario de alimentos por tres dias para
conocer los alimentos consumidos fuera de los comedores Yy por medio de la
observacion, se determiné el tipo de alimentos y cantidad que consumian los
adultos dentro de los comedores , aplicaron estadistica descriptiva para conocer
las caracteristicas sociodemograficas de los participantes y de los instrumentos
aplicados; en sintesis, entre los resultados encontrados por estos autores indican

gue los coeficientes de correlacion mostraron que a mayor ingesta de energia,
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carbohidratos, proteinas, niacina y cobalamina, mejor es el desempefio cognitivo
en los adultos mayores del estudio, para lo cual estos autores concluyen que la
ingesta adecuada de nutrientes se relaciona positivamente no solo con el estado
nutricional si no con el desempefio cognitivo (Celestino, Salazar y Novelo , 2008,

p. 160).

Asimismo, Sanchez, et.al (2010) llevan a cabo un estudio llamado Déficit
de vitamina B-12 en adultos mayores, en Santiago de Chile; basan su
investigacion de acuerdo con el rol de los micronutrientes, pues indican que estos
son fundamentales en los procesos metabdlicos de los seres vivos; como objetivo
principal destacan el determinar la prevalencia de déficit de vitamina B-12 y

folatos, y su impacto en la serie roja hematoldgica de los adultos mayores.

Segun estos autores, la vitamina B-12 en este caso y el acido félico son
micronutrientes primordiales en mdltiples vias metabdlicas, tanto en la formacion
de los glébulos rojos como en el sistema nervioso central, los cuales estan
involucrados en procesos de metilacibn necesarios para la produccion de
neurotransmisores, entre otros componentes, alteraciones en esos procesos en el
sistema nervioso central pueden resultar en enfermedades neurolégicas o

psiquiatricas.

Ademas exponen que existe una correlacion entre el envejecimiento y el
descenso de los niveles plasmaticos de vitamina B-12, al punto de que alrededor
de 20% de los mayores de 60 afios presentan esta insuficiencia. Ese estudio fue
de tipo transversal, analitico; en este se tomd una muestra de mil veintiocho

adultos mayores, Se efectu6 un analisis por grupos de edad, sexo y distribucion
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percentilar de la vitamina B-12, folatos, hemoglobina, y otros indicadores
bioguimicos; se llegd a la conclusién que el 12% de ambos sexos presentd déficit
de vitamina B-12, por lo cual se determina que niveles supra fisiol6gicos Yy niveles
bajos de vitamina B- 12 podrian llegar a estar relacionados con un mayor riesgo
de deterioro del estado neurocognitivo en los adultos mayores (Sanchez, et.al,

2010, péag. 48).

2.1.2 Anélisis de articulos cientificos a nivel nacional

Se realiz6 una revision bibliogréfica exhaustiva para encontrar estudios
cientificos actuales o de afios anteriores relacionados con la nutricién durante las
enfermedades neurodegenerativas de los adultos mayores costarricenses, mas es
importante destacar que a la fecha no se han realizado este tipo de
investigaciones en el pais, por lo que se hara una recapitulacion acerca de
algunas investigaciones, programas o0 documentos que se relacionan con la

situaciéon mental de los adultos mayores costarricenses.

Al respecto, los autores Vargas, Roman, Garcia, y Steenland, (2012) hacen
referencia a que con el envejecimiento de la poblacion costarricense, la
enfermedad de Parkinson, Alzheimer y otras enfermedades neurodegenerativas

se han vuelto una prioridad de salud publica.

Esta investigacion llamada, Sistema Nacional Costarricense de deteccion
temprana de enfermedades neurodegenerativas con fines de atencién,
investigacion y prevencion: un estudio de factibilidad, realizado en Heredia, Costa

Rica, se efectué por medio de la examinacion de quinientas personas adultas
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mayores de dos diferentes EBAIS a los cuales se les aplican distintas pruebas
entre ellas, una prueba motora llevada a cabo por médicos de EBAIS, la Escala
unificada de enfermedad de Parkinson y una version abreviada del Mini-Examen

del Estado Mental para detectar posibles problemas neuroldgicos.

Los investigadores presentan como objetivo principal evaluar junto con la
CCSS (Caja Costarricense de Seguro Social) la factibilidad de implementar un
sistema nacional de deteccién temprana de enfermedades neurodegenerativas en
la poblacion adulta mayor en Costa Rica, esto al ser una prueba experimental
concluye que se debe de hacer un mejor andlisis y abarcar a una poblacion mas
amplia de por lo menos cuarenta EBAIS para profundizar en aspectos
metodoldgicos y la factibilidad de la implementacion de este sistema en la

poblacién costarricense.

Por otro lado, segun lo descrito por el Ministerio de Salud, la Organizacién
Panamericana de la Salud y la Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la
Salud (2004) en su documento, Situacién actual de la salud mental en Costa Rica,
en el pais no existen estudios epidemiolégicos recientes acerca de esta
problematica. Se estima que los trastornos mentales se han incrementado en
funcién de las variaciones ocurridas en el perfil demografico y los cambios
sociales, econdmicos y culturales que han tenido cierto grado de impacto en la

sociedad costarricense en los Ultimos decenios.

En este mismo documento se indica que hay muchos factores que influyen
en la aparicion de las enfermedades mentales, entre los cuales se encuentran los

biolégicos, principalmente la edad, la cual influye en la aparicion de muchos
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trastornos, pero hay que tomar en cuenta que no solo la edad por si sola, este
aspecto ir4 estrechamente ligado con la manifestacién de los factores genéticos y
metabdlicos. En los adultos mayores van a predominar los trastornos mentales de
naturaleza organica, en donde sobresalen especialmente los trastornos
cognoscitivos, particularmente las demencias de origen vascular y la enfermedad

de Alzheimer.

Cabe destacar que por medio de este informe se revela que el nUmero de
investigaciones en salud mental llevadas a cabo en Costa Rica en el ultimo
decenio es limitado, lo que no va de la mano con el grado de desarrollo que ha

tenido el pais, en relacién con las investigaciones de salud en general.

Se concluye que el perfil de salud mental de Costa Rica corresponde al de
un pais con altos indices de salud y predomino de enfermedades cronicas, entre
ellas los trastornos mentales y del comportamiento, ademas de que se recalca que
el envejecimiento progresivo que estad experimentando la poblacion requiere la
adopcion de medidas en el futuro inmediato para hacer frente a los problemas de

salud que enfrentan las personas de edad avanzada.

En el campo de la salud mental se puede llegar a anticipar que aumentaran
los problemas psiquiatricos de origen organico en especial las demencias, entre
ellas, la enfermedad de Alzheimer, la cual es la mas predominante. (Ministerio de
Salud, Organizacion Panamericana de la salud y Oficina Regional de la

Organizacion Mundial de la Salud, 2004, p. 43).
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La investigacion Perfil Nutricional de los adultos mayores en una unidad
hospitalaria en Costa Rica , realizado por Barrientos y Madrigal en el afo 2014,
se fundamenta debido a que a nivel nacional, no se tiene una prevalencia de
problemas nutricionales en adultos mayores hospitalizados documentada a la
fecha, a pesar de conocerse su importancia, dado que identificar e intervenir la
desnutricion es fundamental en el ambiente hospitalario para evitar o minimizar la
repercusion en la evolucién clinica de los pacientes. Por lo que en este articulo
se presenta como objetivo el describir el estado nutricional y las caracteristicas de
los pacientes valorados por el grupo clinico de soporte nutricional del Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Estos autores manejaron este estudio como un disefio observacional,
transversal y descriptivo en el cual participaron 204 pacientes mayores de 60 afios
de edad ingresados al hospital; utilizaron variables antropométricas y bioguimicas
para la valoracion del estado nutricional, ademas de que analizaron variables
como edad, sexo, comorbilidades, presencia de inmovilizacion, Ulceras por presion
y uso de sondas para alimentacién, se calcularon medidas de frecuencia y

medidas de tendencia central.

Dentro de los resultados de mayor relevancia, se identific6 desnutricion
proteico calérica en el cuarenta y dos por ciento de los evaluados, riesgo
nutricional en el treinta y uno punto cuatro por ciento, sobrepeso en el dos por
ciento de la poblacién y un cinco punto cuatro por ciento de obesidad y el ochenta
y cinco por ciento de la poblacién presenta un estado grave de desnutricion. Por lo

gue ellos concluyen que el estado nutricional de las personas adultas mayores es
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de suma importancia debido a su influencia en la capacidad funcional, en otras
palabras, que los estadios de deplecion siempre se veran asociados con un

deterioro funcional de la persona.

Ademas, estos autores indican que la presencia de enfermedades también
es un factor que predispone a un riesgo nutricional elevado y las patologias mas
predominantes fueron la enfermedad cerebral vascular con un cincuenta y siete
por ciento hipertension arterial en el cincuenta y tres punto nueve por ciento la
demencia con un cincuenta y uno punto cinco por ciento y la anemia con un
cincuenta por ciento, afecciones que deterioran el estado nutricional del individuo

(Barrientos y Madrigal, 2014, p. 46).

Existe otro estudio efectuado en el pais durante los afios 2004 y 2006,
denominado, Estilos de vida y factores de riesgo para la salud de las personas
adultas mayores del proyecto CRELES, (Costa Rica Estudio de Longevidad y
Envejecimiento Saludable), en el cual los autores Fernandez y Méndez (2007)
pretenden describir los estilos de vida y comportamientos de riesgo para la salud
de las personas adultas mayores del proyecto CRELES durante la primera ronda

de seguimiento.

Esta es una investigacion longitudinal en donde se efectuaron actividades
como: una entrevista estructurada, mediciones antropométricas y pruebas de
funcionalidad fisica y tomas de muestra de sangre y orina; asimismo, los datos
sobre el consumo de alimentos y las caracteristicas de la alimentacion de las

personas adultas mayores, se recolectaron utilizando una version abreviada del
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cuestionario de frecuencia de alimentos desarrollado y validado especificamente

para valorar la ingestion de nutrientes en la poblacion adulta de Costa Rica.

Entre los resultados mas predominantes encuentran que existen multiples
causas que se asocian a la malnutricion del adulto mayor costarricense, dentro de
las que se incluyen aislamiento social, el cual se agrava por la presencia de
problemas visuales, auditivos, dentales, de movilidad, de depresion y del pérdida
de apetito, estos factores afectan directamente el consumo de alimentos, su
estado nutricional y su capacidad de enfrentar problemas de salud con el

consecuente efecto negativo en la calidad de vida.

En cuanto a la capacidad funcional de las personas adultas mayores con
bajo peso, el sesenta y ocho por ciento presentaban mas de tres limitaciones en
su funcionalidad fisica y llegaba a un cuarenta y cuatro por ciento para aquellos
que presentaban obesidad, por lo que estos autores concluyen principalmente
gue tanto la obesidad como el bajo peso afectan de manera directa el grado de

funcionalidad fisica de las personas adultas mayores.

Ademas sefialan que la calidad de la alimentacion juega un papel
fundamental en la prevencion y en el retraso de la aparicion de enfermedades
cronicas. Se podria determinar igualmente que conforme avanza la edad el riesgo
de desarrollar deficiencias incrementa, tanto la obesidad como la malnutricion por
déficit lo que pueden contribuir a una dependencia funcional, incrementos en la
morbilidad, mortalidad y mayor uso de los servicios de salud (Fernandez y

Méndez, 2007. p. 9).
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Segun Céceres (2004) en su articulo, Estado de salud, fisico y mental de
los adultos mayores del area rural de Costa Rica, sefala que el deterioro gradual
de las condiciones de salud fisica y mental que acompafian al proceso de
envejecimiento, plantea enormes retos a la capacidad y voluntad de los sectores
social y de la salud en proporcionar sistemas coordinados de atencion con el
propdsito de prolongar la esperanza de vida sin discapacidad para los adultos

mayores.

Por lo que esta investigacion tiene como objetivo principal describir la
situacion de los adultos mayores del area rural de Costa Rica, algunos aspectos
relacionados con su bienestar y calidad de vida, tales como presencia de
enfermedades y discapacidades, el estado nutricional, condicion mental y estado
de animo. Para la recoleccion de informacion, la autora seleccion6 los datos de la
Encuesta de adultos mayores, realizada en el area rural de Costa Rica a inicios
del afio 2000, con lo cual indica que el rapido crecimiento de la poblacion que esta
envejeciendo plantea grandes retos a la capacidad y voluntad de los sectores
sociales y de salud para que proporcionen sistemas coordinados de atencién para
la prolongacion de la esperanza de vida sin discapacidad para las personas

adultas mayores

Entre los principales resultados encontrados durante este estudio se
encuentra que el quince punto ocho por ciento tienen una baja capacidad
funcional, el cincuenta y tres punto seis por ciento tienen sobrepeso u obesidad, el
veintisiete punto nueve por ciento, presenta discapacidades fisicas moderadas, se

encontré ademas un dieciséis por ciento con un severo deterioro cognitivo y en
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cuanto al estado animico el diez por ciento de la poblacion analizada se
categoriz6 como deprimido, por lo que se logra concluir que el deterioro cognitivo
y el estado animico estan estrechamente relacionados con las condiciones fisicas

del adulto mayor (Céaceres, 2004, p. 11).
2.2 Contexto tedrico-conceptual

En este apartado se van a sintetizar diferentes conceptos, necesarios para

la compresion de la presente investigacion.
2.2.1 Concepto de riesgo nutricional

El estado nutricional es el resultado del balance de la ingesta de nutrientes
y del gasto cal6rico proteico para cubrir las necesidades fisiolégicas 6ptimas; las
anormalidades de esta condicion son consideradas como desnutricion y en el otro
extremo el sobrepeso y la obesidad el riesgo nutricional podria llegar a ser
considerado la probabilidad de padecer enfermedad o complicaciones médicas,
relacionadas con la nutriciébn. Algunos habitos alimentarios y ciertas actitudes
suponen un riesgo para la salud, algunos tipos de enfermedades pueden llegar a
significar factores de riesgo nutricional debido a que elevan la probabilidad de
deterioro del estado nutricional promoviendo asi anormalidades como las

anteriormente mencionadas (Valera, 2013).
2.2.2. Concepto de enfermedad neurodegenerativa

Segun Carreres, Falguera vy Figuera (2004), las enfermedades

neurodegenerativas incluyen un grupo de enfermedades de causa desconocida,
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inicio insidioso y que tienen en comun el hecho de ser progresivas. En general,
las enfermedades neurodegenerativas afectan varias actividades que el cuerpo
realiza, como el equilibrio, movimiento, hablar, respirar y funciones del corazon.
Muchas de estas enfermedades son genéticas. Las causas pueden ser

alcoholismo, un tumor o un ataque cerebrovascular.

Otras causas incluyen toxinas, quimicos y virus. Otras veces, las causas se
desconocen, ademas segun las caracteristicas clinicas que predominan, estas
enfermedades se pueden aglomerar en diferentes grupos segun presenten un
sindrome demencial como la enfermedad de Alzheimer; un trastorno del
movimiento y la postura como la que se presenta en la enfermedad de Parkinson;
ataxia progresiva como en la atrofia olivopontocerebelosa o debilidad y atrofia

muscular como la esclerosis lateral amiotréfica (ELA).

Dentro de las enfermedades neurodegenerativas se encuentra inmerso el
concepto de demencia el cual de forma clara y sencilla podria definirse el término
demencia como un sindrome de declinacion progresiva de las funciones mentales
(memoria, orientacion, razonamiento, juicio), provocado por diversos tipos de
lesiones orgénicas del cerebro, con suficiente gravedad como para que afecte el
normal desenvolvimiento del paciente en la sociedad o en la familia (Hernandez y

Rodriguez, 2002).

De acuerdo con el American PsychiatricAssociation (2014):
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Los trastornos Neurocognitivos (TNC) se refiere como delirium,
demencia, trastornos amneésicos y otros trastornos cognoscitivos,
comienzan con el delirium, seguido de los sindromes del TNC
mayor, el TNC leve y sus subtipos etiolégicos, los subtipos mayor o
leve son : TNC debido a la enfermedad de Alzheimer, TNC
frontotemporal, TNC debido a lesion cerebral traumatica, TNC debido
a infeccion por VIH, TNC inducido por sustancias / medicamentos,
TNC debido a la enfermedad de Huntington, enfermedad de
Parkinson entre otros. La categoria de los TNC engloba los
trastornos en el que el déficit clinico principal es de la funcién
cognitiva y que son adquiridos y no del desarrollo. Los TNC son
aguellos en los que la disfuncidén cognitiva no ha estado presente
desde el nacimiento o la infancia temprana y, por tanto, representa
un declive desde un nivel de funcionamiento adquirido previamente
(p.591).

En sintesis se logra entender que el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-5 ) elaborado por la Asociacion Americana de
Psiquiatria ( 2014) concentra a los trastornos Neurocognitivos en dos grupos, los
mayores y los leves y,, dentro de ellos, se describen algunos criterios diagnosticos

para poder diferenciarlos, los cuales se enumeran a continuacion.

2.2.2.1. Criterios diagndsticos de los Trastornos Neurocognitivos Mayores

A. Evidencia de un declive cognitivo significativo con el nivel previo de rendimiento
en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva,

aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motoro o cognicién social)

B. El déficit cognitivo interfiere con la autonomia del individuo en las actividades

cotidianas.

C. El déficit cognitivo no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.
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D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental como por
ejemplo esquizofrenia o trastorno depresivo mayor (American Psichiatric

Association, 2014, p. 602).

2.2.2.2. Criterios diagndsticos de los Trastornos Neurocognitivos Leves

A. Evidencia de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o

cognicién social)

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las

actividades cotidianas.

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental como la
esquizofrenia o el trastorno depresivo mayor (American Psichiatric Association,

2014, p. 605).

2.2.2.3. Enfermedad de Alzheimer

Segun Hernandez y Rodriguez (2002), la enfermedad de Alzheimer es
considerada como neurodegenerativa progresiva que afecta aproximadamente el
8 % de la poblacién mayor de 65 afios y el 30 % de la poblacion mayor de 80

afos, en los paises con una alta expectativa de vida.

Actualmente, es reconocida a nivel mundial como un problema creciente

en el ambito meédico, psiquiatrico, neuroldgico, epidemioldgico, sociologico y
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econdémico. De acuerdo con estos autores, en mas del 90 % de los casos la
enfermedad de Alzheimer se desarrolla después de los 65 afios, con una
prevalencia que se duplica cada década sucesiva de la vida, desde un 10 % entre
los 60-70 afios a un 40 % en grupos de 80 o mas afos.7 Dentro de todos los
cuadros demenciales, la EA comprende méas del 50 % de los casos, seguida en
orden de frecuencia por la demencia vascular con un 20 a 30 %, sin excluir la
asociacion de ambos procesos: la llamada demencia mixta y el resto de las

demencias (Hernandez y Rodriguez,2002).

El Alzheimer comienza lentamente. Primero afecta las partes del cerebro
que controlan el pensamiento, la memoria y el lenguaje. La Enfermedad de
Alzheimer es un problema neurodegenerativo cuyas causas aun no estan bien
definidas, sin embargo, existen distintas relaciones entre cambios genéticos y la

presencia de los sintomas y signos de la enfermedad (Diaz y Plata, 2013).

