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CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
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En este capitulo se muestra el planteamiento del problema, la formulacién del
problema, los objetivos de la investigacion y los alcances y las limitaciones de la

investigacion.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para plantear el problema de la investigacion se presenta a continuacion los
antecedentes, descripcion del problema, delimitacion y justificacion de la

investigacion.

a. Antecedentes

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la tasa de mortalidad general
registr6 una tendencia ascendente durante 2006-2010 de 3,7 a 4,1 por 1.000
habitantes empujada por los mayores de 75 afios (42,33% de las muertes). Las
primeras causas de muerte fueron: las enfermedades del sistema circulatorio, los
tumores, las causas externas, los padecimientos del sistema respiratorio, del aparato

digestivo, sistema endocrino y las transmisibles.

Las enfermedades gastrointestinales son una de las primeras causas de
consulta médica y también una de las primeras causas de muerte en México y en el
mundo. Por ello, se las considera un problema de salud publica en el nivel mundial,
que afecta a personas de cualquier edad y condicion social, aunque los grupos mas

vulnerables son los nifios y los ancianos.
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Se ha demostrado en varios estudios de la Organizacién Mundial de la Salud
en el 2010, la alta incidencia de enfermedades gastrointestinales en las que
demuestran que el 25% de las personas mayores de 65 afios tienen enfermedades
gastrointestinales; un ejemplo de esto es que el 85% de las muertes debidas a ulcera
péptica que se presentan en personas mayores 65 afios, en estos estudios se
menciona que entre las enfermedades del tracto gastrointestinal mas frecuentes se
encuentran las diarreas. La OMS estima que cada afio tienen lugar 1 500 millones
episodios en paises en vias de desarrollo, resultando de éstos en 1,5 millones de
muertes.

Segun la Encuesta Nacional de Nutricion del 2008-2009, sefiala que el estado
nutricional que prevalece en la poblacién de 65 afios y mas; son el sobrepeso y
obesidad que en total es del 59,0%, siendo mayor en mujeres con un 61,3% que en
hombres con 56,8%. Es importante destacar que la prevalencia de sobrepeso es el
doble que la de obesidad. El déficit nutricional es significativamente mayor en
mujeres (5,7%) que en hombres (0,9%).

En Costa Rica, alrededor del 24,3% de las personas adultas mayores
presentan bajo peso segun los criterios de corte para el indice de masa corporal
(IMC) de la Oficina Panamericana de la Salud. Los hombres muestran un mayor
porcentaje de peso normal, mientras que el porcentaje de mujeres en riesgo de
complicaciones metabdlicas, segun la circunferencia de la cintura, es cerca del triple
que el de los hombres. La proporcion de adultos mayores con desnutricion aumenta
con la edad, lo cual habla de la aparicion de sindromes geriatricos de alta

complejidad que requieren atencion especializada.
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b. Descripcion del problema

El presente trabajo se refiere a la influencia de los trastornos gastrointestinales
relacionados con los habitos alimentarios sobre el estado nutricional de los adultos
mayores que asisten al Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, y tiene como
propoésito conocer las afecciones mas comunes en cuanto a enfermedades
gastrointestinales que presenta esta poblacién ocasionados por la alimentacion
mediante conductas alimentarias, con la finalidad de ayudar con recomendaciones
que sean practicas y vayan dirigidas a las personas responsables de preparar los

alimentos e indirectamente hacia esta tipo de poblacion.

Es importante tomar en cuenta las generalidades en esta etapa fisioldgica y
sobre todos los cambios que ellos atraviesan en esta etapa tan importante de la vida,
donde se determinan la influencia de los trastornos gastrointestinales en relacionan a
los habitos alimentarios respecto a la alimentacion que tiene esta poblacion a diario,
se establece cuales son los alimentos mas recomendados para su edad de acuerdo
a la presencia del trastorno y se proporciona criterios de manera profesional en el
ambito nutricional al centro geriatrico, mencionando recomendaciones y pautas para

dar una mejor vida de calidad.

En este tipo poblacién que asiste a Centros Geriatricos es predominante con
las afecciones de tipo alimentaria siendo este un factor determinante para su estado
de salud y nutricion, ya que existe una falta de conocimiento nutricional para

establecer una dieta adecuada para los adultos mayores segun las patologias que
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padecen, siendo uno de los problemas méas comunes las enfermedades

gastrointestinales que afectan mas a esta poblacion por su vulnerabilidad.

c. Delimitacién

Esta investigacion se realiza en el adulto mayor del Centro Diurno y Red de Cuido de
Heredia, la poblacion considerada como grupo vulnerable con una alta prevalencia
de trastornos gastrointestinales, y por lo tanto contaran con limitaciones que pueden
influir en el estado nutricional actual. El estudio dio inicio en el 2016, finalizandose en

el mismo en la Provincia de Heredia.

d. Justificaciéon de la investigacion
La presente investigacion se realizé con poblacion adulta mayor que asiste al Centro
Diurno y Red de Cuido de Heredia, dicho estudio fue enfocado en la poblacién de la
tercera edad y cuarta edad, debido a que son de las mas vulnerables a nivel mundial,
siendo estas unas de las poblaciones mas afectadas por diversos trastornos
gastrointestinales a causa de su proceso de envejecimiento y cambios fisiologicos
gue suceden en estas etapas agravando asi mismo el estado de salud. Es de suma
importancia tomar en cuenta los habitos alimentarios con el propésito de alertar el
papel que toma la alimentacién en estas patologias y la necesidad de actuar para
disminuir las manifestaciones clinicas y complicaciones generadas por el tipo de

alimentacion.

El envejecimiento de la poblacién se asocia a una mayor prevalencia de

problemas nutricionales en la actualidad, tienen mayor riesgo de padecer



21

malnutricion por diferentes factores como la disminucion en la ingestion de alimentos,
anorexia asociada a factores psicosociales, problemas masticatorios y de deglucion,
cambios fisiolégicos en la funcion gastrointestinal, enfermedades crénicas

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

El presente tema de estudio permite mediante la investigacion aplicar las
recomendaciones adecuadas en presencia de trastornos gastrointestinales
relacionadas con habitos alimentarios en el estado nutricional , se considera que el
grupo seleccionado, siendo una poblacién de riesgo, sobre todo, desde el punto de
vista alimentario por todas las condiciones que este implica, ya que muchas veces su
alimentacion depende de personas que estan cuidando de ellos y que en muchas
ocasiones son personas de la misma familia o por el contrario viven solos y se ven
obligados a alimentarse literalmente como puedan, también algunos que asisten a un
lugar de ancianos, siendo determinante también el factor econdmico que condiciona
el tipo de alimentos o lugares de abastecimiento que seleccionen para su
alimentacion, situaciones que impactan directamente en el estado de salud y
nutricional del anciano, convirtiéendose en factores que agravan la condicién propia

de este grupo de personas.

Conocer cudles son los trastornos gastrointestinales que mas afectan a los
adultos mayores es muy importante debido que asi se podria prevenir e implementar
conocimientos nutricionales necesarios de la alimentacion que es brindada para esta

poblacién. Es uno de los grupos mas vulnerables de nuestra sociedad y brindarles
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posibles soluciones a estas enfermedades que por no ser determinantes en la salud

no deja de ser menos importantes en esta poblacion.

La poblacién de estudio consta aproximadamente de 135 adultos mayores
que asisten al Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia; para lograr la obtencion de
los datos y la respectiva valoracion e interpretacion del estado nutricional se
utilizardn las medidas antropométricas, para determinar su estado actual, segun el
indice de masa corporal (IMC) y mini nutricional assessment (MNA). Para la
obtencion de los datos se utilizar4 una balanza, un tallimetro, una cinta métrica de
marca SECA y una encuesta para conocer los habitos alimentarios de los adultos
mayores y ficha de observacion que sera usada al momento de revisar las historias

clinicas de los pacientes en relacion con los trastornos gastrointestinales.

1.2. FORMULACION EL PROBLEMA

Se escogio la poblacién adulta mayor debido a que se considera uno de los
grupos mas vulnerables del pais. Asi lo expreso Fernando Morales, presidente del
Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor (Conapam) y director del Hospital

Nacional Geriatrico. (Contreras, 2012)

Se menciona que la poblacion adulta mayor vulnerable ronda las 40 mil
personas, vulnerable especialmente las que estdn en condicibn de pobreza con
problemas socioeconémicos. Por eso son importantes los programas como las redes

de atencion progresivas para el cuido integral de las personas adultas mayores,
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porque les da las posibilidades de tener una mejor calidad de vida, debido a la

creciente problematica. (Contreras, 2012)

Se menciona que los principales problemas que aquejan a esta poblacion son
las enfermedades y la pobreza, dentro de las enfermedades estan: la diabetes,
problemas digestivos, de piel, enfermedades neurodegenerativas como pérdida de

memoria, Parkinson y otras enfermedades neuroldgicas. (Contreras, 2012)

Por lo tanto, es importante tomar las medidas necesarias para cuidar de su
salud e integridad como ser humano; en la mayoria esta poblacién presenta infinidad
de patologias que causan un deterioro en su salud tanto fisica, como emocional;
siendo parte de estas enfermedades los trastornos gastrointestinales que se

encuentran relacionados con la alimentacion.

La alimentacién en esta etapa fisiolégica es un factor muy importante para la
salud, puesto que asi se tendrda un completo bienestar fisico y mental; ya que los
alimentos proporcionan muchos nutrientes, vitaminas y minerales, con los cuales se
obtienen una nutricion equilibrada, ademas una alimentacién adecuada, la cual
ayuda a prevenir muchas enfermedades en el adulto mayor, ya que por su edad

experimentan cambios biolégicos que afectan su salud y bienestar fisico.

El envejecimiento se asocia con un progresivo deterioro bioldégico y aumento
de problemas de salud que son resultado de la interaccién de factores genéticos y
ambientales como: estilo de vida, habitos de alimentacion, actividad fisica y

presencia de enfermedades afectando su estado nutricional.
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Actualmente a la salud nutricional del adulto mayor no se le da la importancia
que este amerita, una alimentacion adecuada, suficiente y equilibrada que ayuda a
los adultos mayores a llevar un estilo de vida saludable y acorde a las necesidades
que su cuerpo necesita. Por este motivo se plantea la pregunta formulada a

continuacion:

¢, Cual es la influencia de los trastornos gastrointestinales relacionados con los
habitos alimentarios en el estado nutricional de los adultos mayores que asisten al

Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, Costa Rica, 20167

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general

Determinar la influencia de los trastornos gastrointestinales relacionados con los
habitos alimentarios en el estado nutricional de los adultos mayores que asisten al
Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, mediante un analisis estadistico con la
implementacion de toma de medidas antropométricas y encuestas, para dar un
aporte a futuras investigaciones relacionadas con las patologias digestivas, Costa

Rica 2016.

1.3.2. Objetivo especificos

e Analizar las caracteristicas socio-demograficas de los adultos mayores

en estudio.
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e Evaluar el estado nutricional actual en que se encuentra cada uno de
ellos segun IMC y MNA.

e Identificar los trastornos gastrointestinales secundarios que prevalecen
en la poblacion de estudio.

e Identificar el género en el que predominan los trastornos
gastrointestinales de la poblacién en estudio.

e Evaluar los habitos alimentarios de la poblacion adulta mayor segun
frecuencia de consumo.

e Evaluar la ingesta de alimentos en presencia de trastornos
gastrointestinales secundarios.

e Comparar los habitos alimentarios que presentan los adultos mayores
del centro diurno y la red de cuido en la influencia de trastornos

gastrointestinales.