Cabrera, Pérez, Gutiérrez, Rodriguez y Davison (2014) explican que la
patogénesis de la enfermedad del Alzheimer se caracteriza por cambios
neuropatolégicos degenerativos progresivos, con un deterioro global asociado del
funcionamiento cognitivo y la personalidad, los sintomas empeoran con el tiempo y
la enfermedad puede ser mortal, la secuencia patolégica comienza
preferentemente en las estructuras del l6bulo temporal medio, responsable de la
memoria y luego progresa a las areas frontal, temporal y parietal, con preservacion
relativa de las regiones motoras, regiones corticales sensoriales y regiones

subcorticales.
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2.2.2.3.1. Criterios de diagnoéstico

De acuerdo con la Asociacion Americana de Psiquiatria (2014) los criterios

para el diagnostico de la enfermedad de Alzheimer son los siguientes:

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve

B. Presenta un inicio insidioso y una progresion gradual en uno o mas
dominios cognitivos ( (atencién compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y
memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicién social)

C. Se cumplen los criterios de enfermedad de Alzheimer probable o posible

como.

Para un trastorno neurocognitivo mayor

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si se detecta, si aparece

lo siguiente, si no, debe diagnosticarse la enfermedad de Alzheimer posible.

1. Evidencias de una mutacién genética causante de la enfermedad por
medio de los antecedentes familiares o una prueba genética
2. Aparecen los tres siguientes:
a. Evidencia clara de un declive de la memoria y el aprendizaje y por lo
menos de otro dominio cognitivo.
b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva
c. Sin evidencia de una etiologia mixta, es decir no presenta ninguna

otra enfermedad neurodegenerativa o cerebro vascular.
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Para un trastorno neurocognitivo leve:

Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si se detecta una
evidencia de mutacion genética mediante prueba genética o0 antecedentes

familiares.

Se diagnostica posible si no se da ninguna evidencia de mutacién genética

y aparecen los tres siguientes

a. Evidencia clara del declive de la memoria y el aprendizaje
b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva
c. Sin evidencia de una etiologia mixta
D. La alteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebro vascular,
otra enfermedad neurodegenerativa, efectos de alguna sustancia o algun

otro trastorno mental (p. 611).

2.2.2.3.2. Estadios de la enfermedad de Alzheimer

La progresion del cuadro clinico permite distinguir tres estadios clasicos

2.2.2.3.2.1. Demencia Leve (estadio 1)

Se presentan progresivos trastornos amnésicos, dificultad para la evocacion
de efectos recientes, mayor proporcién a olvidos, la expresion verbal se hace
menos fluida y pueden presentarse periodos de desorientacién espacial, se

presentan conductas mas frecuentes de depresion o enojo.
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2.2.2.3.2.2. Demencia moderada (estadio Il)

Los efectos amnésicos anteriores se elevan, el lenguaje verbal se
empobrece gradualmente, dificultades en el control de sintomas conductuales,
descuido personal, en esta etapa pueden evidenciarse anomalias neuroldgicas
motoras limitantes, en estos pacientes el grado de independencia va

disminuyendo, haciéndose necesaria la supervision en las actividades diarias.

2.2.2.3.2.3. Demencia severa (estadio Ill)

Se pierden las pocas capacidades remanentes, pasando los pacientes a un
estado de dependencia absoluta e incluso postracion, con frecuente incontinencia
de esfinteres, con liberacién de reflejos arcaicos, el lenguaje verbal se limita a

sonidos que evolucionan al mutismo (Leal, 2015, p.21).

2.2.2.4. Enfermedad de Parkinson

Segun lo que indica los autores Giraldo, Arenas y Castrillon (2015):

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad de avance lento
pero progresivo que va a venir caracterizado principalmente por
algunos sintomas entre ellos temblor continuo durante reposo,
rigidez, bradicinesia e inestabilidad postural. Ademas de estas
dificultades motoras, los pacientes presentan alteraciones
neuropsicolégicas que en algunos casos pueden ser compatibles con
el desarrollo de una demencia, basicamente dentro se conoce que
esta enfermedad es producida por la muerte de neuronas de la
sustancia negra, que producen la dopamina, la cual es un
neurotransmisor importante en el circuito de los ganglios basales,
cuya funcion principal es el correcto control de los movimientos, por
lo que se hay algun tipo de alteracion a nivel de liberacion de
dopamina se alterara por consiguiente la informacion recibida por los
circuitos de los ganglios basales, delimitandose asi la sintomatologia
de los temblores, rigidez, lentitud de movimiento e inestabilidad
postural antes mencionada.
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Segun la fundacion National Parkinson Fundation (2017):

Ademas de la alteracion motora descrita, se sabe que otras regiones
del sistema nervioso y otros neurotransmisores estan también
involucrados en la enfermedad, afiadiendo otros sintomas diversos a
los sintomas motores tipicos, conocidos como sintomas no motores.
Con frecuencia pueden aparecer afios antes de los sintomas
motores, |0 que se conoce como “sintomas premotores”. Lo mas
conocidos son: depresion, reduccion del olfato, estrefiimiento y
trastorno de conducta del suefio REM (ensofiaciones muy vividas).

En Estados Unidos, la prevalencia de la enfermedad de Parkinson aumenta
progresivamente con la edad desde aproximadamente un 0,5 % entre los 65 y los

69 afios hasta un 3 % a partir de los 85 afos.

La enfermedad de Parkinson es mas comun en hombres que en mujeres.
Hasta el 75 % de los individuos con enfermedad de Parkinson desarrollara un TNC
mayor en algan momento del curso de su enfermedad. Se ha estimado que la
prevalencia del TNC leve en la enfermedad de Parkinson es del 27 % (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2014, p.637).

2.2.2.4.1. Criterios diagnostico

Segun la Asociaciéon Americana de Psiquiatria (2014):

A. se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve

B. el trastorno aparece en el transcurso de la enfermedad de Parkinson

establecida.

C. el trastorno presenta un inicio insidioso y una progresion rapida
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D. le trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a ninguna otra afeccion meédica

ni puede explicarse mejor por algun otro trastorno mental.

Se debe diagnosticar un trastorno neurocognitivo mayor o leve debido
probablemente a la enfermedad de Parkinson si se cumplen los criterios uno y
dos. Por otro lado se debe de diagnosticar un trastorno neurocognitivo mayor o
leve posiblemente debido a la enfermedad de Parkinson si s6lo se cumplen alguno

de los dos criterios.

1. Sin evidencias de una etiologia mixta (ausencia de alguna otra enfermedad
neurodegenerativa o cerebro vascular)
2. La enfermedad de Parkinson precede claramente al inicio del trastorno

neurocognitivo. (p. 636)

2.2.2.4.2. Estadios del Parkinson

La enfermedad de Parkinson se clasifica en estadios clinicos segun el

grado de afectacion.

2.2.2.4.2.1. Estadio |

Expresion facial normal, posible temblor en alguna extremidad, los
pacientes puede presentar cierto arrastre de los pies al caminar, dificultades en la

motilidad fina, postura erecta.

2.2.2.4.2.2. Estadio Il

Alteracion facial, como la disminucion del parpadeo, aumento en la lentitud

a la hora de realizar las actividades diarias, sintomas depresivos



42

2.2.2.4.2.3. Estadio lll IV

Se presenta dificultad para caminar, dificultad en el equilibrio, aumentan las
caidas, la sensacion de fatiga, dolores, dificultades para comunicarse, problemas
conductuales en relacion a los farmacos como insomnio, alucinaciones, cuadros
de confusién, miedos e inseguridades para la realizacion de las actividades

diarias.

2.2.2.4.2.4. Estadio V

Pacientes dependientes al cien por ciento, pasan gran parte del tiempo,
sentados o encamados, desarrollo de contracturas, trastornos del lenguaje
acentuados, disfagia progresiva, infecciones urinarias de repeticion (Federacion

Espafiola de Parkinson, s.f.).

2.2.2.5. Demencia vascular

De acuerdo con Samur, Caamafio, Carvajal y Bracho (2012), la demencia
vascular es un sindrome adquirido y persistente causado por lesiones
basicamente vasculares a nivel del sistema nervioso central, perturbando las
funciones del intelecto y la cognicién, imprescindibles para el equilibrio biologico,
psicolégico y social, ademas estos autores no indican que la alta incidencia de
enfermedades vasculares y el sub-diagnéstico de las mismas ha convertido a la
Demencia Vascular en uno de los factores morbidos que determinan un impacto
significativo en la calidad de vida de los adultos mayores, al comprometer
multiples dominios cognitivos como las funciones ejecutivas, memoria, lenguaje,

habilidades visioespaciales, pudiendo incluso producir cambios en la personalidad
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de los sujetos afectados. La demencia es una enfermedad frecuente de la
poblacion geriatrica que afecta al 6,4-8% de la poblacibn mayor de 65 afios.
Partiendo de la edad su prevalencia, se duplica cada cinco afios y llega al 29,8-
50% en los mayores de 85 afios. De todas las demencias del mundo occidental, la
enfermedad de Alzheimer es la méas frecuente (40- 65%), seguida por la DV (15-

20%).

2.2.2.5.1. Criterios diagnéstico

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2014) determina los siguientes

criterios de acuerdo al deterioro neurocognitivo vascular mayor o leve

A. Si cumplen con los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.
B. La sintomatologia clinica es compatible con una etiologia vascular como se
sugiere en los siguientes criterios:
1. El inicio de los déficits cognitivos presenta una relacién temporal con
uno o mas episodios de tipo cerebro vascular
2. Las evidencias del declive son notables en la atencidbn compleja
(incluida la velocidad de procesamiento) y en la funcién frontal ejecutiva.
C. Existen evidencias de la presencia de una enfermedad cerebro vascular en
la anamnesis, en la exploracion fisica o en el diagndéstico de la neuroimagen
D. Los sintomas no se explican mejor con otra enfermedad cerebral o

trastorno sistémico.
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Se diagnostica un trastorno neurocognitivo vascular probable si aparece alguno
de los siguientes criterios pero en caso contrario se diagnostica como un trastorno

neurocognitivo vascular posible.

1. Los criterios clinicos se respaldan con evidencias de diagndstico por
neuro-imagen en que aparece una lesion parenquimatosa significativa
retribuida a una enfermedad cerebro vascular.

2. El sindrome neurocognitivo presenta una relacion temporal con uno o

mas episodios cerebro vasculares documentados ( p. 621).

2.2.2.5.2. Estadios de la demencia vascular

Este tipo de deterioro cognitivo al ser causado por lesiones inmediatas en
los vasos que suministran sangre al cerebro no presentan una progresion continua
o especifica, por lo que no se logré encontrar investigaciones que dieran a
conocer esta clasificacion, mas si se encontraron los distintos tipos de demencias

vasculares que se pueden presentar.

2.2.2.5.2.1. Arteriopatia cerebral autosémica dominante con infartos
subcorticales y leucoencefalopatia.

Forma hereditaria de la enfermedad cardiovascular, en la cual se produce
un engrosamiento de las paredes de los vasos sanguineos, de pequefio y
mediano tamafo, resultando en una restriccion del flujo sanguineo que va al

cerebro.
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2.2.2.5.2.2. Demencia por infartos multiples

Esta se presenta cuando la persona ha tenido muchos accidentes cerebro
vasculares pequefios que dafan las células cerebrales, este tipo de demencia

altera funciones dependiendo de la zona o region del cerebro afectada.

2.2.2.5.2.3. Demencia vascular subcortical

También conocida como enfermedad de Binswanger, esta es una rara
forma de demencia en la cual se involucra un extenso dafio microscépico de los
vasos sanguineos y de las fibras nerviosas del cerebro, se describe alteracion en
las funciones de memoria a corto plazo, organizacién, estado de animo, atencion,
toma de decisiones, lentitud psicomotriz, incontinencia urinaria, problemas al

caminar, dificultad del habla, entre otros.

2.2.2.5.2.4. Demencias mixtas

Existen estudios que sugieren que la mayoria de las personas mayores a
los 80 afios probablemente presenten este tipo de demencia, la cual es causada
tanto por los procesos neurodegenerativos de la enfermedad de Alzheimer como
de la demencia vascular, ademas estos estudios indican que la demencia
degenerativa vascular mixta es la causa mas comun de demencia en ancianos
(Instituto Nacional de Trastornos Neurologicos y Accidentes Cerebrovasculares,

2016).
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2.2.3 Dependencia Funcional

De acuerdo con Modrofio, Romero, Sanchez y Expésito (2009) la dependencia
funcional se puede definir como un estado en el que se encuentran las personas
que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen la necesidad de asistencia y /o ayuda importante a fin de realizar
los actos corrientes de la vida diaria y de modo particular, los referentes al cuidado

personal (p.344).

La funcionalidad es la capacidad para realizar actividades de la vida diaria,
la cual declina gradualmente y de forma diferente en cada individuo. La misma se
divide en tres: actividades basicas de la vida, estas indican qué tan independiente
es el sujeto en su domicilio; actividades instrumentales, se refieren al nivel de
independencia en la comunidad como tal y actividades avanzadas de la vida
diaria, se refiere a el desarrollo del individuo a nivel social (Zavala, Arévalo y

Cantu, 2010, p. 116).
2.2.4. Cambios y caracteristicas del adulto mayor

En este apartado se definiran algunos conceptos relacionados con el adulto

mayor y alguno cambios que se sufren durante la tercera edad.
2.2.4.1 Definicion de envejecimiento

En lo que concierne a la especie humana se registran dos tipos diferentes
de envejecimiento, entre los que sobresalen el individual y el demografico o

poblacional. El envejecimiento individual es el proceso de evolucion, hasta ahora
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irreversible, que experimenta cada persona en el transcurso de su vida. El proceso
de envejecimiento humano individual es el que viene ligado a la naturaleza como
tal sin ninguna intervencidn externa, mientras que el envejecimiento poblacional
es el incremento del nUmero de adultos mayores con respecto al conjunto de la
poblacion a la que pertenecen, por lo cual se entiende también que el
envejecimiento secundario hace referencia al que se produce en los seres vivos
cuando son sometidos a la accién de fendmenos aleatorios y selectivos(Carrasco,

Diaz, Galban, Olivia y Sansé, 2007).

2.2.4.2. Situacién socio-cultural

Diversos estudios han determinado que el proceso de envejecimiento
demografico conlleva importantes transformaciones a nivel social, los perfiles
epidemiologicos y los problemas de salud son cada vez mas prevalentes
y cambian de manera substancial. Frente a niveles relativamente altos de
enfermedades infecciosas, adquieren una mayor relevancia los problemas
cronicos, las situaciones de fragilidad, discapacidad y dependencia en la poblacién

adulta mayor (Puga, Bixby, Glaser y Teresa, 2007).

Las politicas internacionales se han visto orientadas en la actualidad a un
cambio en la concepcién de la vejez, considerando a ésta como una etapa de vida
activa, en la que se puede lograr el maximo de autonomia individual y la
posibilidad de la autorrealizacion, a nivel de Latinoamérica el sector de salud se
ha encargado del desarrollo de politicas de salud del adulto mayor, los cuales

traen como objetivos primordiales el mantenimiento de la funcionalidad y
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reduccion de la mortalidad por causas evitables en esta poblacion (Pilar, Castro y

Merino, 2005).

Segun Aliaga, Chavez y Galvéz (2016), los adultos mayores conforman un
grupo poblacional heterogéneo que, usualmente, presenta una gran carga de
enfermedad, conocida como pluripatologia y en muchas ocasiones, condiciones
subclinicas que comprometen su salud y su calidad de vida como tal. Ademas del
componente fisico, la salud de los adultos mayores esta influenciada, de manera
importante, por factores mentales, que incluyen componentes cognitivos Yy
afectivos; factores sociofamiliares, como el abandono; y factores funcionales,

como la capacidad para realizar las actividades cotidianas por ellos mismos.

Desde un punto de vista macrosocial, al analizar la situacion sociocultural
en la que se puede encontrar la poblacion adulta mayor, es importante destacar
distintos factores que pueden estar influenciando directa o indirectamente en el rol
gue el adulto mayor presente; dentro de estos factores se deben de tomar en
cuenta: pérdidas (del cényuge, amigos, hijos, familia); aislamiento, determinado
por la soledad fisica o espiritual, por falta de comunicacién; ausencia de
confidente, lo cual es importante desde el punto de vista emocional; la inactividad
fisica, lo cual conlleva a frustraciones, vida sedentaria y enfermedades crénicas;
inadaptacién a la jubilacién (sin una debida preparacion psicolégica y social,
supone el paso brusco de una situacion activa a otra pasiva e improductiva, que
puede llevar a que el individuo no encuentre bienestar ni estimulacién en las
actividades diarias), puede verse afectada la situacion econdmica, el estado

emocional anteriormente mencionado y la participacion social, aparece el
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sindrome de la vida rutinaria en el anciano; pérdida de roles sociales, no querer o
no poder ejercer las actividades sociales que antes realizaban limitando su radio
de accion; institucionalizacion, cuando no tienen los soportes sociales necesarios
se convierten en generadores de alteraciones emocionales (ansiedad, depresion),
caida, deterioro cognitivo, entre otros; condiciones materiales de vida, vivienda y
recursos econdémicos que repercuten en el bienestar y la calidad de vida; ademas

la edad avanzada que aumenta la morbilidad y disminuye la salud (Chong, 2012).

Asimismo, las relaciones sociales influyen sobre el envejecimiento fisico y
cognitivo de los seres humanos, a través de vias psicoldgicas, comportamentales,
y fisiologicas (reactividad cardiovascular, funcionamiento neuroendocrino y
sistema inmune).De esta forma, mantener relaciones sociales activas y estar
integrado en la familia y en la comunidad puede conducir a un sentimiento de
satisfaccion por cumplir papeles sociales importantes, y a sentimientos de

autoeficacia, control y competencia personal (Mahan y Escott, 2009).

Otras investigaciones han demostrado que desarrollar un papel social
contribuye a una adaptacion mas satisfactoria a los declives relacionados con la
edad. A ello se ha de afadir que la integracion social facilita el acceso a
informacion sobre salud y por lo tanto a servicios de salud, ademas anima a
comportamientos mas saludables, promueve la utilizacién de cuidados para la
salud, y provee ayuda tangible ademas de ayuda emocional (Glass y Mendes,

2004).
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2.2.4.3 cambios fisiologicos de la tercera edad

Segun Carrasco, Diaz, Olivia y Sanso (2007):“el numero de personas que
en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aumento a 700 millones en la década del
afo 90 del siglo XX, y para el afio 2025 se estima que existiran alrededor de 1

200 millones de ancianos”.

El envejecimiento se toma en cuenta como un proceso que conlleva cierta
declinacién de la funcion fisiolégica, los 6rganos experimentan ciertos cambios
conforme aumenta la edad de la persona; ademas, se estima que el periodo de
crecimiento humano llega hasta alrededor de los 30 afios, cuando empieza la
senescencia la cual es el proceso organico de hacerse mayor y mostrar los
efectos del aumento de la edad, estos cambios sistémicos dan lugar a grados
variables de eficiencia y declinacién funcional, factores como los genes, las
enfermedades, los aspectos socioeconémicos y el estilo de vida determinan como

el envejecimiento progresa en cada persona (Mahan y Escott, 2009).