1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES

En este apartado se muestran los logros que se obtuvieron en relaciéon con la
aplicacion de las distintas variables, asi como los aspectos que no son cambiables
por el investigador y que limitan el desarrollo de la investigacion. A continuacion, se

presentan los alcances y limitaciones presentes en la investigacion.

1.4.1. Alcances

La investigacion pretende que los adultos mayores tomen conciencia de la

importancia de mantener un estilo de vida saludable con buenos habitos
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alimentarios, ya que este influye en el estado nutricional y, por lo tanto, en mayor

presencia de sintomatologia en las patologias digestivas.

Presentar un aporte a la prevencion y disminucion en poblacion adulta mayor
costarricense en el desarrollo de trastornos gastrointestinales con el fin de promover

la calidad de vida.

La exploracion dara un aporte de datos actualizados sobre los estudios
hechos a nivel nacional e internacional de la influencia de los trastornos
gastrointestinales relacionados con los hébitos alimentarios en el estado nutricional
de los adultos mayores, segun la situacion actual de la provincia de Heredia, para

ofrecer estadisticas mas exactas y que estas puedan servir para futuros estudios.

El estudio dara un panorama mas amplio y detallado de la influencia de los
trastornos gastrointestinales relacionados con los habitos alimentarios en estado
nutricional a profesionales en el campo de la nutricién con el fin de que se puedan
seguir estudios que demuestren como intervienen los factores internos y externos en

esta relacion para seguir llevando a cabo dicha investigacion.

1.4.2 Limitaciones

El acceso limitado a los adultos mayores en actividades programas por parte de la
institucion, lo cual provoca que el estudio presente un periodo mas extenso de lo

programado.
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Los periodos de entrevista se alargaron méas tiempo de lo previsto, ya que los
adultos mayores no cooperaban de la manera mas esperada, porque entablaban

conversaciones ajenas al tema de investigacion.

La falta de orden por parte de la institucién en el &rea administrativa, ya que
provoco dificultad a la hora de buscar la poblacién especifica que contaba con la

presencia de algun trastorno gastrointestinal.

La falta de coordinacién por la parte administrativa de la institucion, lo cual

dificultaba las visitas para la ejecucién en el trabajo de campo.



CAPITULO Il. El CONTEXTO HISTORICO Y TEORICO
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A continuacion, se presenta el contexto historico en el cual se conoce la evolucion de
los trastornos gastrointestinales relacionados con habitos alimentarios, el contexto
tedrico-conceptual donde se relacionan los principales conceptos teoricos del
estudio. Ademas, se da la formulacion y la justificacion de la hipétesis de la

investigacion.
2.1 CONTEXTO HISTORICO

Para conocer el fendbmeno de los trastornos gastrointestinales en los adultos
mayores se hace una recapitulacién de estudios, tanto de nivel internacional como

nacional.

2.1.1 Estudios relacionados con los trastornos gastrointestinales relacionados
con los habitos alimentarios sobre el estado nutricional del adulto mayor a
nivel internacional.

En un estudio realizado en Cuba, en el afio 2009. Acosta et al., en el cual se
utilizé una poblacién de 40 ancianos con hemorragia digestiva alta, caracterizando
una serie de variables con el diagndstico de esta. Dicho articulo menciona que la
causa mas frecuente es la Ulcera péptica y su edad de aparicibn ha aumentado en

los ultimos afos.

En los resultados de dicho estudio, se presenta como la emergencia mas
frecuente en los servicios hospitalarios, al analizar la distribucion de los pacientes por
Sexo y grupo etario, se destaca en cuanto al género el predominio masculino con un
65%, y en la edad promedio en ambos grupos fue de 60 a 69 afios un 52,5%;

destacando una mayor poblacion con sangrado en el varén, asi mismo se representa
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esta patologia en una de las poblaciones més vulnerable. En cuanto al andlisis de los
hébitos toxicos se observo que la mayoria de la poblacion estudiada, consumian café
y alcohol correspondieron a la representacion de un 67,5 y 47,5%, siendo ambos los
factores que desencadenan la hemorragia digestiva en pacientes con Ulcera péptica.

(Acosta et al., 2009).

Las enfermedades cardiovasculares (hipertensién arterial y cardiopatia
isquémica) fueron los antecedentes patoldgicos personales predominantes en dicho
andlisis; siendo estas importantes causas de morbilidad y mortalidad que afectan el
bienestar de los ancianos, ademas la Ulcera gastroduodenal fue el diagndstico causal
mas frecuente con un 47,5%, seguido por la gastritis aguda con un 35%. Segun
articulo la Ulcera péptica se presenta en 50% de los pacientes, se plantea que es la
mas comun en casos hemorragia digestiva alta, correspondiendo a tipos de Ulceras

duodenales y gastricas. (Acosta et al., 2009)

Segun resultados del consumo de AINE (antiinflamatorios no esteroides) se
presenté un alto porcentaje en la poblacién de estudio, lo cual se detalla el
incremento del uso de estos en la poblacibn anciana, lo cual repercute

negativamente en los pacientes con Ulcera péptica. (Acosta et al., 2009).

Con respecto a los resultados acerca del tratamiento aplicado a los ancianos,
todos los recibieron en el centro hospitalario y s6lo un 5% requirieron intervencion

quirdrgica; de acuerdo con el diagnostico y tratamiento puede analizarse que la
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condicidon quirdrgica de urgencia se realiza en casos excepcionales, donde se
proyecta por medio de resultados de acuerdo con el método diagndstico aplicado.

(Acosta et al., 2009).

En Perd, en el 2012, Cubas & Leodn realizaron un estudio con una poblacion
de 347 personas adultas, este determina la prevalencia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y la repercusion en la calidad de vida. Se menciona que se
han realizado algunos estudios de prevalencia en poblaciones similares a esta; como
lo es Chile, representando un 52,8% de esta, encontrando asociacion con el género
femenino y el consumo de alcohol; al igual que en China. (Cubas & Leén, 2010)

Mediante una escala vélida para el diagnéstico clinico, se encontré una
prevalencia de ERGE del 26,51% y con un 73,49%, representando en la poblacion
con ERGE un 64,13% en mujeres y en varones un 35,87%. Se menciona que en un
estudio realizo en Peru en el 2007, se investigd la prevalencia de sintomas
esofagicos de esta enfermedad, donde destacaron la pirosis y regurgitacion; sin
embargo, puedo observarse que en este estudio se valord poblacion con reflujo y sin
reflujo, donde no solo se manifiesta regurgitacion, sino, ademas, dolor toracico y tos
nocturna. Se concluye que la presencia de sintomas tipicos no asegura el
diagnéstico de esta, pero también dice que no hay un estudio patrén oro para el

diagnéstico de esta enfermedad hasta ahora. (Cubas & Ledn, 2010).

En otro estudio realizado en Chile, en el cual se entrevistaron 322 personas se
obtuvo una prevalencia de ERGE de 52,8%, asi mismo, siendo el sintoma de

regurgitacién el mas frecuente, encontrando una asociaciéon entre esta enfermedad y
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el género femenino; en el estudio de Peru este sintoma tomé el segundo lugar; sin

embargo, se muestra la misma relacién con el sexo femenino. (Cubas & Ledn, 2010)

El Cuestionario de Salud SF-36 (Short Form- 36 Health Survey) se utilizo para
analizar las ocho dimensiones de calidad de vida en poblaciones con ERGE o sin
ERGE, de acuerdo con los resultados de la comparacion de medias en personas con
y sin ERGE, el grupo con ERGE fueron mas evidentes la salud general, vitalidad y
funcién social. Ademas, para las puntuaciones medias segun clasificados por sexo
en las personas con ERGE, los resultados obtenidos por las mujeres, especialmente
fueron salud general y vitalidad. Por lo tanto, en dicho estudio se encontré que se

compromete la calidad de vida en este tipo de poblacion. (Cubas & Leon, 2010)

Estudio realizado en Colombia en el (2010) por autores Diaz et al., con una
muestra de 754 (256 casos y 498 controles) de instituciones privadas de salud,
donde se mencionan los factores psicosociales, demograficos, culturales y familiares
asociados al sindrome de intestino irritable en este tipo de poblaciébn. Se menciona
su alta prevalencia, entre el 4 y 20% a nivel mundial; se recalca que paises
Latinoamericanos como Brasil, México, Uruguay y Colombia se observa una
prevalencia entre el 9 y 18%.

En los resultados de los factores familiares se obtuvo que la disfuncionalidad
familiar funciona como un factor de riesgo para la aparicion de esta, pero, al
contrario, el pertenecer a un hogar presenta un factor protector contra la enfermedad.

(Diaz et al., 2010).



33

En este estudio en cuanto a los factores socio demogréfico se encontr6 como
resultado que en la poblacién femenina es mas frecuente este sindrome y que el
estrato socioecondémico de clase baja y media puede ser un factor de riesgo.
Ademas, se reportd que las edades mas tempranas, entre los 30 a 45 afios se
comportaron como factor protector. La aparicion y complicaciones del sindrome de
intestino irritable pueden estar asociadas a variables antes mencionadas como la

edad, el sexo y el estrato socioeconémico. (Diaz et al., 2010)

Se menciona que el consumo del café y el alcohol podrian intervenir en el pro-
greso de la patologia asociados a la exacerbacién de las crisis; segun los datos
obtenidos de factores culturales se destaca que el habito del café forma parte de un
factor de riesgo, lo que no sucedié con otras ingestas como el alcohol y tabaco. (Diaz

et al., 2010)

En cuanto a los factores psicosociales se obtuvo que el 71,48% de los
pacientes con intestino irritable sufrieran de depresion; el estrés y la ansiedad,
también son factores de riesgo. Se relaciona la aparicion de sus sintomas con la
vivencia de un suceso estresante tal como problemas en el trabajo, fallecimiento de

algun familiar, intervenciones quirdrgicas, etc. (Diaz et al., 2010).

Segun el articulo realizado en Argentina (2011) Meisner et al., se utilizé6 una
poblacibn de 657 estudiantes universitarios de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 17 y 50 afos, se analizaron las variables de fibra alimentaria y

prevalencia del sindrome de intestino irritable (SlIl) y el grado de asociacién de
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asociacion en ambas; se menciona que en Latinoamérica la prevalencia oscila entre

el 9y el 18%.

Como resultados se determina que un 90,9% de representacion del sexo
femenino, se observé un mayor consumo diario de fibra alimentaria (FA) respecto al
masculino y de acuerdo con la edad no se encontraron diferencias significativas en el
consumo diario de esta. Los resultados de esta investigacion mostraron que el mayor
aporte de FA en la dieta fue por medio de alimentos como son los vegetales y frutas

seguido por cereales y legumbres. (Meisner et al., 2010).

Respecto de la encuesta semi cuantitativa sobre consumo de alimentos fuente
de fibra, se mostr6 un bajo consumo de 15,3 g/dia, donde la fibra insoluble fue
menor con 67% Yy la soluble mayor con un 33% , en relacion a lo recomendado,
segun los sociedades cientificas internacionales, el total de fibra consunta mida en la
alimentacion deberia mantenerse en una proporcién de 75% para insoluble y 25%
de soluble del total, lo cual se refleja que la insoluble no alcanza el porcentaje
recomendado de acuerdo con los refleja el estudio. (Park, 2000; Gémez y col., 2003;

Escudero Alvarez y Gonzéalez Sanchez, 2006).

En dicho estudio un elevado porcentaje de los individuos presentaban los
sintomas de SlI (39,1%), donde se encontré una mayor frecuencia en mujeres. En
esta poblacion estudiada no se encontro diferencias significativas en la cantidad

consumida de fibra en relacion con la presencia o ausencia de sintomas de esta
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patologia, pero, sin embargo, al analizar el consumo de esta por grupo de alimentos,
se encontré6 una gran diferencia en cuanto a la ingesta de vegetales cocidos y
crudos, presentandose un menor consumo en individuos que tenian presentes

sintomas de Sll. (Meisner et al., 2010).

En otro articulo del 2011 también realizado en Argentina se cuantificd la
prevalencia e incidencia de reflujo gastroesofagico (ERGE) en Latinoamérica,
determinando los factores de riesgo y comorbilidades. De acuerdo con la revision
sistematica pudo obtenerse ocho estudios realizados en Argentina, Brasil y México
sobre la prevalencia de ERGE en Latinoamérica, pero no sobre la incidencia. (Solis,
2012).

Segun resultados la prevalencia de ERGE en la poblacién fue de 11,9% a
31,3%. La prevalencia de pirosis y/o regurgitacion, al menos, semanal en
Latinoamérica tiene, por lo tanto, cuanto menos la misma magnitud que las
estimaciones obtenidas para América del Norte y Europa (10% a 20%) y supera a las
obtenidas en Asia (2,5% a 6,7%). La prevalencia de esofagitis por reflujo fue de 35%
en el estudio de Argentina 23 y 47% en el estudio de Brasil, en Asia de estimaciones
de 3,4% y 16,3%. (Solis, 2012)

En cuanto a los resultados de los factores demogréficos y de estilo de vida
asociados con la presencia de ERGE, incluyeron el sexo femenino y el habito del
fumado; sin embargo, uno de los estudios no hall6 asociaciones de este tipo.
Ademas, se observé que los resultados sobre la prevalencia en relacion con la edad

fueron incongruentes. (Solis, 2012)
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Respecto de las comorbilidades asociadas con esta patologia se incluyen
obesidad, insomnio, enfermedades respiratorias y dolor toracico no cardiaco.
También, se observé una asociacion con el asma en una reciente revision

sistematica de la literatura comparada poblacion con ERGE o sin él.

Se encontré relaciéon entre la ERGE y la obesidad siendo un riesgo
incrementado de complicaciones esofagicas, en un estudio realizado en Argentina se
utilizaron pacientes con sintomas de ERGE, en los presentaron un indice de masa
corporal mayor de 25 kg/m? tuvieron mas probabilidades de sufrir esofagitis por

reflujo severo que quienes tenian un porcentaje mas bajo.

En Perl, se desarrolla una investigacion, para describir las principales
caracteristicas acerca de la diarrea cronica en este tipo de pacientes, en el (2012)
Arcana et al., se utilizé en la investigacién una poblacién de 202 historias clinicas en
pacientes adultos mayores hospitalizados. Se menciona que la diarrea crénica en el
adulto es una causa muy frecuente de consulta, con una prevalencia de 7 y 14%;
segun articulo puede estar influenciada por diversas variables como sus
comorbilidades, estado nutricional deficiente y alteracién del sistema inmune.

Como parte de los resultados mediante la historia clinica, se indica que los
pacientes fueron en su mayoria mujeres con un 57,43%, siendo el grupo genero mas
afectado; representando el grupo de edad de los 65 a 74 afios, lo cual esta
representacion femenina pueda deberse al tipo de poblacion que atienden

mayormente. (Arcana et al., 2012).
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En los resultados se refleja que las principales comorbilidades fueron las
cardiovasculares y endocrinas, donde el tipo de diarrea mas frecuente fue organica
con un 84,16%. Las causas mas frecuentes de diarrea crénica en el anciano son
colitis microscopica (35,15%), la cual su incidencia aumenta con el avance edad,
representando tasas de incidencia de entre 5 a 10 veces mayor en las personas
mayores de 65 afos; la parasitosis con (15,84%), el sindrome de intestino irritable
(14,84%) y sobre crecimiento bacteriano (8,42%), las cuales puede ocurrir en los
ancianos en presencia de cambios anatomicos en el intestino delgado; estas podrian
van a varian en funcién del grupo etario, rango socioeconémico y pais en el que se

desarrolle el estudio. (Arcana et al., 2012).

Estudio realizado en el (2012) Chirila et al., realizan la investigacién, utilizando
a 300 sujetos, este detalla la prevalencia del sindrome de intestino irritable (Sll) en
poblacién urbana y asociacién del tipo de dieta con los sintomas de sindrome de

intestino irritable.

En los resultados de dicho articulo la prevalencia del Sl fue de 19,17%
presentando un porcentaje mayor en las mujeres; respecto a la edad se refleja un
aumento de la prevalencia en sujetos por encima de la media de edad de la muestra,
con un maximo en la década de los 60-69 afios. Ademas, el factor educativo y
profesional no influyo; el bajo nivel socioeconémico llevar a un mayor riesgo de sufrir

este. (Chirila et al., 2013).
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En cuanto a los antecedentes de enfermedades digestivas se manifestdé que
era mas comun en sujetos con Sll en comparacion con los que no, representando un
29,7% vs. 7,7%. Ademds, los pacientes con Sl tenian mas enfermedades
cardiovasculares incluyendo la hipertension arterial; la obesidad y las enfermedades
del aparato locomotor fueron mas comunes en los sujetos que no lo poseian. (Chirila

et al., 2013).

El habito del fumado y al alcohol no se asocié con el Sll, se encuentra que en
la poblacién de estudio un 49,5% tenian sobrepeso y 20,8% obesidad, en dicho
resultado la presencia de obesidad no fue significativamente diferente en el Sl y

sujetos que no tenian el sindrome. (Chirila et al., 2013).

En cuanto a las caracteristicas dietéticas se menciona que los sujetos con S|
comieron significativamente con mas frecuencia la comida enlatada, carne
procesada, leche, legumbres, cereales, pastas entre otros, productos de cafeteria,
compotas de frutas e infusiones de hierbas. Se menciona que los sintomas pueden
desarrollarse después de la exposicién a patégenos transmitidos por los alimentos.

(Chirila et al., 2013).

El consumo frecuente de un alimento en particular puede influir positiva o
negativamente la presencia de la enfermedad por ejemplo los alimentos enlatados y

procesados, la carne, leche o productos ricos en fibra, puede afectar el transito
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digestivo, la produccién de gas, la biota intestinal y también puede causar malestar o

dolor abdominal. (Chirila et al., 2013).

Seguidamente en México para el afio 2013 se evalla en el adulto mayor el
estreflimiento cronico con el consumo de alimentos ricos en fibra, su estado
nutricional y actividad fisica segun (Vargas & Vargas), con una poblacion de
140.Mencionan que esta patologia es uno de los problemas mas comunes con una
prevalencia del 27% en la poblacion mundial, estimando que en México 14.4% de la

poblacién lo padece. (Vargas & Vargas, 2013).

Como parte de los resultados mediante los criterios de Roma lll, se indica que
la poblacion que padecian estrefiimiento fue de 71 sujetos, reportando un 24 % el
sexo masculino y un 75,7% el femenino, presentando en las mujeres mayor
prevalencia. De acuerdo al estado nutricional mediante la antropometria no se
encontraron diferencias estadisticas significativas entre ambos grupos, pero si

predomino el sobrepeso. (Vargas & Vargas, 2013).

En el registro dietético, no se mostro diferencias significativas entre los grupos
en cuanto a la ingestion calérica, macro nutrientes y el consumo de fibra de agua. En
las caracteristicas cualitativas de la dieta, el grupo de adultos mayores sin
estrefiimiento consumioé una dieta mas completa por el contario del otro, esta
diferencia fue significativa. De igual forma, al comparar la variedad de la dieta, el
grupo sin estrefiimiento reveld0 mayor diversidad en los alimentos consuntos que su

contraparte. La ingestion de fibra no se relaciona con el estrefiimiento en el adulto
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mayor, aunque es muy importante incluir todos los grupos de alimentos en la dieta de
los ancianos para garantizar que la ingestion de nutrientes y fibra sea adecuada.

(Vargas & Vargas, 2013).

En los resultados de actividad fisica se encontré6 una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos con estrefiimiento y sin estrefiimiento,
se refleja que este problema se asocia con el sedentarismo, por lo tanto, el ejercicio
podria ser beneficio para el estado de salud. Respecto de la frecuencia de este
hébito se ha identificado que el riesgo de estrefliimiento disminuye a 35% cuando se
practica ejercicio de 2 a 6 veces por semana; esto siendo el fundamento de los
lineamientos del Colegio Americano de Medicina del Deporte y la Comision Nacional

de Cultura Fisica y Deporte en México. (Vargas & Vargas, 2013).

En el (2013) Turin et al., realizaron un estudio en Per( con una poblacion de
110 pacientes, se enfatiza en la frecuencia de trastornos digestivos funcionales y
enfermedad por reflujo gastroesofagico en pacientes adultos con dispepsia. Se
menciona que en Estados Unidos y en Espafia se estima una prevalencia de 25% y

de 24-28%, respectivamente.

Como resultados en cuanto al género se encontré6 que un 29,1% fueron
hombres y un 70,9% fueron mujeres, lo que pudo haber sido influenciado es que las
mujeres son quienes buscan ayuda meéedica mas seguida por estos tipos problemas.

En los datos obtenidos de las endoscopias mostraron que el 22,7% de los pacientes
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tenian alguna lesion estructural y el 74,5% cumplian con criterios de Roma Il para el

diagndstico de trastornos digestivos funcionales. (Turin et al., 2013).

El grupo de trastornos funcionales gastroduodenales fue el mas frecuente
seguido de los intestinales y esoféagicos; se concluye que, en los trastornos
digestivos funcionales, el trastorno mas frecuente es la dispepsia funcional con un
71,8% se menciona que se presenta de manera simultdnea con otros trastornos
digestivos. Ademas, se encontré una alta frecuencia del trastorno por eructos
seguido por nauseas y voOmitos; por lo tanto, podria considerarse los habitos
alimentarios particulares de la poblacion en estudio esta prevalencia. Ademas, el
sindrome de intestino irritable en presento como el cuarto desorden mas frecuente

con un 18,2%. (Turin et al., 2013).

Se encontr6 que el 82,7% de los pacientes con dispepsia presentan
enfermedad de reflujo gastroesofagico, lo cual significa que es la patologia que se
presenta con mayor frecuencia en la poblacién; siendo el sintoma mas comudn la
regurgitaciéon con un 80,0% Yy la pirosis con un 30,0% de acuerdo con las personas
encuestadas, sin embargo la literatura reporta una mayor prevalencia para la pirosis;
estos dos sintomas han demostrado identificar correctamente el diagnostico de
reflujo gastroesofagico, entre mas severos sean, mas afectada se encuentra la

calidad de vida de los pacientes. (Turin et al., 2013).