El envejecimiento es un proceso normal, como se menciond anteriormente,
en el que se manifiestan cambios lentos y progresivos. Entre los cambios
corporales destaca la pérdida progresiva de masa magra, alteraciones del tracto
digestivo, de los sistemas cardiovascular y renal, de la funciéon inmune, entre otros,
lo que se suma a la presencia de enfermedades agudas y crénicas que alteran la

calidad de vida de este grupo etario (Alvifia, Morales y Sepulveda, 2008).
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2.2.4.3.1 Pérdidas sensoriales

Las alteraciones sensoriales en los adultos mayores cobran una especial
importancia no solo por su alta prevalencia, sino, sobre todo, por las repercusiones
que en el ambito funcional, psicolégico y social que tienen para el paciente. Si
ademas se tiene en cuenta que estos trastornos suelen asociarse a otras
patologias sistémicas, se puede afirmar, de acuerdo a lo indicado, que se trata de

verdaderos sindromes geriatricos (Iruela et al, 2012).

En edades avanzadas se presenta disminucién de la capacidad sensorial,
gue se manifiesta fundamentalmente en disgeusia, la cual se define como una
alteracion en la percepcion relacionada con el sentido del gusto.; muchas veces
asociada a la disminucién del olfato, hiposmia, lo que afecta la capacidad de
determinar una informacién  sensorial global. Esta  situacion  se

acentia usualmente después de los 70 afios (Morales, Sepulveda y Alvifia, 2008).

Ademas, es importante destacar que las alteraciones de la edad en los
sentidos del gusto, el olfato y la sensibilidad pueden provocar mal apetito, eleccién
inadecuada de los alimentos y una menor ingestion de nutrientes. Si bien es cierto
un grado considerable de disgeusia e hiposmia son caracteristicas atribuibles
al proceso de envejecimiento, muchos cambios sensoriales se pueden presentar
principalmente por otros factores asociados como los medicamentos,
enfermedades como lesiones craneales, diabetes, enfermedades hepaticas,
renales, hipertension o trastornos neuroldgicos como lo son la enfermedad de

Alzheimer y la de Parkinson (Mahan y Escott, 2009).
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2.2.4.3.2. Salud oral

Diversos estudios han relacionado el estado de salud oral con la calidad de
vida del adulto mayor. Algunos de ellos coinciden en afirmar que para éstos es
importante su salud bucal, sin embargo, en nuestra poblacién un alto porcentaje
de ellos son edéntulos totales y quienes presentan dentadura tienen una alta
prevalencia de caries y enfermedad periodontal. La dieta y la nutricion pueden
verse alteradas por una mala salud, la pérdida de dientes, el uso de dentaduras y
la xerostomia, (boca seca) debido a que estos factores puede provocar problemas

en el proceso de masticacion y deglucion del adulto mayor (Montes, 2001).
2.2.4.3.3. Cambios a nivel digestivo

Las afecciones digestivas son muy frecuentes en el adulto mayor, por lo
cual su diagndstico requiere de una evaluacion exhaustiva que permita sentar las
bases para una actuacion terapéutica correcta. En funcion de ello, hay que
individualizar al maximo las decisiones, y siempre tener en cuenta las
modificaciones fisiolégicas propias del envejecimiento que traen consigo la
aparicion de trastornos de la ingestion, digestién y absorcion de los alimentos

(Mahan y Escott, 2009).

Alvarez et al (2010) mencionan que durante el proceso del envejecimiento,
el aparato digestivo, como cualquier otro del organismo, experimenta
modificaciones derivadas tanto del propio uso por el paso del tiempo, como de las

enfermedades y mutilaciones quirdrgicas acumuladas durante la vida o de los
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condicionantes ambientales y factores de riesgo a que el individuo ha estado

expuesto.

Las modificaciones fisiolégicas propias del envejecimiento que traen
consigo trastornos de la ingestion, digestion y absorciéon de los alimentos
ocasionan frecuentemente las siguientes afecciones digestivas, disfuncion
gustativa, como se mencion6 anteriormente. Dentro de las causas mas frecuentes

de disfuncion gustativa se pueden citar:

A. Los procesos que condicionan una alteracion de la saliva (en el periodo de
senescencia existe un descenso en la secrecion salival y se inhiben las funciones
estimulantes de los receptores del gusto, de lubricacidn, digestiva, bactericida,
entre otras).

B. La lesion directa de los receptores papilares se origina de alteraciones
gustativas (se puede producir en pacientes de edad avanzada ante estados de
malnutricion y determinados por factores socioecondmicos que limitan la variedad

y calidad de los alimentos digeridos) (Salech, Michea y Jara, 2012).
2.2.4.3.4. Mal-absorcion intestinal

Se caracteriza por una absorcion inadecuada de nutrientes desde el
intestino hasta su incorporacién al torrente circulatorio o a la linfa. Se considera
gue hay mal-absorcion cuando existen determinadas alteraciones en el interior del

intestino, en su pared o en el transporte linfatico (Alvarez et al, 2010).
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2.2.4.3.5. Estrefiimiento

Algunos estudios han demostrado que hasta un 30% de esta poblacién de
adultos mayores padecen de estrefiimiento, fisiopatologicamente no se encuentran
diferencias entre las personas adultas mayores y los adultos jovenes, sin embargo
los mecanismos de defecacion indican ciertas diferencias importantes como la
disminucién de la presion del esfinter anal externo, disminucién de la fuerza de
contraccion de ambos esfinteres, aumento del maximo volumen fecal tolerado
entre otros factores como la lenificacion del aparato digestivo como tal (Chavarria

Araya, 2015).
2.2.4.4. Calidad de vida

Para que el envejecimiento sea una experiencia positiva, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) utiliza el término envejecimiento activo, cuyo objetivo
es aumentar la esperanza de vida saludable en la vejez, mantener la autonomia, y
promover la salud con la finalidad de que los adultos mayores sean productivos e

independientes.

2.2.5. Nutricion del adulto mayor

En su estudio en el campo de la nutricion, Varela (2013) confirma que el
envejecimiento de la poblacion se asocia a una mayor prevalencia de problemas
nutricionales. Los adultos mayores tienen mayor riesgo de padecer malnutricion
por diferentes factores, como la disminucion en la ingestion de alimentos, anorexia

asociada a factores psicosociales, problemas masticatorios y de deglucion,
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cambios fisiolégicos en la funciébn gastrointestinal, enfermedades cronicas

oncoldgicas y no oncoldgicas, polifarmacia, depresion, entre otros.

2.2.5.1 Antropometria y evaluacién nutricional

De todos los cambios que se dan durante el envejecimiento, las
modificaciones corporales a nivel de antropometria son las mas afectadas, existen
varios instrumentos para el despistaje de riesgo nutricional y de desnutricion,
siendo el “Mini Nutritional Assessment” (MNA) el mas utilizado y validado en
diversas lenguas, que considera parametros antropométricos, preguntas de
autoevaluacion y una encuesta nutricional. El indice de masa corporal (IMC)
determina desnutricion, sobrepeso y obesidad. La medida de la circunferencia

abdominal, permite valorar los casos de sobrepeso y obesidad (Pinedo, 2013).

Existe gran cantidad de métodos de gran o menor complejidad, para
estimar la composicion corporal o el estado nutricional de un individuo, pero el
enfoque antropométrico sigue siendo la alternativa mas viable, inocua, confiable y
de bajo costo, por lo que la gran mayoria de las investigaciones la utilizan como
base para la realizacibn de una parte importantisima de la evaluacion
nutricional de los sujetos en estudio. De los métodos antropométricos mas

comunes se encuentra:

2.2.5.1.1. Peso
Medida sencilla y bastante comun de tomar, para la cual se utiliza una bascula
gue este calibrada o que sea lo suficientemente precisa, en el caso de los adultos

mayores puede que se presenten circunstancias que dificulten la toma de esta
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medida, tales como que el paciente se encuentre encamado, en silla de ruedas o
con algun tipo de amputacién, la cual interfiera con el resultado o final o aumente
el margen de error; para este tipo de circunstancias, se pueden llegar a utilizar
algunas férmulas como la de peso estimado, la cual de una manera indirecta
sacan el peso total del paciente, estas férmulas toman en cuenta datos como la
circunferencia del brazo (PB), la circunferencia de pantorrilla o pierna (PP) , el

pliegue cuténeo tricipital (PCT) y la altura de la rodilla (AR) (Wanden, 2000).

Por otra parte se encuentra el peso ideal el cual se desarrolla por medio de una
féormula (IMC deseado) * (talla en metros al cuadrado), en donde se estaria
tomando en cuenta el IMC deseado dentro de los rangos que se mencionaron

anteriormente que van de 23 a 28 kg/m2.

2.2.5.1.2. Talla

Esta medida se obtiene colocando al paciente de manera erguida de manera
vertical, sobre un Tallimetro, el valor final de la talla puede verse influenciado por
la incidencia de alguno factores organicos tanto externos como internos, el
principal de ellos es el cambio a nivel del sistema 6seo del adulto mayor debido a
gue conforme la edad aumenta algunas investigaciones han dejado claro que
durante esta etapa de la vida incluso durante edades tempranas se da una
paulatina disminucién de la talla, en caso de que no sea posible la medicion del
paciente de la manera convencional existen férmulas que pueden brindar este
dato de una manera indirecta, al igual que con el peso brindando una talla
estimada; en este caso en especifico se utilizaria principalmente la altura de la

rodilla (AR) (Wanden, 2000).
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2.25.1.3. IMC

EL IMC o Indice de masa corporal, es una medida de asociacion entre la
masa corporal y la talla de la persona en estudio, esta interpretacion se utiliza para
evaluar la tendencia en el estado nutricional del individuo, el resultado obtenido
varia acorde a la edad de la persona por lo cual para los adultos mayores se
maneja un rango de entre <23 0 >28 Kg/ M2, por lo que menos a 23 se definiria
como un riesgo nutricional o algin grado de desnutricibn; mientras que un
resultado mayor a 28 representaria un grado de obesidad en el individuo; esto
difiere de la clasificacion de los adultos jévenes debido a los cambios ya
conocidos que se dan en la etapa del envejecimiento, tales como la pérdida de
masa muscular y el aumento de la grasa corporal (Ravasco, Anderson, &

Mardones, 2010).

También en el adulto se puede hacer el calculo del peso ideal de acuerdo
con el IMC, la formula toma en cuenta el IMC deseado que va de entre 23- 28 km/

m2 por la talla en metros al cuadrado.

2.2.5.1.4. Circunferencia braquial

También conocido como la medida de la circunferencia media del brazo CMB
mediante la cual se mide con una cinta flexible, dividida en centimetros, esta
medicion va a permitir identificar algun grado de desnutricion en todos los
grupos etarios, desde los nifios hasta personas adultas mayores, sin la necesidad
de acudir a la toma de datos directos como lo son el peso, talla. Dicha medicion

ha sido recomendada debido a su sencillez, rapidez y su bajo costo y ademas de
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que esta medicion proporciona un indicar sensible y especifico para detectar

cambios nutricionales (Berdasco y Romero, 1998).

2.2.5.1.5. Circunferencia de pantorrilla

Esta es una medida antropométrica directa, que guarda estrecha relacion con
la masa de grasa que al igual que las anteriores formas de medicion, esta lo que
intenta es identificar el nivel de desnutricion del individuo en estudio (Cuervo, et

all, 2009).

2.2.5.1.6. Altura de Rodilla

Para esta medicion se toma en cuenta la distancia entre el talon y la parte méas
alta de la articulacion de la rodilla, por la parte lateral externa, con la pierna
flexionada y formando un angulo de 90° entre el masculo y la pantorrilla (Frenk,

et.al, 2002).

2.2.5.2. Requerimientos de energia

La gran mayoria de los adultos mayores presentan necesidades especiales de
nutrientes debido a que el envejecimiento influye en todos los procesos de la
nutricion, desde la absorcidn, uso y excrecion de los mismos (Wellman y Kamp,

2009).

Los consumos dietéticos de nutrientes, para los adultos se dividen por
géneros y en cuatro grupos de edades, en donde se refleja como cambian las
necesidades nutricionales dentro de las cuales se consideran las modificaciones

fisiolégicas de la composicion corporal, metabolismo, y funciébn organica
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relacionadas directamente con el envejecimiento (Moe, Byrd-Bredbenner,

Beshgetoor y Berning, 2009).

Varios estudios han demostrado sélidamente que la mayoria de los adultos
mayores a 65 afios consumen una alimentacion deficiente, especialmente en
nutrientes como energia, proteinas, algunas vitaminas y minerales como el calcio,
zinc, vitamina A, vitamina C y Fibra, por lo que es claro que estas caracteristicas
ponen a este grupo poblacional en un alto riesgo nutricional en donde con solo
una adecuada alimentacion se podria contribuir a una mejora en la calidad de vida

(Urteaga, Ramos y Atalah, 2001).

Segun lo que indican Mahan y Stump (2009), las necesidades energéticas
de los adultos mayores disminuyen alrededor de tres por ciento por decenio, por lo
gue hay que tomar en cuenta cada requerimiento en cada uno de los nutrientes;
por ejemplo, en el caso de las proteinas, es trascendental tomar en cuenta que la
absorcion de las mismas llega a disminuir con la edad, mas esto no significa que
la ingesta debe de aumentarse siempre, debido a que la funcién renal del adulto
mayor se ve disminuida y un exceso de la misma podria estresar

innecesariamente a los rifones.

Se dice que el adulto mayor tiende a tener un consumo menor de alimentos
debido a multiples razones, como la disminucion de la fuerza de contraccion de los
musculos de masticacion, reduccidn progresiva de las piezas dentales, alteracion
de los umbrales del gusto y del olfato, cambios en la funcion motora del estbmago

que van a ir disminuyendo también de manera progresiva la sintesis y secrecion
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de distintas sustancias, ademas de la relajacion de las paredes gastricas que
provocan sensacién de saciedad mas temprana por lo que el apetito se ve

disminuido y a su vez se disminuyen los mecanismos de absorcion (Zayas, 2004).

Los autores Mahan y Escott (2009) indican que las guias dietéticas actuales
recomiendan un consumo de carbohidratos de alrededor de 45% a 65% de las
calorias diarias, y en muchos articulos cientificos se hace énfasis en los
carbohidratos complejos, tales como las legumbres, verduras, cereales integrales
y las frutas debido a que los mismos proporcionan fibra, vitaminas y minerales
esenciales que ayudan a combatir o minimizar los efectos de varios padecimientos

gue son muy comunes en este grupo poblacional como lo es el estrefiimiento.

Martinez, Veiga, Cobo y Carbajal (2011) sefialan que a partir de los
cincuenta aflos de edad se comienzan a ver los cambios en la composicion
corporal y en la actividad fisica resultando en un aumento de la grasa corporal, la
cual puede llegar a estar relacionada con un mayor riesgo de enfermedades
cronicas como la diabetes, hipertension, aterosclerosis, ademas de que a partir de
esa edad y especialmente en las mujeres, durante los primeros afios posteriores a
la menopausia y entrando en la edad de adulto mayor, se produce una pérdida

mas rapida de masa 6sea lo que puede provocar un riesgo de osteoporosis.

En los adultos mayores se recomienda mantener la ingesta de grasas entre
el 20% y el 35 % de las calorias totales, la mayoria de las fuentes deben de ser de
grasas poliinsaturadas y monosaturadas, ademas se recomienda el consumir

menos del 10% de las calorias de grasas saturadas, se debe tomar en cuenta que
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una restriccion severa de las grasas altera el sabor, la textura y el disfrute general
de los alimentos y puede llegar a influir negativamente en la dieta global, el peso y

la calidad de vida del adulto mayor (Mahan y Escott, 2009).

Las condiciones nutricionales intervienen directamente en la conservacion
del estado de salud general, y en el cual los procesos cognitivos son de especial
relevancia principalmente en esta poblacion, sin embargo la edad avanzada se
considera como un factor de alto riesgo para los estados de déficit nutricional y, de
acuerdo con la literatura revisada, la deficiencia vitaminica puede llegar a afectar
de manera directa la memoria y se asocia también a otras deficiencias cognitivas,

(Kang, & al., 2001).

Debido a esto, el desafio para los adultos mayores es aumentar el consumo
de vitaminas y minerales en relacion con el consumo de calorias, el proceso
oxidativo afecta el envejecimiento, lo que refuerza el papel central de los

antioxidantes en el mantenimiento de la salud durante la vida. (Ortega, et.al, 1997)

Segun Mahan y Stump (2009) las necesidades proteicas no cambian con la
edad, por lo que se sigue manteniendo las recomendaciones diarias de 0.8 a 1 gr
de proteina por kilogramo de peso al dia , pero dichas necesidades puede llegar a
sufrir algan tipo de variacion dependiendo de la enfermedad crénica que se
presente, lo que si se ve afectado indudablemente es la absorcion de las mismas
dado a que conforme haya un aumento en la edad esta puede disminuir a medida
que el cuerpo produzca menos proteina, pero esto no significa que deba existir un

aumento de dicho macronutriente, debido a que también hay que tomar en cuenta
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la reduccion general de la funcion renal, dado a que un exceso de proteina podria
estresar innecesariamente estos érganos provocando complicaciones y dafios a

los mismos (Mahan y Stump,2009, p. 299).

2.2.5.3. Conductas alimentarias del adulto mayor

Envejecer constituye un proceso cambiante, tanto a nivel fisioldgico como a
nivel social, en un aspecto mas amplio, se puede llegar a asumir, como se ha
mencionado anteriormente, que el envejecimiento resulta de la suma de todos los
cambios que ocurren a través del tiempo, dichos cambios que esta poblacién
experimenta pueden llegar a ser modificados por los patrones de alimentacion y el
estado nutricional, se ha conocido que los habitos alimentarios inadecuados se
convierten rapidamente en un factor de riesgo importante de morbilidad y
mortalidad, lo cual contribuye de esta manera a una mayor predisposicion a
infecciones y a enfermedades cronicas asociadas con el envejecimiento lo que va
a resultar en una disminucién de la calidad de vida de esta poblacion (Restrepo, et

all,, 2006).

Los habitos alimentarios de los adultos mayores son los mas heterogéneos,
que los del resto de la poblacién por diversos factores como lo son su estado
fisico, los medios materiales que mantienen a su disposicion tales como acceso a
diferentes alimentos, utensilios, entre otros; asi como otros elementos psicologicos
y sociales, los cuales pueden llegar a afectar directamente su estado nutricional

(Payette, Gray, Cyr, y Boutier, 1995).
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El equilibrio entre una buena alimentacién, una adecuada capacidad
funcional es sumamente fragil y cuando esta se altera, la desnutricion que se ve
reflejada puede provocar discapacidad en el adulto mayor, esta fragilidad es un
trastorno que se reduce de la autonomia de las personas adultas mayores y
dificulta su resistencia a agresiones del medio ambiente en el cual se

desenvuelven o las enfermedades tanto cronicas como agudas (Fried et all, 2001).

Si bien es cierto que los habitos alimentarios de los adultos mayores se ven
afectados por los cambios a nivel general que presentan, como la disminucién del
olfato y el gusto, afectacion motora, entre otros, muchos autores consideran que
las personas en esta etapa se encuentran en la plenitud de sus facultades y
mientras se fortalezca esa habilidad de ser funcionales tanto para si mismos como
para la comunidad, su estado de salud puede mejorar o en el mejor de los casos

retrasar ese proceso degenerativo (Ocampo, 2004).