Se realiz6 un estudio en el (2013) Veitia et al., en Venezuela donde se

encuestaron 1 781 personas de 15 estados. Logré observarse que del total de la
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poblacion 299 presentaron criterios diagnosticos para el sindrome de intestino

irritable (SIl) de acuerdo con Roma lll.

Segun estudio la prevalencia venezolana es de 16,80%, lo cual se asemeja a
lo reportado en otros paises como EEUU con un 17-20%; Europa con un de 17-22%,
México con un 16,9% y Uruguay con un 14,9% con porcentajes similares. (Veitia et
al., 2013).

En los resultados se observa que del total de las personas encuestadas el
69,4% correspondieron al sexo femenino con una mayor frecuencia, siendo el mas
afectado, esta diferencia se correlaciona con los estudios mundiales; el grupo con
mayor prevalencia de Sll fue el de 38 a 47 afios de edad, perteneciendo el mayor
porcentaje de personas al grupo con edades comprendidas entre 18 y 27 afios. Se
registraron los subtipos de SlI, donde predomino el mixto representando un 46.83%,

siendo para México el estrefiimiento el patron predominante. (Veitia et al., 2013).

En el 2013 se realiz6 otro estudio en México, tomando en cuenta poblacién de
368 sujetos con sobrepeso y 322 con obesidad y peso normal, esta se enfoca en la
prevalencia de sintomas gastrointestinales en relacion con estos tipos de estados
nutricionales. Menciona que dicha prevalencia estd aumentando de manera
importante, en la cual México ocupa uno de los primeros lugares a nivel mundial y se
estima que mas del 70% de nuestra poblacion adulta esta afectada. (Bernal et al.,
2013).

Las principales complicaciones de la obesidad son la diabetes (DM), la

hipertension arterial (HTA) y las neoplasias en diferentes érganos. Respecto a los
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resultados del estudio se obtiene que no hubiera diferencias en las caracteristicas
demograficas entre los 3 grupos; se destaca que la prevalencia de HTA fue similar
para ambos. Ademas, no hubo diferencia significativamente en DM. (Bernal et al.,

2013).

En dicho estudio se obtuvo que en los 3 grupos los sintomas mas frecuentes
fueran ardor epigéstrico, estreflimiento y regurgitaciones, se aprecia que los sujetos
con sobrepeso y obesidad tuvieron sintomas mas frecuentes que los pacientes en
estado normal; siendo la frecuencia de los sintomas mayor entre las mujeres que
entre los hombres. También la intensidad de los sintomas fue mayor en los grupos
de sobrepeso y obesidad; tal como se puede observar en los resultados de dicho
articulo tanto la frecuencia como la intensidad son directamente proporcionales al

incremento del IMC. (Bernal et al., 2013).

En el (2013) los autores Garcia et al., realizaron un estudio en Cuba donde se
analiz6 un total de 38 pacientes fallecidos, se manifiestan las caracteristicas
endoscépicas por hemorragia digestiva alta (HDA) asociada a Ulcera péptica
gastroduodenal, siendo esta un problema frecuente en el mundo, considerandose la

causa mayor de morbilidad y mortalidad en todos los grupos etarios.

Se obtuvo como resultados que el 75,6% de los casos tenian edad mayor a 60
afos, en donde predominé el sexo masculino; se menciona que después de los 60
afios se produce en el estbmago una disminuciéon de 5-10% de la capacidad

secretoria y absortiva, lo cual se evidencia en estos casos. (Garcia et al., 2013)
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La Ulcera péptica es la causa mas frecuente de HDA y representa poco mas
del 50% de estas. Por lo tanto, es méas frecuente la Ulcera duodenal que la Ulcera
géstrica, al igual cierto autor como Garrido y colaboradores declaran predominio de
la dlcera duodenal sobre la Ulcera gastrica, en menor proporcion. (Garcia et al.,

2013).

En los resultados de la localizacion del proceso y extension de la lesion
ulcerosa, predominaron las duodenal y gastrica con tamafios > 2 cm, por lo tanto, se
menciona que el tamafio tiene una relacion con la intensidad de la hemorragia
digestiva y la valoracion predictiva de resangrado y muerte, aun luego del
tratamiento. Ademas, pudo determinarse que en la endoscopia digestiva es el mejor

procedimiento diagndstico en muchos casos terapéuticos. (Garcia et al., 2013)

Estudio realizado en el (2015) Gonzélez et al., en Chile donde se estudiada la
poblacién de adultos mayores (AM) con un total de 424, la cual determina la

asociacion entre horas de suefio con el estrefiimiento. (Gonzéalez et al., 2015).

La edad promedio fue de la poblacién fue de 73,2 afios, los sujetos que
presentan estrefliimiento tienen menor actividad fisica y una mayor dificultad para
conciliar el suefio que los sujetos con deposiciones normales. Segun un estudio
aportado por Cremonini y cols., existe relacién entre los habitos de suefio, y ciertos

sintomas gastrointestinales (nausea, disfagia, diarrea, entre otros).
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En los resultados pudo reflejarse que los adultos mayores (AM) constipados
durante la semana presentaron una mayor cantidad de suefio que los sujetos con
una evacuacién normal, situacién similar ocurre el fin de semana. Por lo tanto, se
puede mencionarse que los AM que duermen mas horas de lo recomendado tanto
durante la semana como el fin de semana presentan mayor constipacién que los AM

gue duermen las horas recomendadas. (Gonzélez et al., 2015)

Se presentd una asociacion entre la dificultad para quedarse dormido y la
consistencia de las deposiciones, donde la mitad de la poblacion refirio tener
deposiciones normales, cerca del 50% presenté estrefiimiento y diarrea. (Gonzéalez
et al., 2015).

En cuanto a las variables, segin sexo, edad y estado nutricional no se
observé diferencias en los diferentes pacientes, ademas en la ingesta de fibra
dietaria tampoco mostro diferencias significativas; sin embargo, es importante tomar

en cuenta de que esta mejora la constipacion. (Gonzalez et al., 2015)

Se realizado un estudio en China en el (2015), segun Zhang et al.,
participando un total de 1 942 casos, la cual detalla la situacion actual de las
personas de edad avanzada >60 afios con estreflimiento en las zonas urbanas y
rurales. Se menciona segun articulo una prevalencia mundial total de 0,7 a 79%,
siendo en China un 3 -11%.

En los resultados de la investigacion pudo obtenerse que del total de los
pacientes de tanto zonas urbanas como rurales fueran diagnosticados con

estrefiimiento, destacando que esta prevalencia fue mayor en la poblacion de edad
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avanzada con un 32,6%. Respecto del género se obtuvo que del total de los
pacientes no presentd una diferencia estadisticamente significativa en ambos sexos.

(Zhang et al., 2015).

Se presentd estrefiimiento tasas de prevalencia donde la mayor fue en
urbana, aunque no significativamente. Se muestra que, en las regiones urbanas, se
representd un mayor de estreflimiento agudo con un 18,5%; al contrario de cronico,
igual que en las zonas rurales, lo cual puede recalcar que la incidencia de

estrefiimiento agudo fue superior a la cronica. (Zhang et al., 2015)

Se determina segun resultados que la casi toda la poblacién de estudio sabia
leer y escribir; conformando un porcentaje menor el analfabetismo; ambos
presentaron una prevalencia de estrefiimiento; siendo una diferencia no significativa.
(Zhang et al., 2015).

Un estudio realizado en Brasil, en el 2015, por autores Rosso et al., en el cual
se utilizé una poblacién de 36 ancianos (69-91afos) de zonas rurales; se enfoca en
la percepcion de las personas mayores en la actividad fisica (AF) regular factores

que la limitan o la motivan y la alimentacién saludable.

De acuerdo a los resultados entre las actividades fisicas mas populares de
esta poblacion fueron el caminar y bailar, donde ambas pueden conducir a un
beneficio cognitivo. Se mencionaron como factores facilitadores la fuerza de

voluntad, disfrutar de la practica, la compafia, y ser alentado; en las barreras
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percibidas se encuentran relacionadas con la salud (enfermedades, limitaciones
fisicas, dolor), asi como la falta de voluntad y edad, por lo tanto, asi mismo afectando

el rendimiento de actividades diarias. (Rosso et al., 2015).

En cuanto a los beneficios de la actividad fisica el bienestar, la reduccion del
dolor, el aumento de voluntad, nos da una ayuda en el tratamiento y prevencion de
enfermedades como enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascular,
diabetes, entre otros, asi mismo, puede ayudar a mejorar los niveles de colesterol y
lipoproteinas de alta densidad, control hiperglucemia, entre otros. (Rosso et al.,

2015).

En los resultados respecto de la alimentacion en los habitos se considera muy
importante el consumo de frutas y verduras, este se asocia con la reduccion del
riesgo de enfermedades crénicas degenerativas; en cuanto a la vitamina D y el calcio
una ingesta inadecuada puede predisponer al paciente a un mayor riesgo de
fracturas y osteoporosis, en la ingesta de agua en esta etapa se presenta una
disminucién de la sensacion de sed, siendo mas susceptibles a la deshidratacion.

(Rosso et al., 2015).
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2.1.2 Estudios relacionados con los trastornos gastrointestinales relacionados
con los habitos alimentarios sobre el estado nutricional del adulto mayor a

nivel nacional.

Una investigacion realizada en Costa Rica en (1994) Hernandez et al., utilizé
el Hospital México, evaluando un grupo de casos con Ulcera, para evaluar la
prevalencia de Helicobacter pylori, se tom6 una poblacibn de 127 donde se

encontraban sujetos con ulcera péptica e individuos sin lesiones gastricas.

De acuerdo con los resultados se destaca con un 83,6% en los individuos con
Ulcera gastrica y un 68,2% con Ulcera duodenal, en los cuales se presentd mayor
prevalencia de Helicobacter pylori en casos de ulcera gastrica. En cuanto al género,
el grupo de ulcera gastrica obtuvo una prevalencia en hombres de 88,8% y en
mujeres de 83,3%; siendo la diferencia no estadisticamente significativa, aunque es

un porcentaje mayor. (Hernandez et al., 1994)

En la distribucion etaria, destaca que la prevalencia de Helicobacter pylori en
individuos con Ulcera gastrica incrementa con la edad, y se mantiene practicamente
constante luego de los 30 afios. Sin embargo, en los pacientes con Ulcera duodenal

menores de 30 de edad, la prevalencia fue del 80%. (Hernandez et al., 1994)

En el (2001) Blanco et al., en Costa Rica se realiz6 una investigacion, para
describir la prevalencia de Helicobacter pylori donde utilizo a 238 pacientes de un

centro hospitalario. Se menciona segun articulo que la Helicobacter pylori es un
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agente causal de la gastritis tipo B y la Ulcera péptica, en los estudios realizados, en
Costa Rica, la prevalencia de aislamiento de la bacteria se ha presentado en los

casos de gastritis con un 70% Yy en Ulceras pépticas de un 80 al 90%.

Como resultados pueden destacar que se identificaron pacientes infectados
por Helicobacter pylori representando un 57% de la poblacion y se aislo la bacteria
en el 89% de los casos. Se identificé dicha bacteria en pacientes que presentaban
algun tipo de gastritis, correspondiendo a una prevalencia del 54%; mientras que con
las Ulceras pépticas fue de 81%, lo cual hace relaciébn en estudios realizados en

Costa Rica como se menciona anteriormente. (Blanco et al., 2001).

En los resultados obtenidos se reflejan en la distribucién etaria de la poblacion
que en individuos con edades entre 20 y 39 afios presentaron algun tipo de gastritis
o de ulcera presentando una prevalencia de Helicobacter pylori con mayor cantidad
en casos de gastritis, no presentando diferencias significativas en el grupo de edad
de 40 y 59 afos, donde ambas presentaron una mayor prevalencia. Para los adultos
mayores de 60 afios la prevalencia en gastritis fue mayor y en Ulceras pépticas una

prevalencia de Helicobacter fue de 17%. (Blanco et al., 2001).

Se realiz6 un estudio autores Chinnock & Ledn en el 2013, en Costa Rica con
el objetivo de analizar la prevalencia de problemas de salud relacionados con
nutricion y autorreportados en diferentes comunidades de Costa Rica entre 1994 y

2012. (Chinnock & Leodn, 2013)
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En cuanto a los resultados la mayoria de las encuestas fueron aplicadas en la
provincia de San Joseé, siendo el canton Curridabat mas encuestado; este estudio
encontré que, en la mayoria de la poblacion, mas del 90% de las familias y mas del
50% de los individuos miembros del hogar reportaron padecer uno o0 mas problemas

de salud relacionados con nutricion. (Chinnock & Leo6n, 2013)

Segun estudio los problemas de salud relacionados con nutricion fueron
exceso de peso, gastritis, también destaco las caries dentales; un mayor porcentaje
de la poblacién reporta diagndsticos adecuados es casos de hipertension arterial y
diabetes mellitus; por el contrario, de la poblacidon que presento exceso de peso,
estrefiimiento, diarrea frecuente, bajo peso, colitis y caries dentales indicaron no

seguir un control adecuado. (Chinnock & Ledn, 2013).

Se reporté que los problemas de salud que presentan todos los grupos de
edad son caries dentales y exceso de peso principalmente; se menciona que el bajo
peso y estrefiimiento son mas presenciales en los nifios preescolares, adolescentes
y adultos pudiendo ser poblaciones mas vulnerables. Ademas, otras enfermedades
como la gastritis y colitis se presentan a partir de la juventud y en adultos. La
hipertension arterial, la diabetes mellitus y el hipercolesterolemia son reportados en
la gran mayoria en la edad adulta y adulta mayor, lo cual podria reflejar en algunos
grupos de edad las practicas inadecuadas en el estilo de vida que se inician desde

edades tempranas. (Chinnock & Leon, 2013).
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Otro articulo realizado en Costa Rica para el (2013) segun autor Ramirez,
menciona que la prevalencia de sindrome de intestino irritable en Estados Unidos va

desde 3-20% prevaleciendo en el sexo femenino.

Menciona que dicho sindrome se caracteriza por sintomas como dolor,
distencién, y anormalidades en el patron defecatorio, por lo tanto, se puede
determinar que el funcionamiento diario del organismo se ve afectado
comprometiendo la calidad de vida, se dice que mas del 50% de los pacientes con
sindrome de intestino irritable que buscan ayuda médica presentan depresion

ansiedad. (Ramirez S, 2013).

Segun articulo han identificado gran numero de mecanismos importantes
como la motilidad anormal, la hipersensibilidad visceral, la infeccién entérica, el axis

cerebro-intestino disfuncional y anormalidades psicosociales. (Ramirez, 2013)

Respecto a la dieta las comidas altas en grasa y cafeina son poco toleradas
por la mayoria de los pacientes con esta patologia, tomando en cuenta que en
pacientes con diarrea, distencion y flatulencias debe excluirse intolerancia a la

lactosa. (Ramirez, 2013).

En Costa Rica en el (2015) Chavarria J, se realiza una investigacion sobre la
prevencion del estrefiimiento en el adulto mayor, este menciona que algunos

estudios han demostrado que hasta un 30% de la poblacion anciana presenta
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estrefiimiento, afectando hasta un 12% los ancianos de la comunidad y hasta un

41% de los pacientes en unidades geriatricas.

El Consenso Latinoamericano de Estrefiimiento Cronico, lo define como un
trastorno funcional gastrointestinal con una evolucion al menos de tres a seis meses,
evacuaciones infrecuentes y dificultad para lograr la expulsién de las heces.

(Chavarria, 2015)

En este estudio puede observarse que son multiples y variados los factores
del estrefiimiento, principalmente incluyendo alteraciones de la etapa de vejez, en
cuanto a las consecuencias se menciona la impactacion fecal donde se recalca que
en los ancianos se localizan méas en la ampolla rectal, la incontinencia anal donde se
considera que es ocasionada por la impactacién secundaria a estrefiimiento cronico,
el megacolon idiopético, tratdndose de una dilatacion en la region sigmoidea, el
vélvulo del colon afectando habitualmente el sigmoides y es mas frecuente en

paciente hospitalizados, entre otras complicaciones. (Chavarria, 2015).

Dicho estudio menciona que es de manera positiva en el 60% de los casos
incluir dietas ricas en fibra y liquidos, tomando en cuenta el realizar ejercicios fisicos
de forma regular; por lo tanto, se denota que cierta medida dietética que puede

disminuir el riesgo de estrefiimiento en los ancianos. (Chavarria, 2015).
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2.2. EL CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.2.1 Trastornos gastrointestinales

Las enfermedades digestivas son trastornos del aparato digestivo, que,
algunas veces, se denomina tracto gastrointestinal. Una enfermedad digestiva es
cualquier problema de salud que ocurre en el aparato digestivo. Las afecciones

pueden ir de leves a serias. (MedlinePlus, 2014)

2.2.2 Estrefiimiento

Se define el estreflimiento como un trastorno caracterizado por una dificultad
persistente para defecar o una sensacion de que la defecacion es aparentemente
incompleta y/o movimientos intestinales infrecuentes (cada 3—4 dias o con menor

frecuencia). (Lindberg et al., 2010).

El estrefiimiento cronico es un trastorno funcional gastrointestinal que se
presenta con mas de tres meses de evolucion y al igual que en otros trastornos
funcionales, no muestra evidencia de enfermedad organica demostrable. (Blanco et

al., 2010).

La prevalencia aumenta con la edad, pero la frecuencia defecatoria
permanece sin cambios, es mas comun en mujeres que en hombres en una relacion
de 3 a 1, situacion que disminuye y se iguala a partir de los 70 afios. Es comun en
negros, en personas de un nivel socioecondmico bajo y en aquellos que viven en
aéreas rurales; y en Latinoamérica la prevalencia oscila entre el 5 y el 21%. (Blanco

et al., 2010).
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Este sintoma gastrointestinal se presenta entre el 2 y el 20% de la poblacion
general; en Estados Unidos, afecta al menos al 10% de la poblacién y anualmente es
responsable de mas de 2,5 millones de visitas médicas y de 92 000

hospitalizaciones. (Remes, 2010)

Criterios diagnoésticos de Roma 11l para el estrefiimiento funcional:

A. Dos o mas de los siguientes, por lo menos el 25% de las veces.
1. Defecaciones con esfuerzo.
2. Defecaciones duras o caprinas (Bristol 1 o 2).
3. Defecacion incompleta.
4. Sensacion de bloqueo defecatorio.
5. Maniobras manuales en la pelvis o conducto anal para facilitar la
defecacion.
6. Menos de tres defecaciones por semana.
B. Raramente, presenta defecaciones de consistencia disminuida sin laxantes.

C. Insuficientes criterios para diagndstico de sindrome de intestino irritable.

Estos criterios deben estar presentes por lo menos tres dias al mes en los
altimos tres meses (de actividad continua) y con una cronicidad de seis meses previo

al diagnastico. (Blanco et al., 2010)

El estrefiimiento crénico funcional puede dividirse, desde el punto de vista
fisiopatoldgico, en tres grandes grupos: a) con transito colénico normal; b) con

transito colonico lento y ¢) por disfuncion de la defecacion. (Saenz, 2009).
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El transito coldénico normal se caracteriza porque no se observa un
alargamiento del tiempo de transito colonico y la frecuencia defecatoria esta dentro
del rango de la normalidad, pero el paciente se autodefine como estrefiido por
presentar molestias durante el acto defecatorio y/o por la emisién de heces duras o
muy duras. Son pacientes con meteorismo y dolor/ malestar abdominal que

empeoran segun el estado psicologico. (Saenz, 2009).

El estrefiimiento por enlentecimiento del transito colénico se presenta de
manera predominante en mujeres jovenes y se caracteriza por deposiciones
infrecuentes (una o0 menos a la semana) de heces extremadamente duras y se
acompafa de malestar o dolor y sensacién de distension abdominales. (Saenz,

2009)

El estrefiimiento por disfuncion de la defecacion se aplica cuando los sintomas
relacionados con la dificultad de evacuacion no son consecuencia de alteraciones
estructurales del tracto de salida (hemorroides, fisura anal, etc.); debe cumplirse los
criterios de Roma lll, tras comprobar que no presenta alguna de las anomalias
estructurales citadas. En este tipo se observa fisiopatol6gicamente de forma genérica
una incoordinacion en la accién de los musculos abdominales, recto anal y del suelo

pélvico encaminada a la defecacién. (Saenz, 2009).

Los factores de riesgo que exacerban el estrefiimiento, incluyen inactividad
fisica, baja ingesta caldrica, reducidos ingresos econdmicos y educativos, pobre
estado de salud, uso de medicamento como opiaceos, psicotropicos, bloqueadores

de los canales de calcio, anti colinérgicos, estado psicoldgico (depresion), historia de
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abuso sexual y enfermedades como diabetes, hipotiroidismo. No debe asumirse que
estos factores son realmente causales, ya que ni el tratamiento ni la modificacion de

dichos aspectos, resulta en mejoria de la funcion intestinal. (Blanco et al., 2010).

2.2.3 Ulcera péptica

Se define como una lesiébn que penetra la capa mucosa y en ocasiones la
capa muscular del estbmago o duodeno, formando una cavidad con inflamacién
aguda y crénica a su alrededor, siendo esta la principal causa de sangrado digestivo

alto. (Camacho, 2014).

Las principales localizaciones son en el estbmago y el duodeno; en este ultimo
caso, las lesiones suelen situarse en la primera porcion duodenal. Sin embargo, y
con menor frecuencia, esta puede localizarse también en el es6fago, en zonas de
epitelio de Barnett o en una hernia de hiato, en porciones del intestino delgado
diferentes del duodeno, en diverticulos de Meckel que contienen areas de mucosa

gastrica. (Saez, 2009)

Estudios han demostrado la presencia de Helicobacter pylori hasta en un 95%
de los pacientes, siendo este el principal mecanismo de formacion de las Ulceras
duodenales. La bacteria se encuentra adaptada para sobrevivir en el ambiente
estomacal; ya que posee una enzima llamada ureasa, que convierte la urea en
amoniaco y bicarbonato, creando asi un ambiente alrededor de la bacteria que
amortigua el acido secretado por el estbmago. (Camacho, 2014)

Se describen cuatro tipos segun Johnson:
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e Tipo 1: Es la mas frecuente, se asocia con baja produccion de acido, la cual
se localiza en la incisura angular en la curvatura menor, cercana al borde
entre antro y cuerpo estomacal.

e Tipo 2: La presencia de una Ulcera gastrica y una duodenal, asociada a
hipersecrecion acida.

e Tipo 3: Es una ulcera pre pil6rica con hipersecrecion acida.

e Tipo 4: Ocurre cerca de la union gastroesofagica.