2.2.6. Alimentacion durante las enfermedades
neurodegenerativas

En este apartado se abarcara un poco acerca de la alimentacion que deben de

llevar las personas adultas mayores que padecen de algun tipo de enfermedad

neurodegenerativa y la algunas posibles interacciones farmaco nutriente que se

pueden dar durante su tratamiento.
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2.2.6.1 Generalidades de la nutricion y las enfermedades neuroldgicas

La ciencia de la nutricion trata de la naturaleza y la distribucién de los
nutrientes de los alimentos, de los efectos en un sistema vivo y de las
consecuencias de la ingesta ya sea en exceso o insuficiente, a su vez, la nutricion
influye sobre la préactica clinica en todas las ramas de la medicina incluyendo las
enfermedades neurolégicas y es importante en todas las etapas de la

vida (Barreto, Santana, Martinez y Salas, 2000).

Existe una estrecha relacion entre las enfermedades neuroldgicas y la
nutricion; por un lado existen factores que se encuentran relacionados con la dieta,
en especifico, que pueden llegar a favorecer el desarrollo de enfermedades
neurolégicas, si existe cierto grado de predisposicién por parte del individuo,
ademas de que los pacientes con este tipo de enfermedades, ya sean agudas o
cronicas, van a llegar a presentar un elevado riesgo nutricional como
consecuencia de diversos factores que se presentan (Saka, Kaya, Ozturk, Erten, y

Karan, 2010).

En la etapa del envejecimiento se ha comprobado que no solo se
incrementan los trastornos metabdlicos, si no que a su vez también los hacen las

afecciones neuroldgicas degenerativas.

Los autores Arjona, Esperdn, Herrera y Albertos (2014) estiman que en
México la incidencia del deterioro cognitivo en adultos mayores es de 27.3 % por

mil personas cada afio. Por lo cual es transcendental tomar en cuenta que la dieta
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o el tipo de alimentacién recibida por esta poblacién en especifico, sera un factor

de ayuda o deterioro considerable durante la intervencion de estas enfermedades.

Los sintomas que acompafan a la gran mayoria de las enfermedades
neurodegenerativas queda establecido que pueden llegar a contribuir al desarrollo
de la malnutricion en el adulto mayor, la disminucién de la ingesta, la aparicion de
sintomas en el aparato digestivo, los cambios en el gasto energético debido al
estrés al cual es sometido el organismo y los efectos secundarios que muchos de
los farmacos producen, son elementos que contribuyen directamente a la
desnutricion; esta circunstancia empeora el prondéstico general del paciente, va a
aumentar el riesgo de complicaciones y disminuye las posibilidades de mantener

un estilo o calidad de vida éptimo (Avendario, 2017 ).

2.2.6.2. Grupos de alimentos en el adulto mayor

Conforme a la informacion recolectada, no se encuentran articulos o
documentos que indiquen especificamente qué tipo de alimentos deben de
consumirse en cada una de las enfermedades neuroldgicas definidas en esta
investigacién, mas si dan a conocer distintos alimentos de acuerdo a los grupos
que deben estar presentes en la alimentacién de esta poblacion, entre los cuales

se destacan:

- Proteinas: lacteos (leche fresca, yogurt), carnes (pollo,
pescado) huevo, leguminosas (lentejas, garbanzos, habas, soya, frijoles)
estas ayudan en la formacién y reparaciéon de la piel, los 6rganos del

cuerpo, musculos, huesos, y colaboran con el sistema inmune.
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- Carbohidratos: Cereales (arroz, trigo, avena, cebada, maiz,
productos derivados) tubérculos (papa, camote, yuca) y azlcares
(granulada o mieles) proveen de fuerza y energia, ademas de que son el

alimento principal del cerebro.

- Grasas: aceites (aceite de soya, aceite de maiz u oliva), frutos
secos, ayudan a mantener la grasa protectora de los érganos, participa en
la sintesis de tejidos nerviosos, e incluso en distintos estudios se han
relacionado directamente con el correcto funcionamiento del cerebro y su
aporte podria estar relacionado con una mejora en la evolucién de

pacientes con enfermedades neurodegenerativas.

- Vitaminas y minerales: frutas (haranja, sandia, melén, banano
entre otros), vegetales ( espinacas, brdcoli, coles, tomate, calabazas, entre
otros), otros alimentos como ( carnes rojas 0 mariscos que contienen alto
contenido de zinc, higado, rifibn, productos lacteos, huevo, contienen
vitamina B6) estos micronutrientes previenen las enfermedades, ayudan a
utilizar mejor la energia, mantener la vista, salud bucal sana ademas de

prevenir y combatir infecciones (Guzman et.al, 2010, p. 33).

2.2.6.3. Interaccién farmaco — nutrientes

Las interacciones farmaco-nutrientes son muy frecuentes durante el
tratamiento de distintas enfermedades, incluyendo las neurodegenerativas, debido

a que pueden llegar a afectar tanto la utilidad, seguridad del tratamiento
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medicamentoso como el estado nutricional del paciente (Martinez y Cordero,

2008).

Para lo que es la enfermedad de Parkinson no se tiene algun tipo de
medicamento especifico que pueda disminuir o retrasar la evoluciéon de la
enfermedad como tal, pero en muchas investigaciones se ha dejado claro que las
manifestaciones motoras del padecimiento se deben a la deplecion de la
dopamina neurotransmisor que se encuentra en diversas areas del cerebro y que
es esencial para la funcion motora del organismo, por lo que el principal
tratamiento para este tipo de enfermedad consiste en administrar dosis especificas
que aumente la concentracion de este neurotransmisor (Chavez, Ontiveros y

Carrillo, 2013).

Existen algunos factores que podrian llegar a afectar la absorcién de la L-
Dopa medicamento mayormente utilizado en la enfermedad de Parkinson; entre
ellos se encuentran, contenido energético de la comida, debido a que se debe
asegurar un aporte energético adecuado utilizando alimentos de alta densidad
calorica; un exceso de grasas en la alimentacién podrian llegar a disminuir el
vaciamiento gastrico; dietas muy ricas en proteinas podrian disminuir el efecto del
medicamento, al igual que la vitamina B6 puede disminuir sus efectos
terapéuticos; en caso opuesto, la vitamina C puede llegar a incrementar su

absorcion (Wang y Cheng, 2010).

Para la enfermedad de Alzheimer no existe ningun tipo de medicacion

especifico que cure dicha patologia, mas se ha probado que los farmacos
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anticolinérgicos, tienen un accion inhibidora de la colinesterasa, enzima encargada
de descomponer la acetilcolina; el neurotransmisor se ve disminuido en la
enfermedad de Alzheimer y que influye sustancialmente en la memoria y otras

funciones cognitivas (Romano, Nissen, Del Huerto y Parquet, 2007).

Se ha comprobado que ciertas vitaminas pueden mejorar o ayudan al
mantenimiento de las funciones cognitivas de estos pacientes debido a que
promueven el factor antioxidante en el organismo, algunos estudios rescatan que
un consumo regular de las vitaminas C, E y B12 tanto como el folato y grasas
insaturadas estan relacionadas con un riesgo bajo de padecer enfermedad de
Alzheimer, aunque aln no se manejan datos certeros que permitan definir los
alimentos especificos o las recomendaciones especificas para la dieta en relacién

con la prevencién de esta enfermedad (Luchsinger y Mayeux, 2004).

Las recomendaciones generales de los medicamentos anticolinérgicos es
gue se deben de tomar una media hora antes de cada comida y evitar jugos
citricos, concomitantes con el medicamento, debido a que disminuyen la absorcién

del farmaco (Pifiero, 2009).

Con respecto a la demencia Vascular, también conocida como demencia
multi-infarto se maneja a menudo con medicamentos para prevenir los accidentes
cerebrovasculares. El objetivo es reducir el riesgo de dafio adicional al cerebro.
Algunos estudios sugieren que los medicamentos que mejoran la memoria en la
enfermedad de Alzheimer podrian beneficiar a las personas con demencia

vascular temprana (National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2015).
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Algunos de los farmacos mayormente utilizados en este tipo de demencia
son los antipsicoticos como la olanzapina, quetiapina y medicamentos que afectan
los niveles de serotonina como la trazodona, buspirona o fluoxetina; esto con la
finalidad de prevenir ciertos comportamientos agresivos agitados o peligrosos que

estos pacientes pueden presentar.

Para este tipo de medicamentos se hizo una investigacion exhaustiva
acerca de las interacciones farmaco-nutrientes, mas no se encontraron resultados
de fuentes confiables que pudieran determinar algun tipo de recomendacion

alimentaria a la hora de su administracion (Clinica DAM Madrid, 2017).



CAPITULO lll: PROCEDIMIENTO METODOLOGICO
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3.1. Tipo de investigacién

Esta investigacion se basa en el enfoque cuantitativo, debido a que utiliza
datos estadisticos para determinar qué tanto prevalece el riesgo nutricional en las
personas adultas mayores de los 65 a los 90 afios de edad que padecen de algun

tipo de enfermedad neurodegenerativa.

Se utiliza este enfoque debido a que el mismo plantea un problema de
estudio delimitado y ademas permite la generalizacion de los resultados, es
preciso y predictivo, de forma que los resultados son aplicables a otras o futuras

investigaciones, tal como lo indica Hernandez et al (2010).

La recoleccion es de tipo transversal debido a que cada variable se estudia

solamente una vez.

La investigacién se basa en la estadistica descriptiva, debido a que se
recolecta la informacién sobre la prevalencia de riesgo nutricional en los estadios
de algunas enfermedades neurodegenerativas en adultos mayores, mediante
observacion y descripcion de este fenbmeno, dado que segun lo que indica
Hernandez, et al (2010) los estudios descriptivos buscan especificar algunas
propiedades importantes que se presentan en las personas, grupos O

comunidades o algun otro fenOmeno que sea sometido a analisis.

Por lo cual se enfatizara en la medicion del indice de independencia que
presenten los adultos mayores, ello vendra ligado directamente con el estadio o la
gravedad de la enfermedad neurodegenerativa y seguidamente los datos

recogidos se clasifican y organizan para su debido andlisis y por ultimo, la
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informacion obtenida ya analizada se presenta en tablas y figuras para sacar las

conclusiones y resultados del estudio.

3.2 Area de estudio

En esta investigacion se trabaja con todos los adultos mayores que
presentan enfermedades neurodegenerativas tales como Alzheimer, Demencia
Vascular y la enfermedad de Parkinson, que se encuentran institucionalizados en
la fundacién Hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores ubicada en la provincia de
Heredia, diagonal a la plaza de San Pablo. Dicha fundacion tuvo sus inicios el 23
de octubre de 1972; dispone de un horario de atencién de lunes a viernes de 7:30
de la mafiana a 4:30 de la tarde, con excepcion de las visitas familiares que

pueden realizarse los fines de semana igualmente.

3.2.1. Poblacioén

La investigacion se realiza con la poblacién adulta mayor del Hogar de
Ancianos Alfredo y Delia Flores durante el primer Cuatrimestre del afio 2017,
adultos mayores que presentan enfermedades neurodegenerativas, poblacion que
fue seleccionada por medio de la informacién brindada por el personal
administrativo y de cuido del Hogar, informacion que fue corroborada por medio de
los diagndsticos encontrados en los expedientes médicos. La poblacion total de la
fundacién es de 100 adultos mayores y en total la poblacion que presenta algun

tipo de enfermedad neurocognitiva es de 80 adultos mayores.
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3.2.2. Muestra

Se realiza una muestra probabilistica donde toda la poblacién del Hogar
pueden participar, para lo cual se utliza una férmula para determinar un
aproximado del tamafio de la muestra que la investigacion debe de tener para que

la misma tenga validez y confiabilidad.

Para la determinacion de la muestra se hace uso de la férmula para el

calculo de la muestra de poblaciones finitas de Herrera, (2009).

N XZ2XpXxq
d?(N—-1)+Z2xpxq

En donde:
N: Total de la poblacion
Z?%a: 1,962 para que la confianza sea de 95% y por ende el margen de error del 5%.
P: Proporcién esperada que maximiza el tamafio maestral (5%= 0,5)
q: 1 — p (1-0,05 = 0,95)
d: Precision: (5% = 0,05)

A continuacién se determina el tamafio de la muestra en la investigacion,
tomando en cuenta que la poblacién total es de 100 adultos mayores, con un nivel

de confianza del 95%.

100 x 1,962 x 0,05 x 0,95

= = 43
0,052(100 — 1) + 1,962 x 0,05 x 0,95

X
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Debido a que la muestra sigue siendo muy pequefia para que esta
investigacion sea confiable y valida, se procedié a extenderla y tomar en cuenta a
todos los adultos mayores que presentaban enfermedades neurodegenerativas
tales como Alzheimer, Parkinson y Demencia Vascular y que cumplian con los
criterios de inclusion de esta investigacion, para lo cual se terminé trabajando con
60 adultos mayores residentes de la Fundacion Hogar de Ancianos Alfredo y Delia

Flores.

3.3. Unidades de analisis

Para la seleccidén de la muestra de esta investigacion se toman en cuenta
los siguientes criterios de exclusion e inclusion, mediante estos criterios se define

el perfil con el que debe contar el individuo para ser incluido en dicho estudio.

3.2.1.1. Criterios de inclusion
Dentro de estos criterios se fijan las caracteristicas con las cuales deben de

contar los sujetos para poder participar dentro de la investigacion.

Adultos mayores de ambos géneros que presenten enfermedades

neurodegenerativas tales como Alzheimer, Parkinson, y Demencia

Vascular.

- Adultos mayores que estén institucionalizados dentro de la Fundacion
Alfredo y Delia Flores.

- Adultos mayores nacionales o residentes del pais

- Obtener el consentimiento informado por parte del responsable directo del

adulto mayor.
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3.2.1.2. Criterios de exclusién

Dentro de estos criterios se enumeran las caracteristicas que no pueden

presentar los sujetos que vayan a ser participes de la investigacion.

Se excluyen aquellos adultos mayores que cuentan con una salud integral,
gue le permita desenvolverse adecuadamente en su entorno.

- Que el adulto mayor se niegue a formar parte de la investigacion

- Adultos mayores que presenten una edad menor a 65 o mayor a 90 afos.

- Adultos mayores que presenten algun tipo de deterioro cognitivo que no
esté relacionado directamente con las enfermedades neurodegenerativas

analizadas en esta investigacion.

3.4. Fuentes de informacion

En este apartado se desglosa las fuentes utilizadas para la recolecciéon de

informacion.

3.4.1. Fuentes primarias

Segun Hernandez, et. all (2010) las fuentes de informacién primaria son
aquellas que estan constituidas por la informaciéon mas directa o de primera mano,
por lo que para esta investigacion se recopila informacion de fuentes bibliograficas
especificas del objetivo de estudio, dentro de ellas se encuentran articulos
cientificos, revisiones bibliograficas, tesis, publicaciones o libros, referidos a la
evaluacion nutricional o alimentacion del adulto mayor asi como también de las

distintas enfermedades neurodegenerativas que pueden afectar a dicha poblacion
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ademas de los expedientes médicos de los adultos mayores que se encuentran
institucionalizados en el hogar de ancianos y en los cuales se muestran las
distintas patologias que presenten y su respectiva evolucion, asi como también la
informacion que brinden los cuidadores de cada uno de los adultos mayores del
hogar esto debido a que ellos tienen un mayor conocimiento y acercamiento a la

rutina diaria de los residentes del hogar.

3.4.2. Fuentes secundarias

Asimismo, Hernandez et all (2010) indican que la informacién de las fuentes
secundarias corresponde, basicamente, a recopilaciones o resumenes que
respalden la informacion primera o que sea parte de la misma, por lo que para la
presente investigacion se tomdé en cuenta como fuentes de informacion

secundaria estudios y textos relacionados con el tema objeto de estudio.
3.5. Identificacién, descripcion y relacion de variables

En la formulacién del problema se identific6 como variable independiente
los conocimientos de los cuidadores de los adultos mayores que laboran en el
hogar de ancianos, acerca de la influencia que tienen las enfermedades
neurodegenerativas en el estado nutricional de los residentes; ademds, las
variables que se exponen en el cuadro siguiente tienen un caracter dependiente,
debido a que cada una por separado representa un aspecto de la problematica

planteada, con lo que se pretendio darle una mejor comprension a la investigacion.



Tabla No 1: Proceso de operacionalizacion de las variables
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Objetivo general Variable Definiciébn | Dimensién | Definicion Indicadores | Definicion Fuentes de | Resultados
conceptual operacional instrumental | informacion
1. Valorar el estado | 1.1 estado | Estado de | IMC Medicién Kg Balanza Datos obtenidos | Obesidad= > 30
nutricional de los nutricional | una de peso y|Cm Tallimetro | por las | Sobrepeso= 30-
adultos mayores, persona en talla Cinta mediciones 28
mediante ya_loramon relacion métrica antropométricas | Adecuado= 27.9-
antropométrica
con la y los datos | 23
ingesta vy brindados por la | Riesgo DNT=
adaptacion MNA 22.9-19
fisioldgica DNT Leve= 18.9-
que 17
procede DNT
después Test MNA Moderada=16.9-
del ingreso | MNA Preguntas Puntos (mini 16
de los del Cribaje nutritional | Cuidadores DNT Severa= <
nutrientes y la assesment) 16
valoracion Puntaje total del
global Cribaje de la

MNA y la
valoracion global

Continta




Continuacion tabla n°1
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2. Delimitar el | Nivel de | Situacion | Dependencia | Puntaje total | Puntuacién | Escala de | Cuidadores |0 - 20:
nivel de | dependencia fisica o total, grave, de una | Barthel Dependencia
dependencia mental moderada, escala de 0 total
del adulto que le leve e a 100
impide a . , .
mayor de una independiente 21-60:
acuerdo a la persona Eeevpeergdenma
escala de valerse
Barthel por si 61 — 90:
misma. Dependencia
moderada
91 - 99:
Dependencia
escasa
100:
Independencia
Observar el | Patrén de | Conjunto | Alimentos Medicion Calidad y Recordatorio | Cuidadores | Descripcion del
patron de | alimentacion de que se | cuantitativa | cantidad de | de 24 horas alimentos
alimentacion de alimentos | consumen vy | de los igrr?:unr:ﬁgos Encuesta consumido.
los adultos ﬁ]téj?v? dnuo cuantos alimentos en 24 horas | dietética

Continta
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mayores,
mediante una
encuesta y un
recordatorio de
24 horas

consume
de manera
ordinaria,
segun un
promedio
habitual

de
frecuencia.

tiempos de
comida,
consistencia
de los
alimentos

consumidos
en el dia
anterior.

Fuente: Madrigal, 2016
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3.6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

En este apartado se mencionan las técnicas, equipo e instrumentos
utilizados para obtener los resultados necesarios durante el proceso de la

investigacion.

3.6.1. Técnicas

Principalmente se utilizan las técnicas de antropométricas como lo son: la
toma del peso, talla, circunferencia tanto braquial como de pantorrilla; para
obtener el estado nutricional actual del adulto mayor en estudio. Cada una de
las mediciones mencionadas se realizan tres veces y se promedian para
disminuir los errores; para la toma del peso se procura que el adulto mayor
mantenga una posicion recta y que no porte ningin objeto que altere su peso; lo
mismo se realiza para la toma de la talla. Para la toma de las circunferencias,
se intenta que el adulto mayor no porte alguna prenda en el area donde se
toma la medicidn; esto para que no altere el resultado final de la medicion, en el
caso de los adultos mayores que podian mantenerse de pié; para aquellos que
por factores de salud no podian mantener una posicién erguida, se realizé la
toma de peso y talla de una forma indirecta por medio de las respectivas
formulas de peso y talla estimada, para las cuales se toman en cuenta datos

como la altura de rodilla (AR) , la circunferencia braquial (CB) y la edad ( E ),
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para el peso estimado se toma en cuenta la siguiente formula (AR x 1,10 ) + (
CB x 3,07 ) — 75,81= +/- 1,46. Para la talla estimada se toman en cuenta las
siguientes formulas, en caso de ser mujer 84,88 — (0,24 x E) + (1,83 x AR); en
caso de ser hombre se utilizé 64,19 — (10,04 x E )+ ( 2,02 x AR) (Budinich

Villouta, 2009).
3.6.2. Equipo

El equipo utilizado para la toma de medidas antropométricas fue una
balanza, un Tallimetro portatil y una cinta métrica; con los resultados obtenidos,
se calcula el indice de masa corporal, ademas de la circunferencia braquial, de
pantorrilla y altura de rodilla, para determinar el estado nutricional del adulto

mayor.

Tabla N°2: Equipo antropométrico de la investigacion

Equipo Marca Capacidad Sensibilidad

Tallimetro Portatil | SECA-213 20-205 cm +-1mm

Cinta métrica SECA 205 cm +-1mm

Bascula TANITA FitScan | 150 kg 0.1 kg
BC-585F

Fuente: Madrigal,2017
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3.6.3. Instrumentos

Los instrumentos, que se utilizan para la recoleccion de datos, se
elaboran y se buscan, tomando en cuenta criterios como claridad y facilidad de
compresion, esto con la intenciébn de que el individuo que participe en la
recoleccion de datos, pueda brindar la informacion necesaria para la

investigacion, de una manera adecuada y con el minimo de errores.

Como primer instrumento se utiliza el Mini Nutritional Assessment,
Cereda (2012). Se indica que desde hace aproximadamente 20 afios el MNA
fue introducido y validado en la préactica clinica y ha sido considerado como una
de las mejores herramientas para la deteccién y evaluacion nutricional. Como
bien lo menciona este autor, varios investigadores de todo el mundo han puesto
a prueba su aplicacion y, en lo que respecta a esto, la atencién se ha centrado
sobre todo en el &mbito de asistencia sanitaria y ha servido para la evaluacion
de diferentes pacientes entre ellos los que padecen de deterioro cognitivo y / o

adultos mayores fragiles.

El MNA es capaz de reflejar distintas caracteristicas nutricionales de
relevancia para el diagnostico final del paciente (por ejemplo, indice de masa
corporal, pérdida de peso, los habitos dietéticos) y su vez el nivel de

dependencia de los pacientes evaluados en diferentes ambitos. Por lo que para
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la presente investigacion se tomard en cuenta esta herramienta para la
evaluacion nutricional de los adultos residentes participantes. Ver el MNA en el
anexo 1. Como segundo instrumento se utiliza el indice de Barthel. Ver en

anexo 2.

Como parte de la evaluacion dietética, se tomard en cuenta el
recordatorio de 24 horas, el cual fue adaptado del formulario de Recordatorio de
24 horas, Sistema de andlisis de encuesta de alimentos, Escuela de Salud
Publica, Universidad de Texas en Houston tomado de la publicacion n° dieciséis
del INCAP, (2006). Ver anexo 3,

Por medio de este recordatorio, se le solicita al cuidador que recuerde e
informe los alimentos y las bebidas consumidas por el adulto mayor en las
Ultimas 24 horas o el dia anterior, esto con la finalidad de documentar el tipo de
alimentos que los adultos mayores consumen usualmente en el lugar, ademas
se desarrolla un cuestionario dietético denominado “cuestionario dietético “.

En este cuestionario se hace referencia a si adulto mayor consume los
diferentes grupos de alimentos tales como los vegetales, frutas, productos
harinosos, productos lacteos, diferentes grasas, cuantos tiempos de comida
realiza al dia, el tipo de consistencia de las comidas, en cual tiempo de comida
consume mayor cantidad de alimentos, si presenta 0 no proétesis dentales, si
presenta apetito durante el dia y en qué momento es mas predominante la

sensacion de hambre.
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Ademas, se recolecta cuanta cantidad del plato servido consume el
adulto mayor durante el tiempo del almuerzo, cuél es el tiempo de comida con
mas contenido de acuerdo con los datos brindados por el Hogar vy, finalmente,

se hace referencia a si consume o no agua durante el dia.

Cid-Ruzafa & Damian-Moreno (1997) indican que los indices para medir
la discapacidad fisica son cada vez mas utilizados en la investigacion y en la
practica clinica, especialmente en las personas adultas mayores, cuya
prevalencia de discapacidad es mayor que en la poblacién en general; ademas,

estos autores sefalan:

Uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracion
de la funcion fisica es el indice de Barthel (IB), también conocido como
indice de Discapacidad de Maryland El IB es una medida genérica que
valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria, mediante la
cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la
capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades.

Por lo que para la presente investigacion se tomé en cuenta esta
herramienta del indice de Barthel para la valoracion del nivel de dependencia
de cada adulto mayor, esto con la finalidad de relacionar su patologia con los
distintos grados de dependencia y valorar la influencia de esto en su estado
nutricional.

Este instrumento se obtuvo por medio de una recoleccion de informacion

exhaustiva en donde se analizo cual era la mejor opcion para la recoleccion de
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datos de esta investigacion, tomando en cuenta la poblacién estudiada y las
limitaciones que anteriormente se han mencionado.

La escala de Barthel ha sido ampliamente estudiada y validada por
distintos autores de diferentes revistas médicas y de psicologia una de estas
investigaciones fue realizada en México en el afio 2005 en donde los autores
indican que el indice de Barthel es capaz de detectar un progreso o deterioro en
ciertos niveles del estado funcional, lo cual se encuentra directamente con el
deterioro cognitivo presentado en las enfermedades neurodegenerativas.

Ademas concluyen que dicho instrumento es de gran utilidad debido a su
validez y fiabilidad, dado que es de bajo costo y es til para dar seguimiento a la
evolucion de pacientes y las molestias, durante su aplicacién, son escasas,
incluyendo que no necesita de una adaptacion linguistica propiamente dicha ya
gue se basa en la observacion directa de actividades muy especificas de los
pacientes o en la consulta a los cuidadores (Solis, Arrioja, y Manzano, 2005).

Otro estudio realizado en Colombia durante el afio 2011 en donde
valoraron la dependencia funcional en el anciano, concuerdan con los autores
anteriormente mencionados con respecto a la validez de este instrumento y
ademas sefalan que actualmente es uno de los instrumentos de medicion de
las actividades basicas de la vida diaria mas utilizados internacionalmente para

la valoracién de pacientes con enfermedades cerebrovasculares y en Espafia
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es la escala de valoracion funcional mas utilizada en los servicios de geriatria y

rehabilitacion (Ferrin, Gonzélez, Miguez, 2011).
3.7. Procedimientos para recolectar informacion

En el siguiente apartado se desarrolla el proceso llevado a cabo durante
la recoleccion de datos de esta investigacion, para de esta forma mostrar de

forma clara el desarrollo de las actividades realizadas.
3.7.1. Etapa Preliminar

En esta etapa se realiza una prueba piloto con el 10% de una poblacion
similar a la de la investigacion, dicha prueba es realizada en el Centro Diurno
Asociacién Pro Atencion de Ancianos de Heredia, ubicado cien metros norte del

cementerio de Heredia.

Dicho centro es una organizacién de bien social habilitada para brindar
atencion integral a las personas adultas mayores en riesgo social, pobreza o

pobreza extrema, promoviendo un envejecimiento activo.

Durante la prueba piloto, se procedi6 a aplicar los instrumentos
mencionados anteriormente, trabajando directamente con los cuidadores y el
adulto mayor. A su vez, se aclararon las dudas que surgieron en su momento y

se determiné que los instrumentos eran de facil comprensién y aplicacién.
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La investigacion es iniciada una vez solicitado el permiso en la Fundacion
Hogar de Ancianos Alfredo y Delia Flores, se le presenta el proyecto a la
Nutricionista encargada y se entrega la carta brindada por la Universidad a la
administracion del lugar, y se espera por la respuesta por alrededor de un mes

y medio.

Cuando se logra obtener el permiso pertinente, se visita el Hogar para la
entrega del consentimiento informado; dicho consentimiento es dirigido
directamente al administrador del Hogar, debido a que el mismo es el

encargado directo de los adultos mayores residentes de esta Fundacion.

3.7.2. Etapa de campo

Durante esta etapa se inicia con la valoracién antropométrica, la misma
tiene una duracion de una semana, en esta parte se evalla el peso, en donde
se solicita al adulto mayor o al cuidador que lo acompafaba el remover los
zapatos y cualquier objeto pesado pudiera traer el adulto mayor consigo. La

medicion se realiza tres veces para disminuir su error.

La toma de la talla se realiza igualmente sin zapatos, colocando al
adulto mayor contra una pared lisa sobre el Tallimetro portatil con los pies
pegados hacia atras, esta medicion, al igual que el peso, se realiza tres veces

para la disminucion del margen de error.
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Para la medicion de la circunferencia de pantorrilla, se le indicé al adulto
mayor que debia estar sentado y, con la pierna derecha descubierta, se verifico
gue esta estuviese en un angulo de 90°; una vez realizado esto, se procedié a
arrodillarse para visualizar la parte mas prominente de la pantorrilla, circularla

con la cinta métrica y tomar el dato.

Igualmente, con la circunferencia braquial, se utilizé la cinta métrica, en
este caso se marc6 el punto medio del brazo y se colocé la cinta al nivel de la

marca y se procede a tomar el dato.

Estas mediciones tomaron lugar en los distintos recintos de los adultos
mayores, tanto en los dormitorios como en las salas comunes. Una vez
terminada la etapa de las mediciones, se procedid a la entrega de los diferentes

instrumentos a los cuidadores proceso, lo cual duré 3 dias mas.

3.8. Procesamiento de la informacion

El apartado siguiente consta de dos partes andlisis univariado y analisis

bivariado los cuales se explican a continuacion

3.8.1. Andlisis univariado

En este andlisis se explican cada una de las variables que presenta esta
investigacion las cuales son sustraidas de los objetivos especificos, su analisis

se realiza por medio de la estadistica, en donde los resultados son evidencias
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por medio de figuras y tablas. Para esta investigacion, las variables a tomar en
cuenta son el estado nutricional, el nivel o grado de dependencia y el patron de

alimentacion de los adultos mayores.

3.8.2. Andlisis bivariado

Por medio de este andlisis bivariado se presente relacionar dos variables,
con el fin de buscar la influencia o la prevalencia que tiene una sobre la otra,
durante este analisis se trata de analizar la prevalencia del riesgo nutricional, de
acuerdo al grado de dependencia de las enfermedades neurodegenerativas, lo
cual esta directamente relacionado con el estadio o gravedad de dichas
enfermedades, las cuales presentan los adultos mayores institucionalizados en
el Hogar de ancianos y, a su vez, medir si repercute o no este grado de

dependencia sobre su estado nutricional actual.



CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS
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4.1. Andlisis univariado de la investigacidon

En el siguiente apartado se muestran los resultados obtenidos,
relacionados con las variables de estado nutricional, nivel o grado de

dependencia y patron de alimentacion.
4.1.1. Caracteristicas generales de la muestra

Como parte importante del andlisis, se examinaron las principales
caracteristicas de la muestra de adultos mayores; esto permitira contextualizar
los resultados de las posteriores secciones y asi poder tener en mente estas
caracteristicas, al momento de intentar proyectar estos resultados a la

poblacion de interés.

En primera instancia, la Figura N° 1 ejemplifica la distribucién de la
muestra estudiada de acuerdo con el sexo de las personas. Se observa que de
las 60 personas el 53% corresponde a mujeres y el restante 47% corresponde a

hombres.
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Figura N°1: Distribucion de la muestra por sexo de los adultos mayores

residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)
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Fuente: Madrigal (2017).

Esta diferencia se puede explicar debido a que segun Turcios (2012) la
esperanza de vida de los hombres es de 69.29 afios, a diferencia de las
mujeres, en las cuales la expectativa de vida es de 73.14 afos; estos datos
explican la diferencia que se presentd entre ambos sexos en la poblacién
estudiada (p.41).

Segquido, la Figura N° 2presenta la distribucién de la muestra de acuerdo
con los tradicionales grupos de edad quinquenales. El estudio se realizé con

personas adultas mayores, con edades entre los 65 y 90 afos. La edad
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promedio de la muestra corresponde a 78.2 afos. En la figura se muestra que
las principales concentraciones de edades se encuentran en los grupos de
edades entre 80-84 afios (23.3%), seguido del grupo entre 85-89 afos (21.7%)

y el grupo de edades entre 70-74 afos (20%).

Figura N°2: Distribucién de la muestra por grupos de edad de los adultos
mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia,

2017.
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Fuente: Madrigal (2017).
Segun una publicacion del INEC (2013), el segmento poblacional que
mas ha ido en aumento en las Ultimas décadas y el que mas crecera en los

préximos afios corresponde al de los adultos mayores; acorde a lo que se
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menciona en este documento, el tamafio de esta poblacion se triplicara en los
préximos 40 afos, pasando de los 315 mil personas en el 2012 a un poco mas
de un millén en el 2050 (p. 16)

Estas circunstancias se confirman con un documento publicado por el
Centro Centroamericano de Poblacién de la UCR (s.f.). La esperanza de vida
aumentoé durante el siglo pasado desde 46,9 afios en 1930, hasta 77,7 afios en
2000 y, actualmente, es de 79,2 afios. Esta mayor sobrevivencia de las
personas tiene que ver con el aumento de la poblacion de 65 y mas afios (p. 3).

Por otra parte, la Tabla N° 3 contiene los principales estadisticos
descriptivos de las principales medidas antropométricas. Se muestra el valor
minimo, maximo y promedio del peso, la altura y el IMC de los adultos mayores.
Adicionalmente, se calcula el intervalo de confianza del 95% para el valor
promedio de cada una de las variables. Se observa que el valor minimo del IMC
en la muestra corresponde a 14.6 y el valor maximo es de 34.7; por su parte, el
valor promedio del IMC es de 22.35. El intervalo de confianza del IMC indica
gue con un 95% de confianza el IMC promedio de la poblacién adulto mayor
estudiada se encontraria entre 21.34 y 23.36. La misma interpretacién se puede

realizar con el valor promedio de la altura y del peso de los adultos mayores.
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Tabla N°3: Principales estadisticos descriptivos de las medidas
antropométricas de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos

Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

Variable Min Promedio Max Lim. Inferior Lim. Superior

Peso 32 56.07 88 53.17 58.97
Altura 136  158.18 178 155.9 160.46
IMC 14.6 22.35 347 21.34 23.36

Fuente: Madrigal (2017).

En una investigacion realizada en Cuba, con 80 adultos mayores, los
cuales se evaluaron con IMC; aproximadamente la mitad se encontré dentro de
los rangos considerados normales y represento el 51,25% de los estudiados,
solamente el 5% estuvo en bajo peso, porque aproximadamente el 43.75%
estaba en sobrepeso u obesidad. Y el 5% de los adultos mayores presentaron

una pérdida de 5 kilogramos en el ultimo mes (Abreu, 2012).

4.1.2. Estado nutricional de los adultos mayores

Para evaluar el estado nutricional de los adultos mayores, se posee
varias mediciones asociadas, entre ellas el instrumento MNA (Mini Nutritional
Assesment) y el IMC. Cada una de estas, se clasifica de forma que permita
evaluar cual es la frecuencia relativa de individuos que presentan problemas

nutricionales de consideracion.
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Entre los principales resultados en la MNA, se encuentran algunas
caracteristicas de los individuos como la pérdida de peso observada en los
ultimos tres meses, si el paciente ha sufrido de alguna enfermedad aguda o de
estrés psicologico en los dltimos tres meses o0 si los individuos presentan

problemas neuropsicolégicos.

Ademas, con el mismo instrumento se pueden obtener medidas globales
del riesgo de desnutricion presente en los adultos mayores (el cribaje o la

evaluacion global).

En ese sentido, la Figura N° 3 ejemplifica la distribucion de la muestra
segun la pérdida de peso observada en los adultos mayores durante los Ultimos

tres meses.

Se observa que la gran mayoria de ellos (65%) no ha presentado una
pérdida de peso significativa durante ese lapso de tiempo, sin embargo, se
observa que un 18.3% de los individuos ha perdido entre 1 y 3 kg, un 13.3% de
los individuos han perdido peso, pero no se sabe especificamente la cuantia y

un 3.3% ha perdido mas de 3 kilogramos en los ultimos tres meses.
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Figura N°3: Distribucion de la muestra segun la pérdida de peso reciente
de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia

Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

313%
13.3%
Pérdida de peso
M Mayor a 3 kg.
18.3% No sabe cuanto
Entre 1y 3 kg.
65.0% No ha perdido peso

Fuente: Madrigal (2017).

Se dice que la pérdida de peso por si sola no causa problemas de salud;
siendo las personas adultas mayores un grupo de riesgo, la pérdida de peso en
un periodo de tiempo relativamente corto, aumenta el nivel de vulnerabilidad

hacia la desnutricién en este grupo poblacional y por tanto a enfermar.

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud y la Oficina
Regional de la Organizacion Mundial de la Salud, la pérdida significativa de

peso relativa al tiempo se define como:

1. Pérdida de aproximadamente dos kilos en un mes
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2. 5% de pérdida de peso en un mes
3. 7.5% de pérdida de peso en 3 meses

4. 10% de pérdida de peso en 6 meses ( p. 360)

Las causas por las cuales, durante la etapa del envejecimiento se pierde
peso, pueden ser muy diversas o se pueden dar por multiples factores, entre

los cuales se encuentran

1. Menor contenido de agua en el organismo
2. Reduccién de la masa 6sea
3. Pérdida de masa muscular

4. Adelgazamiento del tejido conectivo.

La identificacion de esta problematica es importante debido a que se
presenta frecuentemente en esta poblaciéon, ademas de que puede llegar a ser
multifactorial y tener una gran repercusion a nivel funcional (Organizacion
Panamericana de la Salud, Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la

Salud, s.f, p. 360).

Otro aspecto importante a tomar en cuenta es que en la poblacién adulta
mayor se presenta un consumo excesivo de farmacos, debido a las multiples
patologias que presentan y esta polifarmacia puede provocar en el adulto mayor
pérdida de apetito, lo cual se manifestard en una pérdida de peso, esto como

consecuencia de la interaccion del farmaco con el nutriente, dado que muchos
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de ellos pueden evitar o minimizar la absorcién de los nutrientes y por lo tanto
el aprovechamiento bioldgico de los alimentos no sera el adecuado ( Gonzélez,

2011, p.33).

Por su parte, la Figura N° 4 evidencia si durante los ultimos tres meses los
adultos mayores han sufrido de alguna enfermedad o estrés psicolégico agudo
que pudiera haber afectado su estado nutricional, al momento de la evaluacion.
Se encuentra que un 18.3% de los adultos mayores sufrieron de alguna

situacion aguda, enfermedad o estrés psicologico.