La prevalencia actual estima entre el 5y el 10% de la poblacion general (del
10 al 20% en las personas infectadas por Helicobacter pylori. Aunque la ulcera
péptica puede presentarse a cualquier edad, la Ulcera gastrica es infrecuente antes
de los 40 afios y se observa un pico de incidencia entre los 55 y los 60 afos. Por el
contrario de la Ulcera duodenal suele ser anterior, aproximadamente 10 afios antes;

también, hay un pico de incidencia alrededor de los 45 afios. (Saenz, 2009).

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera péptica son: el
uso de Aines y la infeccion por Helicobacter pylori, siendo en la actualidad el uso de
Aines la principal causa de esta enfermedad. Es importante mencionar, ademas,
otros factores como: historia previa de enfermedad (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia renal cronica, enfermedad coronaria), =50 afios,
tabaquismo activo e inactivo, consumo de alcohol, obesidad, diabetes, entre otros.

(Camacho, 2014)
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Diversas enfermedades se asocian con mas frecuencia a la Ulcera péptica
como son: la enfermedad reflujo gastroesoféagico, eséfago de Barrett, enfermedad

pulmonar obstructiva cronica, cirrosis e insuficiencia renal. (Saenz, 2009)

Se menciona que mas del 90% de los pacientes presentan dolor epigastrico
ardoroso asociado a nauseas, vomitos, tos, meteorismo y en ocasiones pérdida de
peso, siendo usualmente localizado, no irradiado, dando inicio cuando el estbmago
se encuentra vacio, 2 a 5 horas después de la ingesta de comida, el dolor se alivia

con la ingesta de comida o con el uso de antiacidos. (Camacho, 2014)

Un 46% de los pacientes presenta sintomas de reflujo gastroesofagico como:
pirosis, dolor toracico, disfagia y reflujo, en probable asociacion de dicha
enfermedad. Pacientes con edad avanzada tienen menor probabilidad de presentar
sintomas, pero aumentan el riesgo de complicaciones como: perforacion, hemorragia
y obstruccion. Ademas, la sintomatologia mas comun en pacientes >80 afios es el

dolor epigastrico, nauseas y vomitos. (Camacho, 2014)

2.2.4 Diarrea

La diarrea puede considerarse como un sintoma o como un signo. En el
primer caso, se define como el aumento en la frecuencia, disminucién en la
consistencia de las evacuaciones o una combinacion de ambas. Como signo, es un
aumento en el volumen o en el peso de las evacuaciones (mas de 200 g o mas de

200 mL en 24 horas), con una dieta occidental. (Remes et al., 2010)
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Se han informado prevalencias de entre 7 y 18% en poblaciéon de adultos
mayores en Estados Unidos, la mayoria de ellos cumplian criterios para sindrome de
intestino irritable (Sll), por lo que, al aplicar la definicion sobre la alteracion en la
frecuencia, sin dolor abdominal, la prevalencia estimada es de 4 a 5%. Aunque en
México se desconoce la prevalencia de la diarrea cronica, en general, se ha
reportado que entre 15 a 32% de los pacientes con SlI, predomina la diarrea.

(Remes et al., 2010).

En los paises desarrollados, las causas mas frecuentes son: sindrome de
intestino irritable, enfermedad inflamatoria intestinal idiopatica, sindrome de
malabsorcién, infecciones crénicas y diarrea secretora idiopatica. En paises
subdesarrollados, son mas frecuentes las infecciones cronicas bacterianas, por micro

bacterias o parasitarias. (Higuera et al., 2010).

Se menciona que la causa de origen organica es la diarrea que dura menos
de 3 meses de evolucion, de predominio nocturno, continua y la pérdida importante
de peso (>5 kg). Sugieren que la de origen funcional el curso intermitente, la
evolucibn mayor a 1 afo, ausencia de pérdida importante de peso (<5 kg) y el

cumplir con los criterios de Manning y de Roma. (Higuera et al., 2010)

En términos generales, este tipo de diarrea se agrupa en osmaticas,
secretora, inflamatoria y motora. La osmotica se produce por la presencia, en el
intestino distal, de un soluto no absorto que aumenta la carga osmatica y arrastra

liquido a la luz intestinal. Por ejemplo, se incluyen la deficiencia de disacéaridasas y la
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ingestion de solutos no absorbibles, como sorbitol, lactosa 0 compuestos que
contengan magnesio. (Remes, GOmez. Bielsa, Garrido, Méndez, Vazquez, 2010).

La secretora se produce por una mayor secrecion de agua y electrolitos hacia
la luz que supera la capacidad de absorcién intestinal por medio de la activacién de
AMP-ciclico, un ejemplo clésico es la gastroenteritis asociada a toxinas bacterianas.
(Remes et al., 2010)

La diarrea con etiologia de tipo motor, puede ser debida a hiper o hipo
motilidad. La primera se asocia a un transito intestinal rapido y disminuye el tiempo
para digestion y absorcion de nutrientes, algunas causas incluyen trastornos
funcionales, hipertiroidismo e hiperparatiroidismo. La hipomotilidad esta asociada a
enfermedades como diabetes mellitus, que pueden asociarse a sobrepoblacion
bacteriana. (Remes et al., 2010)

La inflamatoria se produce por lesiones de la mucosa, dando por
consecuencia una disminucion de la superficie de absorcion. Los ejemplos clasicos
son enfermedad inflamatoria intestinal y diarreas de origen infeccioso. (Remes et al.,

2010)

Los criterios diagnésticos son las defecaciones sueltas (blandas) o liquidas sin
dolor en al menos 75% de las evacuaciones. Los criterios se satisfacen durante los
altimos tres meses y los sintomas estan presentes cuando menos seis meses antes

del diagndstico. (E & A, 2010).



61

2.2.5 Reflujo gastroesofagico

El reflujo gastroesofagico (RGE) consiste en el paso de contenido géstrico y/o
duodenal hacia el es6fago en ausencia de vomito o eructo, tratdndose de un
fenémeno fisioldgico que ocurre después de las comidas y durante un breve espacio

de tiempo. (Ruiz et al., 2001)

En EE. UU, la prevalencia oscilo entre 19,8-20% y en Europa entre el 9,8-18%
incluso, parece ser algo mayor en el norte de Europa/América que en el area
mediterrdnea. Ademas, la prevalencia de la pirosis en EE. UU (13,2-27%) también
fue superior a la registrada en Europa (6,3-16 vs. 6,6-15%); y, sin embargo, los
estudios asiaticos parecen demostrar la menor prevalencia en este continente (al

menos en China) que en los paises desarrollados occidentales. (Diaz, 2007)

Se calcula que en torno al 40% de la poblacién occidental presenta o ha
presentado sintomas clinicos de esta enfermedad. El 20% experimenta pirosis o
regurgitaciéon con una frecuencia suficiente (semanalmente) como para diagnosticar

RGE. (Ruiz et al, 2001).

La prevalencia estimada de esta enfermedad es elevada, aunque resulta muy
variable segun los distintos estudios, con un valor medio del 15-20% de la poblacion
adulta. No existen diferencias significativas en la prevalencia de sintomas atipicos
segun sexo y edad; sin embargo, las personas mayores de 60 afios y los hombres
suelen presentar un RGE mas grave desde el punto de vista asintomatico y/o

endoscopico. (Saez, 2009).
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Esta presenta una expresion clinica muy heterogénea que se manifiesta con
sintomas esofagicos caracteristicos (pirosis y regurgitacién), pero también extra
esofagicos, que pueden ser los Unicos (dolor torécico, laringitis, tos cronica, asma,

etc.) y/o lesiones en el esofago (esofagitis, metaplasia de Barrett). (Saenz, 2009).

La pirosis es una de las manifestaciones del reflujo, la cual es una sensacion
de quemazon, de intensidad variable, aumenta con las posturas que incrementa la
presion intrabdominal y con el decubito, se presenta de 30 a 60 minutos de la
ingesta, en especial de cebolla, citricos, especias, café, chocolate y menta; siendo el
sintoma mas frecuente. Otra es la regurgitacion, la cual es la salida de contenido
gastrico a la boca, en muchas ocasiones, ocurre al acostarse tras la ingesta, puede

acompanfarse de trastornos pulmonares. (Ruiz et al., 2001).

Ademas, se encuentra el dolor toracico en ocasiones de tico anginoso, incluso
con irradiacion a cuello y hombros, se le atribuye con frecuencia a enfermedades
motoras del eso6fago, este dolor cuando es por RGE, no mejora facilmente,

persistiendo, a pesar de un correcto tratamiento. (Ruiz et al., 2001)

La mayoria de los pacientes con RGE refieren sintomas, pero también existen
casos de enfermedad con una pobre o nula expresion sintoméatica, en los que el
proceso se manifiesta con una complicacion o en quienes se diagnostica al detectar
lesiones esofagicas durante una exploracion endoscépica indicada por otros motivos.

(Séenz, 2009).

Varios estudios han evaluado los factores de riesgo en presencia de RGE,

como lo son: la influencia del sexo en los sintomas de esta, afirmando Unicamente la
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ausencia de relacion entre ambos parametros; otro pardmetro demografico evaluado
es la edad, aprecidndose contradicciones al encontrar en unos estudios una relacion
significativa y en otros no. Existen otros donde se encontr6 un incremento de esta
enfermedad con la edad (para ambos sexos) hasta los 69 o 55 afios vy, a partir de
ahi, disminucion de la prevalencia. No obstante, se debe considerar que las

personas de edad suelen minimizar los sintomas. (Diaz M, 2007).

Un tercer factor analizado es el peso o indice de masa corporal en relacién
con la presencia de sintomas de esta, donde la mayoria de los estudios encuentran
relacion positiva entre ambos parametros, incluso en alguno de ellos aparecié una
significacidén estadistica a partir de indice de masa corporal >25, considerando que
segun datos recolectados de varios estudios los pacientes obesos sufren con mas

frecuencia sintomas mas graves e intensos de RGE y esofagitis. (Diaz, 2007)

2.2.6 Gastritis

El termino gastritis se utiliza para indicar la presencia de inflamacion
relacionada con un dafio evidente en la mucosa. Sin embargo, la presencia de dafio
epitelial y cambios regenerativos no siempre se acompafia de inflamacién y dafio

mucoso; se clasifica en aguda y crénica. (Roesch & Remes & Ramos, 2008)

La inflamacion aguda se caracteriza por la presencia de un infiltrado
inflamatorio abundante en neutrofilos, mientras que la inflamacion cronica se
caracteriza por un infiltrado predominantemente mononuclear, con linfocitos, células

plasmaticas y macrofagos. (Roesch et al., 2008).
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La gastritis aguda es poco frecuente en los nifios, pero se incrementa
conforme avanza la edad, hasta que entre los 50 y los 70 afios de edad se encuentra
una prevalencia de hasta 60%. En los paises en vias de desarrollo se ha reportado
que casi 60% de la poblacién antes de los 50 afios presenta en algiin momento
sintomas de gastritis aguda, mientras que en los paises industrializados alcanza

cifras que van de 83 a 94%. (Roesch et al., 2008).