Figura N°4: Distribucion de la muestra segun enfermedad o estrés agudo
reciente de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo

y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

18.3%

Enfermedad o estrés agudo
Si
No

81.7%

Fuente: Madrigal (2017).
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Dentro de las causas mas comunes de estrés psicolégico en el adulto
mayor se encuentra la depresion que, de acuerdo con La Sociedad Americana
de Psiquiatria (2014), la depresion se puede definir como una enfermedad
mental, por lo cual la persona experimenta una tristeza profunda y la

disminucién de su interés por casi todas las actividades cotidianas (p. 160).

Ademas, segun Aguilar y Avila (2007) la depresién es una enfermedad
cronica que tiene importantes consecuencias negativas tanto por su elevada
prevalencia como por sus efectos dafiinos para la salud, entre ellos el estado
nutricional, ademas estos autores indican que esta enfermedad es
probablemente la principal causa de sufrimiento en el anciano y de la

considerable disminucién en su calidad de vida (p. 141).

Segun Acosta y Garcia (2007) los adultos mayores ademas de la
depresion pueden llegar a sufrir ciertos trastornos de ansiedad que caen dentro
de esta clasificacion de enfermedad o estrés agudo reciente, debido a que la
mayoria son temores o fobias relacionados con caidas, la pérdida de habilidad
funcional, su calidad de vida, la restriccion de actividades entre factores (p.

292).

Al respecto, la gran mayoria de los adultos mayores estudiados no
presentaron ningun tipo de enfermedad o estrés agudo durante los ultimos tres

meses, lo cual resalta que en la institucion donde residen trabaja en mantener



101

cierta estabilidad emocional y fisica, a pesar de sus enfermedades

neurodegenerativas.

En la Figura N° 5 se muestra una parte de la evaluacién del MNA en
donde se sefala la clasificacion de los individuos de acuerdo con los problemas
neuropsicolégicos presentados. Dicha informacion se recolectd por medio del
conocimiento de los cuidadores y el personal administrativo del Hogar y fue

corroborado con los diagndsticos encontrados en los expedientes médicos.

Por lo que es claro que todos los individuos estudiados muestran
caracteristicas asociadas a problemas neuropsicolégicos, ya que todos los
individuos se clasifican dentro de demencia moderada (71.7%) o dentro de una

demencia o depresion grave (28.3%).
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Figura N°5: Distribucion de la muestra segun la presencia de problemas
neuropsicologicos de los adultos mayores residentes del hogar de

ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)
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Fuente: Madrigal (2017).

De acuerdo con Takeuchi y Guevara (1999) en su investigacion realizada
en Colombia, las enfermedades neurologicas son unas de las principales
causas de muerte e invalidez en todo el mundo, y afectan a todos los grupos

etarios pero especialmente a la poblacion adulta mayor (p. 74).

Un estudio realizado en México por Mejia, Jaimes, Villa, Ruiz y Gutiérrez
(2007) sefiala que en Latinoamérica, se han reportado tasas de prevalencia de
demencias y trastornos neuropsicolégicos que oscilan entre el 3% el 6%

(p.475).
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Varela, Chavez, Galvez y Méndez (2004) muestran que la funcion
cognitiva de un individuo es el resultado de un funcionamiento global de sus
diferentes éareas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la
percepcion, la comunicacion, la orientacion, el célculo, la comprension y la
resolucién de problemas, la funcién cognitiva cambia con la edad, y un gran
porcentaje de ellos sufren la disminucién de algunas esferas como las de
aprender nueva informacién o ejecutar funciones motoras rapidas y otros llegan
a sufrir otras condiciones donde el deterioro es mas grave y progresivo, como la
enfermedad de Alzheimer y otras enfermedades neurodegenerativas que

deterioran severamente el funcionamiento cognitivo (p. 38).

Finalmente, la Figura N° 6 muestra la frecuencia relativa de adultos
mayores que toman mas de tres medicamentos al dia, se observa que casi el

100% de los individuos se encuentran dentro de esa categoria.
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Figura N°: Distribucion de la muestra segun la cantidad de
medicamentos que toma al dia de los adultos mayores residentes del
hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)
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Fuente: Madrigal (2017).

La polifarmacia, definida como la utilizacion de mudaltiples preparados
farmacoldgicos prescritos 0 no se constituido conjuntamente con el delirio, las
demencias, las caidas, la inmovilidad y la incontinencia como uno de los

grandes retos de la geriatria actual (Serra'y German, 2013, p. 143).

De acuerdo con Serra y German (2013) la presencia de varias
enfermedades y dolencias, simultaneamente, lleva la mayoria del tiempo a una
prescripcién excesiva por parte del médico o una automedicacién por el propio

paciente, con un elevado numero de farmacos. Aunque no existe aun un
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consenso sobre el nimero de farmacos necesarios para considerar a un
paciente poli-medicado, estos autores indican que esta polifarmacia puede
identificarse cuando el paciente consume regularmente 4 o mas medicamentos,
mientras que otros autores lo describen a partir de 5 0 mas medicamentos (p.

145).

Existen evidencias las cuales sugieren que administrar varios
medicamentos a pesar de ser Util para controlar varias afecciones, produce en
los individuos disminucién en su capacidad funcional y ejecucién de las
actividades de la vida diaria, debido a que la polifarmacia genera en muchos
casos desequilibrio con lo cual da lugar a mayor fragilidad del adulto mayor y
disminuyendo también la calidad de vida de los mismo (Picon y Tenesaca,

2016, p. 19).

Ademas, cabe destacar que la interaccion farmacolégica forma parte de
los problemas relacionados con el adulto mayor, todo farmaco aparte de los
efectos secundarios que pueden presentar, pueden llegar a interaccionar con
otros medicamentos, alimentos, suplementos nutricionales e incluso con otras
enfermedades, por lo que en este caso, se puede decir que las interacciones
gue se vayan a dar a causa de la polifarmacia, puede llegar a alterar el estado
nutricional de la persona y por consiguiente su salud en general (Oscanoa,

2004, p. 119).
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Utilizando la totalidad de las preguntas incluidas en la MNA (Mini
Nutritional Assesment), se obtienen dos clasificaciones relacionadas al riesgo
de malnutricion de los adultos mayores. La primera de ellas corresponde al
Cribaje en el cual se utiliza los primeros 6 items del instrumento, la segunda
medida (mas completa e integral que el Cribaje) corresponde a la evaluacion
global de la MNA (para mayores detalles ver el instrumento MNA completo en el

apéndice XXX).

En este caso, la Figura N° 7 muestra el riesgo de desnutricion, de
acuerdo con el Cribaje de la poblacion dividida segun sexo. Por medio de ésta,
se observa que, en el caso de los hombres, la principal proporcion de
individuos se encuentran dentro de una clasificacion de estado nutricional
normal (42.9%); seguidamente se encuentra que un 39.3% se clasifica dentro
de un riesgo de desnutricion, mientras que solo un 17.9% presenta malnutricion,
por otro lado; en el caso del sexo femenino, se destaca un considerable
porcentaje de adultas mayores dentro de la clasificacion de riesgo de
malnutricién (62.5%). Consecuentemente, un 28.1% de las mujeres presentan

malnutricién y solo un 9.4% se encuentra en un estado nutricional normal.
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Figura N°7: Distribucion de la muestra segun el riesgo de malnutricion
(Cribaje)de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo

y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)
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Fuente: Madrigal (2017).

Segun Contreras, et.al (2013 ) en su estudio realizado en Peru, el
proceso del envejecimiento implica una serie de cambios que repercuten
directamente sobre el estado nutricional de la poblacion adulta mayor, que la
hace mas vulnerable, con un riesgo elevado de sufrir deficiencias nutricionales,
las pérdidas sensoriales, anorexia asociada a factores psicosociales, problemas
de masticacién y de deglucion, trastornos neurodegenerativos; enfermedades

como el cancer o cambios en la composicion corporal se pueden llegar a
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considerar como factores de riesgo, los cuales influyen en la elevada tasa de

malnutricién que se observa muchas veces en esta poblacion (p. 187).

La prevalencia de desnutricion aumenta con la fragilidad y la
dependencia fisica, las personas adultas mayores institucionalizadas en
diferentes hogares o centros de cuido son las que corren el mayor riesgo. De
acuerdo con un estudio realizado en Suecia, en el cual se investigo el estado
nutricional de 80 personas adultas mayores que vivian institucionalizados,
entre ellos se encontré que sufrian de debilidad y enfermedades cronicas, el
30% estaba subalimentado y el otro 59% estaba proximo a estarlo, los
residentes mal alimentados presentaban peores condiciones cognitivas, de
bienestar, menor capacidad funcional y mayor necesidad de asistencia diaria

(Guafio, 2010, p. 25).

Dichos resultados no coinciden con la mayoria de los estudios en donde
se establece que en el caso de las mujeres lo que usualmente prevalece es el
estado de sobrepeso u obesidad; ademas, de acuerdo con Gutiérrez (2014) los
problemas psicoldgicos e incluso la depresion leve son factores de riesgo que
aumenta la probabilidad de las mujeres mayores de 60 afios tiendan a padecer
problemas nutricionales, como anorexia y pérdida de peso, estos son

igualmente factores determinantes del grado de malnutricion.
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Asimismo, la Figura N° 8 muestra el riesgo de desnutricibn de acuerdo
con el puntaje global de la MNA, para la clasificacion de riesgo de malnutricién
se presenta que en el caso de las mujeres es un poco mas de elevada ( 59.4% )
en comparacion con los hombres ( 57.1% ), seguidamente el estado de
malnutricién sigue siendo mas elevado (28.1 %) que en el caso de las mujeres,
por lo que consecuentemente la mayor diferencia se encuentra determinada
por la clasificacion del estado nutricional normal, la cual esta un poco mas
elevada en el caso de los hombres (25%) y solo un 12.5 % de las mujeres se
encuentra dentro de esta clasificacion. Debido a que el puntaje total de la MNA
representa una medida mas completa, en las secciones posteriores solo se

haréa referencia al puntaje global de la MNA y no al Cribaje.
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Figura N°8: Distribucion de la muestra segun el riesgo de malnutricion
(MNA) de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y

Delia Flores, Heredia, 2017.
(n=60 personas)
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Fuente: Madrigal (2017).

En un estudio realizado en Perl por Contreras, et.al (2013) se utilizé el
MNA para la valoracién nutricional de los adultos mayores en estudio y en este
se encontré que el 57.9 % de la poblacion estudiada presentaba riesgo de
malnutricién, lo cual coincide con los resultados obtenidos en la presente

investigacion (p.189).
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La disminucion de la ingesta de alimentos es una de las principales
causas del riesgo de malnutricién en adultos mayores, dicha disminucion viene
dada por distintos factores causales tales como disminucion de la fuerza de
contraccion de los masculos de masticacion, reduccion progresiva de las piezas
dentales, alteraciéon de los umbrales del gusto y el olfato, cambios a nivel
digestivo, como el proceso de sintesis y secrecidn de ciertas sustancias,
relajacion de las paredes gastricas que provocan sensacion de saciedad
temprana y disminucion de mecanismos de absorcion (Celestino, Salazar y

Novelo, 2008, p. 161).

Ademas de estos factores, Pérez, Lizarraga y Martinez (2014) indican
gue el estado nutricional de los adultos mayores esta ligado también con
factores como la polifarmacia, situaciones econémicas poco favorables y
pérdida de capacidades funcionales. En su investigacion, por medio de MNA se
determind que el 83,5 % de la poblacion evaluada cursa con riesgo o algun tipo

de grado de malnutricion, lo cual coincide con la presente investigacion (p. 904).

Por otra parte, si se utiliza el IMC de los adultos y se clasifica de acuerdo
con los rangos recomendados para las personas con edades mayores a 65
afios’, se obtiene la clasificacién que se muestra en la Figura N° 9. Se observa

gue la mayor problematica, de acuerdo al IMC, en los adultos mayores del

!La clasificacién utilizando es la siguiente: Bajo peso (IMC menor o igual a 23), Normal (IMC mayor a 23y
menor a 28), Sobrepeso (IMC mayor o igual a 28 y menor a 32) y Obesidad (IMC superior o igual a 32).
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estudio, es el bajo peso, dado que tanto en hombres (57.1%) como en mujeres
(59.4%) la diferencia es muy poca, por otro lado en el caso de las mujeres
existe un 3.1% que presenta estado de sobrepeso y un 9.4% que muestra un

estado de obesidad de acuerdo con estos rangos.

Figura N°9: Distribucion de la muestra segun IMC de las personas adulto
mayor de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y

Delia Flores, Heredia, 2017.
(n=60 personas)
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Fuente: Madrigal (2017).

En este sentido, la Organizacion Panamericana de la Salud y la Oficina

Regional de la Organizaciéon Mundial de la Salud (1997) estima que los rangos
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de medicion del indice de Masa Corporal en el adulto mayor no esta del todo
definido pero que se ubican entre 23 kg/m2 y 28 kg / m2 y que niveles menores
a 23 0 mayores a 28 no son recomendables debido a que se asocian a otros

factores de riesgo en para el estado nutricional del adulto mayor (p. 65).

Los autores Ortiz, Méndez, Varela (2013), en su investigacion llevada a
cabo en Peru, encontraron resultados similares con respecto al indicador IMC
en una poblacidon adulta mayor hospitalizada, en donde el 47,8 % de la
poblacion estudiada present6 rangos de desnutricion, concluyeron asi que
periodos de estrés o situacion de estrés psicoldgico, aunado a algun deterioro
cognitivo puede representar una alteracién del estado nutricional, lo cual puede
verse reflejado en esta medida antropométrica; sin embargo, estos mismos
autores indican que a pesar de que el IMC es un indicador de facil aplicacion y
facil comprension, el mismo no es indicador por si solo de malnutricién proteico-
calorica, para lo cual recomiendan que debe complementarse con algin otro

tipo de indicador antropométrico (p.6).

Algunos autores plantean que el indice de masa corporal varia de un
sexo a otro en relacion con la edad, pero no siempre es igual en los diferentes
estudios, mas en la mayoria de las investigaciones se concluye que, en el caso
de las mujeres, siempre existe cierto grado de sobrepeso u obesidad mayor que

en la poblacibn masculina, esto debido a distintos factores como es la grasa
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corporal, ejercicio fisico hasta implicaciones econdémicas o0 sociales (Abreu,

Burgos, et. al, 2008).

Por lo que a nivel mundial los pardmetros del IMC pueden utilizarse
como una forma de deteccion de riesgo nutricional pero no debe ser la Unica
herramienta utilizada para el diagndstico nutricional total de la poblacion; los
actuales resultados del IMC en relacién con la figura anterior de la evaluacion
total de MNA, conjuntamente muestran cierta concordancia en los resultados,
debido a que la gran mayoria de ellos presentan malnutricion o riesgo de la
misma y por el otro lado el IMC muestra una mayoria de la poblacién con bajo
peso, principalmente en el sexo femenino de acuerdo con los rangos utilizados

para su clasificacion.

4.1.3. Grado de dependencia de los adultos mayores

Respecto al andlisis de la dependencia que muestran los adultos
mayores, se utilizo el indice de Barthel, el cual permite clasificar a las personas
de acuerdo con la dependencia que tienen sobre terceras personas para
realizar sus actividades cotidianas. Por ejemplo, el instrumento consulta si los
adultos mayores pueden realizar independientemente actividades como

alimentarse, bafarse o vestirse.

En ese sentido, la Figura N° 10 muestra la clasificacion de la muestra de

acuerdo con la dependencia de los adultos mayores sobre terceros. Es facil
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observar que la mitad de los adultos (50%) presentan una dependencia severa,
seguido de un importante porcentaje de adultos clasificados dentro de la
dependencia total (31.7%). Unicamente un 5% de los adultos pueden realizar
sus actividades cotidianas de manera completamente independiente y un 13.3%

recibe leves ayudas (dependencia leve).

Figura N°10 : Distribucion de la muestra segun indice de dependencia de
Barthel de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y

Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)
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Fuente: Madrigal (2017).

Segun con De la Fuente, et al (2012) existe una clara asociacion entre la

dependencia funcional y el tiempo el cual el adulto mayor ha pasado
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institucionalizado en una residencia, esto se ve reflejado en el indice de Barthel,
debido al desgaste fisico y las circunstancias ambientales en las cuales se ve

envuelto.

Asimismo, las personas adultas mayores institucionalizadas, sufren de
ciertas perdidas asociadas al envejecimiento, y la capacidad funcional traducida
en actividades de la vida diaria y actividades instrumentales; dichas pérdidas
estan relacionadas, significativamente, con el deterioro generado por la
institucionalizacion como tal, mas aun si vienen acompafiadas de enfermedades
mentales que provocan que el deterioro sea mas constante y acelerado. La
dependencia funcional en el adulto mayor llega a tener implicaciones en su
autoestima asi como el bienestar autopercibido, lo cual genera de esta forma
efectos devastadores para la calidad de vida, estas pérdidas a su vez generan
trastornos de la movilidad en un 50% o0 65% de los casos, ya sea por procesos
agudos o crénicos, que produce cambios importantes no solo en el estado de
morbilidad y mortalidad sino que determina el estilo de vida y calidad de la

persona (Pinillos y Prieto, 2012, p.440).

De acuerdo con Turcios (2012), otra de las dificultades que presentan los
adultos mayores, es para alimentarse, especificamente la relacionada con la
autonomia, segun la investigacion que realizd esta autora, se observo que en
las personas institucionalizadas existia un mayor porcentaje (40%) que

presentaban esta dificultad en comparacion con la poblacion que residia en una
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comunidad (12%) dicha poblacion presenté mayor autonomia, movilidad y

dependencia funcional (p. 49).

4.1.4. Patrones de alimentacion.

Parte importante del estudio se asocia a la identificacion de ciertos
patrones de alimentacion presentes en los adultos. Aun asi, debido a que todos
los individuos se encontraban bajo controles relativamente homogéneos, debido
a que los adultos mayores se encuentran institucionalizados en un hogar en
donde cuentan con un menu estandarizado, por lo cual los alimentos
consumidos entre ellos son relativamente las mismos, de acuerdo a esta
situacion se presentaron resultados poco diferenciados en el analisis. En ese
sentido, se observé que todos los adultos realizan los 6 tiempos de comida

recomendados al dia.

Al respecto, la Tabla N° 4 contiene los resultados a las consultas
asociadas al consumo de grupos de alimentos de interés. Por ejemplo, se
observa que un 100% de los adultos consumen frutas y vegetales, la mayoria
consume legumbres, pollo, pescado o carnes rojas (97%). Sin embargo, donde
se observa mayor diferencia es en el consumo de lacteos (un 22% de la
muestra no consume este tipo de alimentos) y en el consumo de natilla,

mantequilla o margarina (un 23% de la muestra no consume este tipo de
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alimentos). Por su parte, la gran mayoria de adultos consume alimentos

harinosos como panes, cereales o tortillas.

Tabla N°4: Consumo de alimentos de interés de los adultos mayores

residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

Alimento Consume
No Si

Frutas o jugos 0% 100%
Vegetales 0% 100%
Legumbres, pollo,
pescado o carnes 3% 97%
rojas
Lacteos 22% 78%
Natilla, manteqwlla 23% 7%
0 margarina
Alimentos harinosos 2% 98%

Fuente: Madrigal (2017).

La alimentacion en la tercera edad, juega un papel de gran trascendencia
en esta etapa de la vida, esto debido a que a su edad se experimentan cambios
biolégicos que los convierten en un grupo poblaciéon vulnerable a la
desnutricion, por lo tanto es necesaria una alimentacion saludable, para de esta
forma cubrir todas las necesidades energéticas (Gonzalez, 2014, p. 6).

En un estudio realizado en Chile, los autores Restrepo, Morales,

Ramirez, Lopez y Varela (2006) muestran que en la poblacion en estudio, un
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total de 68% de los adultos mayores no consumian lacteos o productos fuente
de calcio que cubrieran los requerimientos dietéticos de este mineral he indican
gue esto es un factor de riesgo para las deficiencias nutricionales, esto es
confirmado con otras investigaciones alrededor del mundo en donde han
comprobado que el consumo o la ingesta de calcio es inadecuada en la
poblacién adulta mayor, lo cual provoca una pérdida mineral ésea y un mayor
riesgo de fracturas, esto a que diversos estudios han determinado que el calcio
y la vitamina D protegen contra la osteoporosis y reducen la tasa de la pérdida
0sea en los ultimos afios de vida (p. 507).

Ademas, se les realiz6 un recordatorio de 24 horas a los cuidadores de
los adultos mayores, los cuales indicaron que al menos el 75% consume de
manera completa los alimentos brindados y la poblacion restante no consume la
totalidad de dichos alimentos en el hogar; este cuenta con un menu
estandarizado por lo que los adultos mayores no varian los alimentos que
consumen de acuerdo a sus preferencias, lo que si se denota en el recordatorio
es que algunos adultos no consumen ciertos alimentos como los frijoles, lacteos
entre otros debido a algun tipo de intolerancia; todos los alimentos son servidos
listos para comer, con tiempos establecidos que van desde el desayuno,
merienda de la mafana, almuerzo, merienda de la tarde, cena y colacion

nocturna.
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De acuerdo con un articulo de revision realizado en Argentina en el afio
2013, la autora Ferrari indica que el recordatorio de 24 horas es un método
utilizado ampliamente entre los profesionales del area de la Nutricion y el cual
es util en estudios descriptivos, incluso indica que la principal fortaleza es que al
ser de facil comprensiéon entre individuos de distintas edades, diferentes nivel
socioeconémico o afios de escolaridad alcanzada, sumado a que no consume
tanto tiempo ni interfiere con las actividades cotidianas de los encuestados, el
porcentaje de aceptaciéon es mucho mayor en comparacion con otros métodos
utilizados en la evaluacion dietética (Ferrari, 2013).

Dicho articulo se ve respaldado por otra investigacion realizada en
California (2002), en donde indica que este método tiene ventajas claras entre
ellas la capacidad de estimar cuantitativamente la ingesta alimentaria y en
donde el encuestado no necesita saber leer, escribir o recordar un pasado

lejano (Sabaté, 2001).

La Figura N° 11 por su parte muestra la consistencia de alimentos mas
frecuentes entre todos los adultos mayores. Se observa que la mayoria de
personas consumen sus alimentos, manteniendo una consistencia normal
(55%), seguido de una consistencia blanda (26.7%) y en menor frecuencia de la

consistencia correspondiente a la papilla (15%).
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Figura N°11 : Consistencia de los alimentos que consumen de los adultos
mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia,

2017.

(n=60 personas)

Consistencia
I Normal
[ Blanda
I Papilla
I Liquida

Fuente: Madrigal (2017).

De acuerdo con la revisibn bibliografica, entre las enfermedades
neurodegenerativas actualmente analizadas como lo son el Parkinson,
Alzheimer y Demencia Vascular, uno de los principales problemas que estas
presentan es el de la disfagia; dicha problematica se define como dificultad
para tragar o deglutir los alimentos o las bebidas, el 47 % de los pacientes con
demencia vascular pueden padecer de disfagia; en la enfermedad de Parkinson
la prevalencia se sitia en un 52% vy, en el caso del Alzheimer la disfagia se

presenta en solo el 25% de los casos; con esto es importante destacar que las
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medidas dietéticas necesarias para la correcta intervencion de esta situacion es
de vital importancia, por lo cual la adaptacion de las consistencias de los
alimentos de acuerdo con la presencia o grado de esta afeccion es una de las
herramientas primordiales para poder mantener de esta forma un adecuado
estado nutricional (Torres, Vazquez, Parellada, Gonzalez, 2011, p. 23).

Segun Andrade (2011) el consumo de alimentos en esta poblacion se ve
afectado especificamente por la masticacion, esto debido a la pérdida de piezas
dentales, uso de dentaduras mal ajustadas que causan molestias, dolencias y
sequedad en la boca, también conocida como Xerostomia; estas situaciones
determinan el consumo de alimentos blandos faciles de masticar, es decir,
determinan las texturas con las cuales el adulto mayor debe ser alimentado
(p.51).

En el caso de la poblacién en el presente estudio, la gran mayoria de los
adultos mayores presenta una consistencia normal en los diferentes tiempos de
comidas, esto indica que ese porcentaje no muestra hasta el momento ninguin
tipo de afeccion que afecte el proceso de deglutir los alimentos; no obstante,
cabe destacar que es de vital importancia el chequeo constante de estos
adultos mayores, esto debido a que a pesar de no tener una afectacién para
deglutir los alimentos, como tal puede que no tenga todas las piezas dentales, (

ver Figura N° 15), o algun tipo de problema a nivel oral puede provocar que
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esta poblacion no se nutra adecuadamente y esté causando ese grado de
malnutricién presente en los graficos anteriores.

Adicionalmente, en la Figura N° 12 se muestra los momentos en donde
los adultos mayores presentan mayor apetito. Claramente se observa que la
mayoria de los adultos presenta mayor apetito durante la mafiana (50%),
seguido del medio dia (25%). Ademas, de acuerdo con los cuidadores, existe
un importante porcentaje de adultos que siempre presenta buen apetito
(18.3%). Asimismo, los cuidadores de los adultos mayores consideraron que un

97% de todos los adultos mayores presenta buen apetito durante todo el dia.
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Figura N°12: Momento de mayor apetito durante el dia de los adultos
mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia,

2017.

(n=60 personas)

Mayor apetito
[ Mafiana
I Medio Dia
M Tarde

[ Siempre

Fuente: Madrigal (2017).

Usualmente la falta de apetito, se ve relacionada con la depresion en el
adulto mayor, ademas existen otros factores de salud que pueden estar
repercutiendo en el grado de apetito que estén teniendo (Pérez, Lizarraga y
Martinez, 2014, p.902).

En una investigacion llevada a cabo por Andrade (2011) se indica que la
poblacién adulta mayor prefiere consumir menor cantidad de alimentos que
antes, debido a distintos aspectos que limitan esta practica, tales como, toma
de medicamentos, depresion o situaciones de estrés, padecimiento de

enfermedades cronicas, pérdidas sensoriales (especialmente el sabor de las
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comidas), vivir solos, bajos ingresos economicos, desconocimiento o
limitaciones en la compra y preparacion de los mismos (p. 51)

En la poblacion en estudio esto no fue ningun inconveniente, debido a
gue, como se percibe en la figura anterior, usualmente presentan apetito
aunque sea en alguno de los tiempos de comida, principalmente en las
mafianas y en la hora del almuerzo; dicho dato es favorable debido a que
estos dos son los tiempos comida con mayor carga energética con lo que se
beneficia de manera directa su estado nutricional.

También se consulté a los encargados de los adultos mayores sobre el
porcentaje de consumo de cada plato durante los principales tiempos de comida
(ver Figura N° 13). Se encontré6 que, de acuerdo con el criterio de los
encargados, la mayoria de los adultos come entre un 50% y 75% de la totalidad
de los platos de comida (76.7%), seguido de los adultos que se comen entre un
25% y 50% del plato de comida (16.7%). Se observa que solo un 5% de los
adultos come menos de un 25% del plato de comida y que un 1.7% de los

adultos come mas de un 75% del contenido del plato.
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Figura N°13: Porcentaje de consumo del plato de comida de los adultos
mayores residentes del hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia,
2017.

(n=60 personas)

Consumo del plato
[ 25% o0 menos
¥ De 25% a 50%
I De 50% a 75%
[ Mas de 75%

Fuente: Madrigal (2017).

Un aspecto importante de controlar en los pacientes con deterioro
cognitivo es el comportamiento alimentario, debido a que el paciente con algun
tipo de demencia puede llegar a rechazar e inclusive sentir aversion por la
comida, independientemente de las caracteristicas organolépticas y de
presentacion, e igualmente en las apraxias tempranas en donde hay dificultad
para el uso de cubiertos y en las agnosias, en donde los adultos mayores estan
impedidos de reconocer y diferencias los alimentos de otras sustancias o cosas

no alimenticias ( Correa, Di Marco y Otero, 2007, p. 4).
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En la poblacion estudiada no se presenta esta problematica, debido a
gue, como se observo en la figura anterior, la mayoria de los adultos mayores
consume usualmente la mayor parte del plato servido, de las comidas o los
tiempos con mayor carga energética, lo que trae consigo un beneficio, debido a
gue demuestra que consumen gran parte de las calorias recomendadas por dia
y establecidas por la nutricionista del Hogar; por lo cual, ademas, se puede
analizar que las causas de malnutricibn de la poblacion puede no estar
relacionada directamente con la alimentacion diaria sino mas bien con otros

factores que estan impactando directamente a esta poblacion.

Respecto al consumo de liquidos, se consultd a los encargados si los
adultos mayores presentaban un consumo adecuado de liquidos. De acuerdo
con la Figura N° 14, se observa facilmente que, segun el criterio de los
encargados, un 78.3% presenta un consumo adecuado de liquidos y que un

21.7% no consume la cantidad de liquidos deseada.
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Figura N°14: Consumo de liquidos de los adultos mayores residentes del
hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

21.7%

Consumo de liquidos

No
Si

78.3%

Fuente: Madrigal (2017).

De acuerdo con Bolet y Socarras ( 2009) el proceso de envejecimiento se
asocia con pérdidas de liquido tanto extracelular como intracelular, esto unido a
la atenuacion del mecanismo de la sed asociada a la edad, puede provocar
mayor riesgo de pérdidas y aumento de la vulnerabilidad de los diferentes
organos y a las consecuencias de la deshidratacion, por lo que la
recomendacion es de 1.5 o 2 litros de agua o liquidos y tomar en cuenta que, en
la mayoria de los casos, hay que brindarselas y no esperar a que el adulto

mayor tenga la iniciativa.

Las necesidades de hidratacién en la persona adulta mayor pueden

verse influenciadas por multiples razones debido a los cambios que se sufre en
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esta etapa de la vida (fisiologicos, sociales, econdmicos etc.) que de cierta
forma modifican y afectan la nutricibn como tal y la hidratacion para el
funcionamiento normal del organismo. Las razones por las cuales puede verse
afectada esta necesidad pueden ser, pérdida de sensacion de sed, farmacos,

alteracion de la deglucién (Jerénimo, et.al, 2013, p. 217).

Segun Noriega (2010) el agua corporal total representa un 70% del peso
en un adulto joven, mientras que en el adulto mayor esta cantidad disminuye
entre un 10% a un 15%, esto relacionado a la pérdida de masa muscular; esto,
en conjunto con otros cambios a nivel celular, hace que esta poblacién aumente
la sensibilidad a presentar deshidratacion, por lo cual es de vital importancia la

hidratacion constante en esta poblacién (p. 9).

Finalmente, se consultdé sobre la cantidad de adultos mayores que
utilizaban prétesis dentales. Al respecto, se encontré que un 63.3% de los
individuos no utilizaba prétesis dentales y que un 36.7% si utilizaba una (ver

Figura N° 15).
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Figura N°15: Uso de proétesis dental de los adultos mayores residentes del

hogar de ancianos Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

Usa protesis
M No
msi

Fuente: Madrigal (2017).

El uso de protesis dentales en el adulto mayor es cada vez mas elevado,
esto implica una adaptacion a su uso para una masticacién y alimentacion

eficaz.

De acuerdo con Bianchini (2014) se han reportado en varios estudios que
el estado de la dentadura de la persona adulta mayor tiene serias repercusiones
en la capacidad de efectuar las actividades de la vida diaria; asimismo, la
funcion de la masticacion en este se encuentra relacionada con actividades
esenciales como la alimentacién, la comunicacién, ademas de que la asociacion

entre la mala nutricién y los problemas de la salud oral, muy prevalentes en esta
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etapa de la vida, ha sido muy estudiada en los ultimos afos, esto debido al
impacto que genera a nivel del sistema sanitario, por lo cual se ha observado
gue la seleccidon y el procesamiento de los alimentos son limitados por las

afecciones bucodentales (p. 3).

De acuerdo con Rodriguez, Mena, y Cabrera (2016), la salud bucal es
parte integrante de la salud general pues un individuo no puede considerarse
completamente sano, si existe presencia activa de enfermedad bucal (p. 2).

4.2. Andlisis bivariado de la relacion entre el estado
nutricional y la dependencia del adulto mayor y de la

relacion entre la dependencia y algunos patrones de
consumo.

En este apartado se pretende determinar la relacion que pueda existir
entre el estado nutricional del adulto mayor institucionalizado y la dependencia
funcional que presente, a su vez, se intenta determinar la relacion entre dicha

dependencia y algunos de los patrones de consumo de estos adultos mayores.

4.2.1 Relacion entre estado nutricional y dependencia

Parte importante del estudio corresponde a establecer relaciones, el
indice de dependencia de Barthel con las distintas medidas del estado

nutricional de las personas. La idea detras de esto es poder evidenciar si existe



132

alguna relacién entre la salud nutricional y la capacidad de los adultos mayores

para realizar sus tareas cotidianas sin ayuda de terceros.

Para esto se construy0 la Tabla N° 5 que relaciona la frecuencia de cada
categoria de dependencia con los distintos estados nutricionales de acuerdo
con la clasificaciéon del IMC de las personas. La tabla se construye de manera
gue los diferentes porcentajes sumen 100% dentro de cada estado nutricional.
Se observa que dentro de cada estado nutricional se presentan importantes
porcentajes bajo los niveles de dependencia total y severa. Si se suman los
porcentajes bajo la dependencia total y severa dentro de cada estado
nutricional, es posible observar que aproximadamente un 80% de la muestra o
mas se encuentra bajo dichas categorias, lo cual hace pensar que el estado
nutricional parece no verse afectado por el nivel de dependencia que presentan
los individuos. Para confirmar esto de una manera mas formal, se aplicé la
prueba Chi cuadrado de independencia. De acuerdo con el resultado de la
prueba no existe una relacion estadisticamente significativa entre el estado
nutricional y el nivel de dependencia de los individuos (Chi=7.00; gl=9; valor

p=0.63).
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Tabla N°5: Relacion entre el estado nutricional (IMC) y el indice de
dependencia de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos
Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

Estado Nivel de dependencia Total
Nutricional Total Severa Moderada Independencia
Bajopeso |37% 43% 17% 3% 100%
Normal 19% 62% 10% 10% 100%
Sobrepeso |100% 0% 0% 0% 100%
Obesidad |[33% 67% 0% 0% 100%

Fuente: Madrigal (2017).

Esto coincide con los datos recolectados y analizados por Arroyo,
Sanchez, Bunout, Santos y Albala (2007) en su estudio, estos autores no
encontraron asociacién entre la grasa corporal y el IMC con la limitacion
funcional que padecian la poblacién en estudio, aun cuando estos mismos
autores indica que la masa y la fuerza muscular son importantes y
determinantes de la funcion fisica en el adulto mayor. Diversos estudios han
demostrado que existe una estrecha relacion entre fuerza y masa muscular y
gue la combinacion de sarcopenia y pérdida de masa muscular contribuye en
forma significativa a la declinacion de la habilidad funcional e independencia
gue se produce con el envejecimiento; no obstante, en su estudio logran
confirmar que la pérdida de fuerza muscular no se explica solamente por la
disminucién de la masa muscular, pues existen otros factores que influyen de

una manera mas directa y con un impacto mayor en la funcionabilidad del
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adulto mayor; su estudio coincide con otros hallazgos en donde demuestran
gue la disminucion del volumen muscular explica solo la mitad de la
disminucién de la fuerza muscular que se produce durante la etapa del
envejecimiento (p. 850).

Otros estudios hacen referencia a que si existe una relacién entre la
funcionalidad del adulto mayor con la fuerza muscular, mas estos estudios
hacen hincapié en la utilizacion de la técnica de la dinamometria, la cual se
puede definir aquella que estudia y mide las fuerzas para lo cual se debe utilizar
un dinamometro especializado, pero estos mismos estudios indican que no
necesariamente debe haber una relacion entre las mediciones basicas
antropométricas como la del IMC con una dependencia funcional en el adulto
mayor.

Un estudio realizado en Costa Rica sefiala que el indice de masa corporal
(IMC) solo muestra ser significativo estadisticamente cuando la mayoria adultos
mayores presentan indices por debajo de los 18.5 kg/m2 debido a que ello
representa un riesgo aumentado de tener una disminucién en la fuerza
muscular o la fuerza prensil, lo cual los limita en sus actividades diarias
(Ocampo, 2007, p. 22).

Por su parte, la Tabla N°6 relaciona la frecuencia de cada categoria de
dependencia con el riesgo de malnutricibn medido mediante la MNA de las

personas.
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La tabla se construye de manera que los diferentes porcentajes sumen
100% dentro de cada riesgo de malnutricién. La principal caracteristica de esta
tabla es que es facil notar que el porcentaje de individuos que se encuentran
clasificados con dependencia total tiende a disminuir conforme menor sea el
riesgo de malnutricién.

Por su parte, conforme disminuye el riesgo de malnutriciébn, aumenta el
porcentaje de individuos que se clasifican dentro de la dependencia severa y
moderada. Lo anterior brinda sospechas de que conforme mejora la nutricién de
los adultos y menor sea el riesgo de malnutricién, es posible observar una
mejora en la dependencia de los sujetos.

Para confirmar esto de una manera mas formal, se aplicé la prueba Chi
cuadrado de independencia. De acuerdo con el resultado de la prueba, si existe
una relacion estadisticamente significativa entre el riesgo de malnutricién y el

nivel de dependencia de los individuos (Chi=21.92; gl=6; valor p=0.00)
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Tabla N°6: Relacion entre el riesgo de malnutricion (MNA) y el indice de
dependencia de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos

Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

Nivel de dependencia

Estado Nutricional Total
Total Severa Moderada Independencia
Malnutricién 79%  14% 7% 0% 100%
Riesgo malnutricion | 20% 60% 11% 9% 100%
Normal 9%  64% 27% 0% 100%

Fuente: Madrigal (2017).

Esto se puede justificar debido a que en la poblacién geriatrica el
deterioro del estado nutricional afecta de forma negativa el mantenimiento de la
funcionalidad ya sea fisica o cognitiva, la sensacion de bienestar y en general la
calidad de vida, lo cual aumenta de esta forma la morbilidad por enfermedades
agudas y cronicas e incrementa la utilizacion de servicios de salud, la estancia

hospitalaria y el costo médico general (Gonzalez, 2011, p.12).

Por otro lado (Noriega, 2010) recalca que a pesar de existir una relacion
entre la capacidad cognoscitiva y la desnutricion o riesgo de desnutricion debido
a la vulnerabilidad del adulto mayor, esta no se ha estudiado lo suficiente y aun
no hay suficientes datos que verifiguen su veracidad, ademas de que hay otras
investigaciones que sugieren que el adulto mayor con incapacidad cognoscitiva

deteriorada, recibe mas atencion por parte del personal de cuido, al momento



137

de la alimentacion, lo cual influye favorablemente en el estado nutricional del
adulto mayor debido a que mantienen un mejor control y consistencia durante la

alimentacion (p.40).