Esta puede ser causada por diferentes agentes etiolégicos, como lo son: la
ingestion de sustancias toxicas, medicamentos, agentes infecciosos, estrés,

radiacion, reflujo biliar y traumatismos. (Roesch et al., 2008).

Las manifestaciones mas comunes son dolor y molestias localizadas en el
epigastrio o el cuadrante superior izquierdo del abdomen, relacionados en multiples
ocasiones con la ingesta de diferentes agentes agresores de la mucosa gastrica,
como el alcohol, los medicamentos y los irritantes contenidos en los alimentos. Las
molestias digestivas son de escasa o0 moderada magnitud y suelen acompafarse de

sensacién de nausea, vomito, plenitud postprandial y agruras. (Roesch et al., 2008)

La gastritis cronica, también llamada atrofica, se caracteriza por la presencia
de inflamacién crénica asociada con atrofia glandular y cambios epiteliales del tipo
de la metaplasia. No se sabe con certeza la frecuencia real de las gastritis cronicas,
ya que no existe una correlacion directa entre las manifestaciones clinicas y los
hallazgos endoscopicos con los resultados del estudio histologico. (Roesch et al.,

2008)
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La etiologia es igual que en la aguda, en la crénica hay mdltiples factores que
pueden producir inflamacién cronica de la mucosa gastrica: factores genéticos y de
auto munidad, agentes quimicos (farmacos antiinflamatorios no esteroides-alcohol y
tabaco), reflujo biliar, infecciones (Helicobacter pylori, parasitarias, candida,

citomegalovirus). (Roesch et al., 2008)

La sintomatologia de estos pacientes es muy similar a la de la enfermedad
ulcerosa duodenal o gastrica. Los pacientes refieren dolor en el epigastrio, sensacion
de plenitud, nauseas, vomitos ocasionales y agruras, casi siempre relacionados con

el consumo de alimentos. (Roesch et al., 2008)

Es importante contar con los antecedentes de consumo de alimentos
irritantes, abuso de alcohol o tabaco, ingestién prolongada de AINE, radioterapia o

enfermedades inflamatorias del intestino delgado o del colon. (Roesch et al., 2008)

2.2.7 Sindrome de intestino irritable

El sindrome de intestino irritable es un trastorno funcional crénico y recurrente
caracterizado por dolor y distensién abdominal, y cambios en el patrén evacuatorio.

(Castarieda, 2010).

Aungue su prevalencia varia de acuerdo con la poblacién estudiada y los
criterios diagndsticos utilizados, en general, va de 10-20% de la poblacién en
general, con predominio del sexo femenino; se relaciona con disminucion importante

de la calidad de vida y altos costos de la atencion meédica. (Castafieda, 2010).
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Otro hecho relevante es que la mayoria de quienes padecen este trastorno, se
encuentran entre la tercera y quinta décadas de la vida, y ven considerablemente
afectada su productividad. Asimismo, una vez que se diagnostica este problema, el
75% de los sujetos permanece sintomatico durante cinco afios en promedio. (Remes

J, 2010).

La prevalencia de otros trastornos funcionales es mas alta en los pacientes
con sindrome de intestino irritable; entre los méas frecuentes se encuentra la
fibromialgia, el sindrome de fatiga cronica, la migrafia, la cefalea tensional, los

sintomas urinarios y el dolor pélvico cronico. (Castafieda, 2010).

Los pacientes refieren sintomas gastrointestinales relacionados como
distension abdominal, gases, flatulencia, sensacion de evacuacion incompleta,
evacuaciones con moco Yy urgencia. Aunque los criterios de Roma Il no los
consideran obligatorios para el diagnostico porque, si bien son en extremo
frecuentes, no son especificos de esta. Hasta la tercera parte o la mitad de los
pacientes pueden tener otros trastornos funcionales digestivos, como dispepsia y

enfermedad por reflujo. (Castafieda, 2010).

Los criterios de Roma 1l para el diagndéstico del sindrome de Intestino irritable
son el dolor o malestar abdominal recurrente durante por lo menos 3 dias al mes y

en los ultimos 3 meses asociado a 2 o mas de lo siguiente:

1. Mejoria de sintoma al evacuar el intestino

2. Inicio asociado con un cambio de la frecuencia de las evacuaciones
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3. Inicia asociado con un cambio en la forma(apariencia) de las evacuaciones

Estos criterios deben cumplirse en los ultimos tres meses, con sintomas que

iniciaron al menos >6 meses previos al diagnéstico. (Remes, 2010).

Aunque no se conoce cudl es la causa de esta, actualmente se cree que su
etiologia es multifactorial con interaccion de varios agentes que conducen a
alteraciones sensitivas y motoras dentro del sistema nervioso entérico. Las
infecciones, los trastornos emocionales y la dieta son algunos de los factores

implicados con mayor frecuencia en estas alteraciones. (Remes, 2010).

2.2.8 Evaluacion Nutricional del Adulto Mayor

La evaluacién del estado de nutricion debe formar parte de los exdmenes de
salud y de la exploracién clinica de cualquier paciente, ya que un estado nutritivo
deficiente puede ser la causa o la consecuencia de la enfermedad y una correcta
valoracion aporta elementos diagnésticos de gran valor .Para que esta valoracion
sea completa se debe analizar no solo la situacion clinica, sino el propio proceso de
la nutriciébn, de manera que puedan conocer: si la ingesta dietética es la adecuada,
como se realiza la absorcion y utilizacion de los nutrientes y el estado nutricional

propiamente dicho.(Hernandez & Sastre, 1999).

Los adultos mayores son una poblacion muy vulnerable desde el punto de
vista nutricional y en €l se dan con frecuencia problemas de malnutricion, tanto por
exceso (obesidad) como por deficiencias especificas de nutrientes (desnutricion

proteico caldrica, etc.), o también situaciones de riesgo nutricional. (Gil, 2010)
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2.2.9 Estado nutricional

Es la condicidn fisica que presenta una persona, como resultado del balance

entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes. (FAO, 2010).

2.2.10 Desnutricién

Es un trastorno del equilibrio entre la ingesta de alimentos y las necesidades
individuales provocado por una absorcion alterada de nutrientes, disminucion de la
ingesta, una perdida elevada de nitrdgeno u otros nutrientes o una situacion clinica

de hipermetabolismo. (Garcia, 2006).

2.2.11 Normopeso

Aquellas personas en las que no existen factores de riesgo. (Basilio et al.,

2002).

2.2.12 Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consuntas y

gastadas. (OMS, 2015).

2.2.13 Indicadores antropométricos
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Se ocupa de la medicién de las variaciones en las dimensiones fisicas y la
composicién global del cuerpo humano en diferentes edades y distintos grados de

nutricion. (Castro et al., 2009)

El peso y la talla son las mediciones mas utilizadas. El peso es la suma de
varios componentes (masa magra, masa grasa, agua y huesos) y por si solo se
utiliza para conocer los cambios de peso en el tiempo; la pérdida o ganancia de peso
en periodos cortos (tres meses) sin tratar de hacerlo puede predecir una mala
nutricion por déficit o exceso, lo cual aumenta el riesgo de enfermedad. (Castro et al.,

2009).

En personas que pueden mantenerse de pie se utiliza una béscula calibrada,
pero en el caso de sujetos con dificultad para mantenerse de pie o que estan en
cama o en silla de ruedas, o no se dispone de basculas especiales, puede utilizarse
la siguiente formula con ayuda de otras medidas antropométricas:

Mujeres: (1,27 x PP) + (0,87 x AR) + (0,98 x PMB) + (0,4 x PS) — 62,69

Hombres: (0,98 x PP) + (1,16 x AR) + (01,72 x PMB) + (0,37 x PS) — 81,69

Doénde: PP = perimetro de la pantorrilla (cm), AR = altura de la rodilla (cm),

PMB = perimetro medio braquial (cm), PS = paniculo adiposo subescapular (mm).

La estatura puede ser dificil de obtener, ya que en este grupo poblacional

existe una alta prevalencia de patologias de invalidez y pueden estar presentes
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algunos problemas de la columna vertebral, o situaciones en las que el sujeto esta
encamado o en silla de ruedas, entre otros, por lo que en estos casos pueden
utilizarse calculos de la estatura por medio de la altura de la rodilla, con la premisa
de que los huesos largos mantienen la longitud del adulto en su madurez, mediante
la siguiente formula:

Hombres: 64, 19 — (0, 04 x edad) + (2, 02 x altura de rodilla)

Mujeres: 84, 88 — (0, 24 x edad) + (1, 83 x altura de rodilla)

2.2.14 indice de Masa Corporal

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet se usa con frecuencia
en los estudios epidemioldgicos y con intervenciones nutrimentales como indicador
de la composicidn corporal o para evaluar el estado de nutricion. Los puntos de corte
son distintos a los de los adultos jovenes, por los cambios en la composicién corporal
en el adulto mayor; sin embargo, para fines practicos se recomienda la correlacion
de un IMC menor de 24 y el riesgo de desarrollar desnutricién, y en contraparte un
indice mayor de 27 con el riesgo de sufrir enfermedades crénico— degenerativas, y
se obtiene dividiendo el peso (en kilogramos) entre el cuadrado de la estatura (en

metros). (Castro et al., 2009)

2.2.15 Evaluacion del Mini Nutitional Assessment

La evaluacion del Mini Nutitional Assessment (MNA) es un instrumento

estandarizado y validado que permite una evaluacién rapida del estado de nutricion
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en la poblacion de adultos mayores. Es un procedimiento corto que incluye
mediciones antropométricas simples y preguntas sencillas sobre alimentacion y
autopercepcion de la salud y nutricion, lo que permite distinguir una nutricion
adecuada del riesgo o presencia de desnutricion. La puntuacién méxima es de 30
puntos y se obtiene de factores positivos, vinculados con la nutricion. La calificacion
alta, mas de 24 puntos, indica un buen estado de nutricion; la intermedia, de 17 a
23,5 puntos, riesgo nutricio y la baja, menos de 17 puntos, indica desnutricion.

(Téllez, 2014).