4.2.2. Relacion entre dependenciay patrones de consumo

Finalmente se intentaron relacionar algunas variables de interés con
respecto a los patrones de consumo de los adultos contra el nivel del indice de
dependencia de Barthel. Entre las variables que se relacionaron se encuentran
el consumo de todos los tipos de alimentos observados en la Tabla N° 2, el
porcentaje de consumo del plato de comida, el consumo de liquidos y el uso de
prétesis dentales. Sin embargo, la principal diferencia se encontré en la

consistencia de los alimentos que consumen los individuos.

Se observdé que la consistencia de los alimentos tiende a estar
relacionada con el nivel de dependencia de la persona. En la Tabla N° 7 se
observa como conforme la consistencia de los alimentos se acerca mas a la
categoria correspondiente a los liquidos, el porcentaje de individuos con
dependencia total tiende a aumentar. Esto se estudi6 de manera méas formal
calculando la prueba Chi cuadrado de independencia. De acuerdo con el
resultado de la prueba, si existe una relacion estadisticamente significativa
entre la consistencia de los alimentos y el nivel de dependencia de los

individuos (Chi=21.12; gl=9; valor p=0.01)
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Tabla N°7: Relacion entre la consistencia de los alimentos y el indice de
dependencia de los adultos mayores residentes del hogar de ancianos

Alfredo y Delia Flores, Heredia, 2017.

(n=60 personas)

Nivel de dependencia

Consistencia Total
Total Severa Moderada Independencia
Normal 9% 64% 18% 9% 100%
Blanda 50% 44% 6% 0% 100%
Papilla 67% 22% 11% 0% 100%
Liquida 100% 0% 0% 0% 100%

Fuente: Madrigal (2017).

De acuerdo con Correa, Di Marco y Otero (2007) en su investigacion, la
mayoria de los evaluados con deterioro cognitivo presentaban una alimentacién
procesada, por lo que afirman que existe una relacion, estadisticamente
hablando, entre lo que es el grado de dependencia y el grado de deterioro
cognitivo que posee el adulto mayor, lo cual influirh en la consistencia de los
alimentos; pero seflalan que a pesar de que en estas instituciones se cuenta
con un profesional de la nutricion que esta encargado de la supervision de la
alimentacion; incluyen la incognita de qué sucede con el valor nutricional de
estas dietas, si se cumplen o no con los requerimientos diarios siempre que se
realiza una modificacion de textura, debido a que esto podria afectar el estado

nutricional del adulto mayor(p.8).

Es de importancia destacar que las dietas modificadas en textura que

solamente toman en cuenta alimentos naturales, pueden llegar a ser deficientes



139

en calorias y nutrientes, por lo que esta disminucion de ingesta de nutrientes

repercute directamente en el estado nutricional del adulto mayor.

Se ha demostrado la relacion entre el seguimiento de una dieta
modificada en textura no individualizada ni modificada a lo largo de un afo, con
un empeoramiento del estado de salud del adulto mayor (De Luis, Aller y I1zaola,

2014, p. 755).

Usualmente esta relacion se crea en los adultos mayores que presentan
problemas cognitivos en etapas avanzadas, debido a la presencia de disfagia y
otros complicaciones que se dan a nivel de deglucién tales como atoros,
ahogos, neumonia por aspiracion, entre otros; por lo que entre mayor sea el
avance de la enfermedad neurodegenerativa, mayor sera la necesidad de crear
o implementar técnicas o alternativas para mejorar o mantener el estado

nutricional normalizado.

Entre estas alternativas utilizadas por las instituciones como la del actual
estudio se encuentran la modificacion de texturas debido a que esto facilita el
proceso de alimentacién tanto para el adulto mayor como para el personal de

cuido que esta encargado de llevar a cabo este proceso (Olivares, 2016, p. 24).

De Luis, Aller, y Izaola (2014) hacen hincapié en que, a pesar de que las
personas puedan tolerar una alimentacion normal, es decir, sin ninguan tipo de

modificacion de textura, es importante estar pendiente o evaluar regularmente
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el riesgo de bronco aspiracion, esto debido a que aun cuando este riesgo sea
minimo, es trascendental hacer algun tipo de modificacion de textura en
algunos alimentos, para facilitar la alimentacion y evitar futuras complicaciones.
Estas conclusiones pueden estar relacionadas con el nivel de malnutricion que
la poblacion en estudio de la presente investigacion presenta de acuerdo al

instrumento MNA.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1. Conclusiones

La investigacion logra demostrar que existe un riesgo nutricional latente
en la poblacion estudiada, esto debido al porcentaje tan alto 59.4 % en mujeres
y 57.1% en hombres, que estan presentando riesgo de malnutricion. En el
analisis bivariado se muestra la presencia de una relacion entre el grado de
dependencia funcional de los individuos y el nivel de malnutricion por lo cual se
concluye que el nivel de deterioro cognitivo o el estadio de la patologia
neurodegenerativa en donde se ve alterada la funcionabilidad del adulto mayor

va a tener un impacto indiscutible en el estado nutricional de dicho individuo.

De acuerdo con los datos recolectados y analizados por medio de las
valoraciones antropométricas y la MNA, se logr6 definir que de las mujeres en
estudio, un 62.5 % presenta riesgo de malnutricibn, mientras que en los
hombres la gran mayoria de ellos (42.9%) presenta un estado nutricional normal
de acuerdo al cribaje de la MNA; concuerdan con los datos representados de
acuerdo a la evaluacion global de este instrumento en donde un 59.4% de las
mujeres y la clasificacion del estado nutricional normal en las mismas sigue
siendo el mas bajo con solo un 12.5%, mientras que un 57.1% de los hombres
presenta un riesgo de malnutricion bastante predominante; ambos resultados
del MNA a su vez coinciden con la valoracién antropométrica, en donde se tomo

en cuenta principalmente el IMC, debido a que los resultados muestran que
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tanto hombres (57.1%) como mujeres (59.4%) presentan bajo peso de acuerdo

a estos indicadores.

En relacién con el grado de dependencia de la poblacion adulta mayor,
se concluye que un gran porcentaje de esta (50%) presenta una dependencia
severa para realizar sus actividades basicas, seguida por un porcentaje de
31.7% que actualmente se encuentra dentro de la clasificacion de dependencia
total, por lo cual se logra determinar que la poblacion es altamente dependiente
para realizar sus actividades diarias, esto ayuda a determinar, conjuntamente
con la teoria, que la poblacién en estudio se encuentra en estadios avanzados
de las enfermedades neurodegenerativas estudiadas, entiéndanse Alzheimer,

Parkinson y Demencia Vascular.

De acuerdo con la evaluacion dietética, se logra determinar que la
poblacion presenta un consumo adecuado de frutas y verduras. Los alimentos
gue presentaron consumos mas bajos fueron los lacteos y las grasas en
general. Un 55% de la poblacién consume los alimentos de forma soélida sin

ningun tipo de modificacion.

El 76.7% de la poblacion consume entre el 50% y 75% de la totalidad de
los platos de comida, lo que demuestra que la malnutricibn presentada no

necesariamente viene ligada a la cantidad de alimentos consumidos.
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Asimismo, estadisticamente queda demostrado que existe una
significativa relacion entre el riesgo nutricional y la dependencia funcional de los
adultos mayores, debido a que los individuos clasificados con dependencia total
tiende a disminuir, si se mejora el estado nutricional, por lo cual se concluye

gue a mayor mejora de la nutricion, menor sera la dependencia de la poblacion.

De acuerdo con la investigacion realizada, existen diversas patologias
gue provocan una alteracién a nivel del estado nutricional en la poblacién
anciana; ademas, cabe destacar que se ha constatado que las enfermedades
neurodegenerativas tales como el Alzheimer, Parkinson y Demencia Vascular
repercuten directamente en el estado nutricional y en la salud general del
adulto mayor, esto debido a todos los cambios producidos a nivel organico y

funcional.

5.2. Recomendaciones

Para investigaciones futuras, se recomienda realizar estudios parecidos a
la presente investigacion, pero contando con un lapso de tiempo mayor, esto
debido a la cantidad de informacién que debe ser recolectada y analizada;
investigaciones de este tipo ayudaran a mejorar el estado nutricional y por
consiguiente la calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados que

presenten algun tipo de enfermedad neurodegenerativa.
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Para investigaciones futuras, se recomienda obtener la colaboracion de
mas profesionales de la salud, tales como médicos, psicologos o psiquiatras
especialistas en el campo de las enfermedades neurodegenerativas, esto con la
finalidad de esclarecer las dudas acerca de la influencia de este tipo de
enfermedades en el estado nutricional del adulto mayor, mejorando de esta
forma las intervenciones nutricionales que se les pueda brindar a estos

pacientes.

Se recomienda la actualizacion periédica de las historias clinicas por
parte de los médicos y la nutricionista encargada, para que estos documentos
sean de ayuda para el personal de salud que labora en el centro, ademas ello
mantendria un mayor control de las evoluciones que tengan los adultos

mayores en relacion a sus enfermedades y su estado nutricional.

Se recomienda a la nutricionista valorar mas a fondo si la consistencia de
los alimentos va de la mano con las circunstancias que presenta cada uno de
los adultos mayores, esto con la intencion de evitar que sea un factor influyente

en la prevalencia de malnutricion.
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UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
ESCUELA DE NUTRICION
COORDINACION DE INVESTIGACION

Teléfono:(506) 2256-8197
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacién: Prevalencia de riesgo nutricional de acuerdo con
los estadios de las enfermedades neurodegenerativas en adultos mayores de
65 a 90 afios de edad residentes de la Fundacién Hogar de ancianos Alfredo y
Delia Flores en la comunidad de Heredia, 2016

Nombre del Investigador (a) Principal: Diana Alexandra Madrigal Ruiz

Nombre del participante:

A. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:

Este estudio se realiza con el fin de conocer qué tanto pueden influir las
enfermedades mentales o neurodegenerativas en la alimentacion y por
consiguiente en el estado nutricional de los adultos mayores residentes del
hogar.

La razdn por la cual se quiere hacer eta investigacion es para obtener un mayor
conocimiento sobre la realidad de las enfermedades mentales en los adultos
mayores y que tanto pueden llegar a afectar a nivel general la salud del adulto
mayor, enfocandose principalmente en su estado nutricional y su proceso de
alimentacion para de esta forma poder mejorar las atenciones brindadas a los
mismos.

B. ¢ QUE SE HARA?:

1. Para obtener la informacion necesaria, se haran mediciones de peso y talla al
adulto mayor por medio de una balanza y tallimetro y su vez se practicara tres
cuestionarios al cuidador responsable del adulto mayor, el primero consiste en
una evaluacion nutricional conocida como MNA, seguidamente una encuesta
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dietética y un recordatorio de 24 horas en los cuales se detalla el patron de
alimentacion del adulto mayor y la Gltima sera una evaluacion la cual detallara el
nivel de dependencia del adulto mayor.

2. Los adultos mayores a los cuales se le realizara la toma de mediciones seran
los que cumplan los requisitos para participar en la investigacion los cuales son:
tener una edad entre los 65 a 90 afos, y padecer de algun tipo de enfermedad
mental (neurodegenerativa) previamente diagnosticada.

C. RIESGOS:

1. La participacion en este estudio puede significar cierto riesgo o molestia para
usted por lo siguiente: debido a la cantidad de tiempo destinada para llenar los
formularios de manera adecuada.

D. BENEFICIOS:

Como resultado de su participacion en este estudio, no obtendra ningun
beneficio directo, sin embargo, sera posible que los investigadores aprendan
mas acerca de la influencia de las enfermedades neurodegenerativas o
mentales en el estado nutricional y por lo tanto en el deterioro del mismo del
adulto mayor y a su vez este conocimiento beneficiard a las personas que
laboran dentro de la instituciébn debido a que las mismas podran mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores resientes.

E. Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con
la investigadora Diana Alexandra Madrigal Ruiz quien debié haber contestado
de forma satisfactoria todas sus preguntas. Si quisiera mayor informacion mas
adelante, puede obtenerla llamando al investigador a cargo al teléfono 87 07 97
14 en el horario de lunes a viernes a partir de las 5 de la tarde. 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.

F. Recibira una copia de esta férmula firmada para su uso personal.
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G. Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse
a participar o a interrumpir su participacion en cualquier momento, sin que
esta decision afecte la calidad de la atencion médica o de otra indole que
requiera.

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

l. No perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta férmula, 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
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INDICE DE BARTHEL

TEST DE BARTHEL: ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

La recogida de informacidn se realizara a través de |a observacion directa y/o entrevista al pacien-
te, 0 a su cuidador habitual si su capacidad cognitiva no lo permite. La puntuacién total se cal-
culara sumando la puntuacion elegida para cada una de las actividades basicas.

— Es capaz de utilizar cualguier instrumento, pelar, cortar,

desmenuzar (la comida se le puede poner a su alcance). 10
ALIMENTACION — Mecesita ayuda. 5
— Mecesita ser alimentado.

— Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir

BARND de la bafiera. 5
— Mecesita cualquier ayuda. (4]
— Es INDEPEMNMDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa,
se abrocha botones, cremalleras, se ata rapatos... 10
VESTIDOD — MECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas
habitualmente. 5
— DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda. (4]
— INDEPEMDIENTE: =& lava la cara v las manos, se peina,
ASED s afeita, se lava los dientes, se maquilla... 5
— MECESITA ALGUMNA AYUDA. 0
— Es INDEPEMDIEMNTE: entra vy sale del retrete, puede
utilizario solo, se sienta, se limpia, =e pone la ropa.
USO DE RETRETE Puede usar ayudas técnicas. 10
— NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 4]
— Es CONTINENTE & INDEPENMDIENTE: usa solo el
supositorio o el enema. 10
DEFECACION — Tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA:
ocasionalmente algldn episodio de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositorios o enemas. 5
— INCOMNTINEMNTE o necesita gue le suministren el enema. 4]
— Es CONTIMENTE o es capaz de cuidarse la sonda. 10
— Tiene ESCAPE OCASIOMAL: maximao un episadio de
Mmiccldn incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para cuidarse
la sanda. 5
— INCONTINENTE. O
— Es INDEPEMDIENTE: camina solo 50 metros. 15
— MECESITA AYUDA o supervisidn fisica o verbal, para
caminar 50 metros. 10

DEAMBULACION — INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50

metros. Capaz de girar esquinas. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. (4]

— E& INDEFPEMDIENTE. Sube v baja zolo. Puede barandilla
SUBIR ¥ BAJAR o bastones. 10
ESCALERAS — MECESITA AYUDA fisica o verbal. 5
— INCAPAZ de manejarse sin asistencia. 4]
— E= INDEPEMNDIENTE. 156

TRANSFERENCIA - r\:IE_CESITA MINI_MA o PC:C.P._A‘\"UDA {un poco de ayuda
(Trasladarse de la silla fisica o presancia y supervision wverbal). 10

— NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos

a la cama o viceversa) -

personas), pero se puede parmanecer sentado sin ayuda. 5
— Ez INCAPAZ, no s& mantiene sentado. 4]

TOTAL




Nombre del paciente

169

Individuo N°
FORMULARIO DE INGESTA DE ALIMENTOS
ALIMENTO FUENTE TIEMPO TAMANO DE LA
DESCRIPCION PORCION
Receta | Mezcla Listo Restaurante Otro Cuéantas unidades ,tazas
para o0 cucharadas
comer

Fuente: Adaptado del INCAP
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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Mini Nutricional Assessment (MNA)

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion
adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al
cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para
obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

1. indice de Masa Corporal (
IMC)
0 = IMC menor a 19

1 = IMC: mayor o igual a 19 y menor
azl

2 = IMC: mayor o igual a 21 y menor
az23

3 =IMC mayor o igual a 23

2. Circunferencia del brazo (cm.)
0,0 = menor a?21

0,5 = mayor o igual a 21 y menor o
igual a 22

1,0 = mayor a 22

9. Problemas neuropsicoldgicos

0 = Demencia o depresion grave
1 = Demencia/depresién moderada

2 = Sin problemas psicoldgicos

10. ¢Ulceras o lesiones cutaneas?

0= Si.
1=No

3. Circunferencia de pantorrilla
0 =Menor a3l

1 =Mayor oigual a 31

11. ¢ Cuéantas comidas completas
consume al dia?

0= 1 comida

1 =2 comidas
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2 = 3 comidas

5. ¢La persona vive 13. ¢ Consume frutas o vegetales al
independientemente en su menos 2 veces al dia?
domicilio?
0 =No
0=no .
1=Si

1=si
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2 = Sin anorexia

7. ¢Ha tenido una enfermedad
aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los ultimos 3 meses?

0=Si

15. ¢ Cuantos vasos de agua u otros
liquidos toma al dia? (agua, frescos,
jugos, café, leche, té, cerveza, etc.)

0,0 = menos de 3 vasos

2=no 0,5 =de 3 a5 vasos
1,0 = més de 5 vasos
8. Movilidad 16. Forma de alimentarse

0. = De la cama al sillén
1 = Autonomia en el interior.

2 = Sale del dormitorio

0 = Necesita ayuda.
1= Se alimenta s6lo con dificultad.

2 = Se alimenta s6lo sin dificultad

17. ¢La PAM Considera que esta
bien nutrida?

0 = Malnutricion grave.

1 = Malnutricién moderada o no lo
sabe

2 = Sin problemas de nutriciéon.

18. Pregunte a la persona
evaluada: en comparacion con
personas de suedad ¢Coémo
encuentra el paciente su estado de
salud?

0.0 = Peor
0.5 = No lo sabe
1.0 = Igual.
2.0 = Mejor
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Cuestionario dietético:

A continuacion se encuentra una encuesta con preguntas cortas y de seleccion
Unica. Marque su respuesta con una X responda brevemente de acuerdo a lo

solicitado.

1. ¢Cuéantos tiempos de comida

hace al dia?

1()2()3()omas()

2. ¢Qué tipo de consistencia
presentan las comidas que

5. ¢En cual tiempo de comida los

consumen mas?

Almuerzo () cena()

. ¢, Consume legumbres, pollo,

pescado o carnes rojas o huevo?

consume el adulto mayor?

Normal () /f/:
ey

Si() No()

7. ¢Cuales tipo de legumbres

Blanda () consume mas? Mencione
Papilla () = >
/' 8. ¢Consume productos lacteos
_ - como yogurt, o leche?
Liquida ()
Si() No()
3. ¢Consume frutas o jugo de frutas
todos los dias? 9. ¢Consume natilla, mantequilla o
Si() No() margarina?
4. ¢Consume vegetales todos los Si() No()

dias?
Si() No()
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50 9%() 25 % ()
10. ¢ Consume productos harinosos
como panes, cereales, tortillas?

Si() No() 25% 0

by m

De 50% a De 25% a
75% 50%

11.¢Presenta proétesis dentales?
Si() No()

12. ¢ El adulto mayor presenta apetito
durante el dia?
Si() No()

13.¢En qué momento del dia
presenta mayor apetito?

15. ¢, Toma agua o liquidos durante el
dia?

Si() No()

14. ¢ Del plato servido en el tiempo
del almuerzo el adulto mayor
consume?

100% ()75 % ()
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