2.2.16 Indicadores clinicos

La evaluacion clinica del estado nutricion puede realizarse por medio de la
historia médica, la exploracion fisica y el interrogatorio sobre sintomatologia asociada
con alteraciones en la nutricién. Un dato importante de realizar en la historia médica
es el registro de los medicamentos que el paciente tiene indicados, ya que, en
algunos casos, estos pueden tener interaccion con la alimentacién. (Castro et al.,

2009)

2.2.17 Indicadores dietéticos

Se refiere a cualquier método que se utilice para evaluar el consumo de
alimento por parte de los individuos adultos puede ser usado en ancianos; no
obstante, es necesario tomar en cuenta algunas caracteristicas gerontoldgicas que
en circunstancias especificas impiden lograr un trabajo confiable. (Casanueva et al.,

2008).
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2.2.18 Frecuencia de consumo

La frecuencia de consumo permite obtener informacion sobre la frecuencia
con que se consumen los alimentos incluidos en una lista establecida. Los
cuestionarios de este tipo pueden estar orientados hacia una valoracion cualitativa
de la ingesta de distintos alimentos. En valoraciones individuales, la respuesta para
cada item puede hacer referencia a las veces que se consume un alimento al dia, a
la semana, al mes o simplemente si ese alimento o grupo de alimentos se consume

habitualmente o no. (Hernandez & Sastre, 1999)

2.2.19 Alimentacion en el Adulto Mayor

Se considera que una persona es adulto mayor a partir de los 65 afios de
edad; sin embargo, se menciona que el envejecimiento es un proceso progresivo
variable y polifacético en todas las areas de la vida del individuo, determinado por la

interrelacion de factores biolégicos, psicologicos y sociales. (Téllez, 2014)

Envejecer exitosamente 0 no esta determinado por la presencia de
padecimientos que antes se atribuian al propio proceso, pero que ahora esta
comprobado dependen de factores inherentes al estilo de vida; entre estos destaca
la nutricion, por ello lo importante mantener a lo largo de la vida una alimentacion

gue cumpla con las caracteristicas de la dieta recomendable. (Téllez, 2014)
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2.2.20 Factores de riesgo que pueden deteriorar el estado nutricional del
Adulto Mayor

Dentro de los factores de riesgo que pueden deteriorar el estado nutricio de
los adultos mayores se encuentran: la falta de conocimiento sobre la necesidad de
ingerir una alimentacion que cumpla con las caracteristicas de la dieta
recomendable; la restriccion en la variedad de alimentos accesibles, por falta de
recursos econoémicos; el aislamiento social que reduce el interés en la comida y la
invalidez fisica, lo cual restringe las posibilidades de acceso a una variedad de

alimentos. (Téllez, 2014)

Los cambios fisiologicos, psicolégicos y sociales del envejecimiento, junto con
la alta prevalencia de enfermedades crénicas y un riesgo de interaccion farmaco
nutriente, asi como la falta de ejercicio fisico, determinan el estado nutricional del
anciano, ya que condicionan el tipo de alimentacion y la utilizacion de los nutrientes

por el organismo. (Gil, 2010).

2.2.21 Requerimiento nutricional en el Adulto Mayor

La alimentacion desempefia una funcion fisiolégica esencial en las personas
mayores. Ademas de satisfacer las necesidades biolégicas, cumple una funcion de
relacion social en el ambito de la antropologia, gastronomia y ludica muy relevante

en su vida. (Alvarez et al., 2011)
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2.2.22 Requerimiento de energia

Las necesidades energéticas estdn disminuidas en el paciente mayor en
relacion a la disminucion del metabolismo basal y de la actividad fisica que
acompafia al envejecimiento. El gasto energético basal se correlaciona con la masa
magra y esta, esta disminuida en el anciano, se ha determinado una reduccién del

5% del gasto energético por décadas (300-600 kcal). (Alvarez et al., 2011)

Al ser la poblacion de adultos mayores muy heterogénea en cuanto a su salud
y su actividad, para calcular el GEB (gasto energético basal) se utiliza la formula de
Harris Henedict:

Mujeres: 655+ (9,6 x peso) + (1,9x estatura) - (4,7 x edad)

Hombres: 66+ (13,8x peso) + (5,0x estatura) - (6,8 x edad)

Para obtener el requerimiento de energia, el GEB se debe multiplicar por los
factores grados de actividad fisica que oscila entre: sedentario o ligera de 1,40 a

1,69; moderada de 1,70 a 1,.99; e intensa o vigorosa de 2,00 a 2,40. (Téllez, 2014)

2.2.23 Requerimiento de carbohidratos

Las DRI (Recommended Dietary Intake, 2002) establece un requerimiento
medio estimado de 100 g y una ingesta dietética recomendada de 130 g,
considerada como la cantidad minima de hidratos de carbono para mantener la

funcion del cerebro. (Gil, 2010).
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Se recomienda, como en otros grupos de edad, que aporten el mayor
porcentaje de energia total consumida (rango aceptable de distribucion de

macronutrientes entre el 45 y el 65% de la energia de la dieta). (Gil, 2010)

Los hidratos de carbono mas adecuados para este grupo de poblacion son los
complejos, en estos la digestion es mucho mas lenta; aportan, sobre todo, almiddn,
liberan la energia de forma gradual y, por lo tanto, no se producen altibajos de

hiperinsulinemia e hipoinsulinemia. (Gil, 2010)

Uso moderado de los monosacaridos y disacéridos, ya que son de rapida
asimilacion y una fuente de energia también muy rapida, pero tiene el inconveniente

que su accion es transitoria. (Alvarez et al., 2011)

Se menciona que el aporte mayoritario de este macronutriente se encuentra
en alimentos como los cereales, legumbres, verduras y hortalizas. (Alvarez et al.,

2011)

2.2.24 Requerimiento de proteinas

De acuerdo con las diferentes asociaciones, el porcentaje de proteinas como
valor energético total (VET) de la dieta se encuentra en promedio entre el 10 y 20%,
al igual que en la dieta recomendada para adultos, aunque no existen suficientes
estudios para establecer recomendaciones en el grupo de los adultos mayores; sin
embargo, algunos estudios realizados en ancianos reportaron que el consumo de 1

g/kg/dia en hombres y mujeres favorece el balance nitrogenado. (Castro et al., 2009).
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Siempre hay que considerar que, en situaciones de estrés quirlrgico,
inmovilidad o enfermedad crénica pueden llegar a aumentar los requerimientos hasta
1,2- 1,5 g/kg/d. Solo se estableceran restricciones, al igual que en otros grupos
etarios, cuando los sujetos presentes patologia funcional hepatica o renal. (Alvarez et
al., 2011).

Es importante en las personas mayores seleccionar alimentos con proteinas
de alto valor biol6gico (lacteos, huevos, carnes, pescados, legumbres en

combinacion con cereales, etc.). (Alvarez et al., 2011)

2.2.25 Requerimiento de grasas

Las recomendaciones de ingesta de lipidos son iguales que las
correspondientes a la poblacién adulta, es decir que deben aportar menos del 30-
35% de las kilocalorias de su dieta; en este caso la grasa debe aportar acidos grasos
esenciales, acido linoleico (n-6) y alfa linolénico (n-3), ademas de ser vinculo de
vitaminas liposolubles. Se recomienda disminuir la ingesta de acidos grasos
saturados y aumentar sobre todo la de los acidos grasos poliinsaturados. (Gil, 2010)

La relacién entre acido linoleico y alfa linolénico debe estar comprendia entre
1/5y 10/1, y que el consumo de grasa saturada no debe sobrepasar el 10% de la

energia de la alimentacion diaria. (Alvarez et al., 2011)

Una restriccion importante de alimentos con contenido graso podria
condicionar deficiencias de vitaminas liposolubles, acidos grasos esenciales o de
otros nutrientes. Por otro lado, las grasas proporcionan una mejor palatabilidad a las

comidas haciéndolas mas apetecibles, se ha comprobado que dietas con un
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contenido menor del 20% de energia procedente de las grasas, hacen las comidas

insipidas. (Gil, 2010)

2.2.26 Requerimiento de fibra

Se recomienda tomar 30 g en el varén y 21 g en la mujer, equilibrando el
consumo de fibra soluble o fermentable (legumbre, frutas, frutos secos) con el de
fibra insoluble o no fermentable (cereales integrales o verduras). Es fundamental
acompafar a la ingesta de alimentos ricos en fibra con un consumo de agua

abundante. (Gil, 2010)

2.2.27 Requerimiento de hidrico

Las necesidades hidricas establecidas son de 30 ml/ kg/dia, considerando un
minimo de ingesta de 1 500 kcal/d. Estos requerimientos se modificaran, segun calor
ambiental, situacion clinica (enfermedad que cursa con fiebre, pérdidas digestivas o

urinarias), toma de farmacos como diuréticos o laxantes, etc. (Alvarez et al., 2011)

Se recomienda que la ingesta hidrica, entendida como agua, bebidas y agua
de los alimentos, de un varon, entre 51 y 70 afios, sea de 3,7 I/d, y si es mayor de 70
afios de 2,6 I/d. En el caso de las mujeres los valores son menores entre 51y 70

afios se recomienda tomar 2,7 I/d y en mayores de 70 afos 2,1 I/d. (Gil A, 2010).

Las personas mayores estan en permanente riesgo de deshidratacion porque
tienen una disminucion de agua corporal total y una clara disminucién del sintoma de

alarma, la sed. También tienen disminucion de la capacidad para concentrar la orina,
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en ocasiones utilizan de forma crénica diurético o laxantes y reducen de forma
voluntaria la ingesta de liquidos para evitar los problemas de incontinencia urinaria,

especialmente la nocturna. (Alvarez et al., 2011).

2.2.28 Requerimiento de micronutrientes

Los estudios epidemiolégicos han evidenciado una elevada prevalencia de
deficiencias de micronutrientes en la poblacién anciana. Las recomendaciones de
micronutrientes han sido revisadas estableciéndose dos grupos edad de 51 a 70

afios y mayores de 70 afios. (Alvarez et al., 2011)

En el grupo de vitaminas B se establece que los requerimientos de tiamina y
riboflavina son similares en la poblacion anciana como en la adulta. Se han
establecido nuevas recomendaciones para la vitamina Bs al evidenciarse en estudios
epidemiologicos que las necesidades aumentan con la edad. Asi, las ingestas
dietéticas de referencia para esta vitamina se establecen en 1,7 mg para varones y
1,5 mg para mujeres, siendo para algunos autores necesario aumentar esta cifra a 2

mg/d. (Alvarez et al., 2011)

Se han descrito deficiencias de vitamina C en pacientes institucionalizados
con pobre alimentacion. Parece que aumenta con la edad una disminucion de niveles
leucocitarios y plasmaticos de esta, y se ha evidenciado relacion con presencia de
cataratas. Por otro lado, una mayor ingesta de acido ascorbico parece tener un papel
cardioprotector. Por todo ello, la ingesta recomendada en la actualidad se establece

en 90 mg/d para el varén y 75 mg/d para la mujer. (Alvarez et al., 2011)
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En las vitaminas liposolubles, las recomendaciones actuales de vitamina A se
han reducido respecto al afio 1989 y se establecen en 1 000 ug y 800 pg en varones
y mujeres respectivamente. Respecto de la vitamina K hay que recordar que sus
requerimientos se establecen en 65 pg/d en las mujeres y 80 ug/d en los varones.
También tiene una funcidn protectora por efecto antioxidante la vitamina E, en la cual
no se ha descrito una mayor necesidad de esta en sujetos mayores, la ingesta

recomendada se establece en 15 ug/d. (Alvarez et al., 2011)

Se ha descrito una elevada prevalencia (60%) de déficit de vitamina D, en este
sector, de la poblacion en el que estan implicados varios factores. Por un lado, el
consumo de dietas monétonas, la escasa exposicidon solar y una menor capacidad de
sintesis en la piel, asi como una disminucion en la capacidad de absorcién renal. Su
implicacion en la salud del hueso es relevante y hace necesario vigilar con especial
cuidado los niveles de ingesta adecuados para esta poblacién estableciendo cifras
de 10 pg/d para personas entre 51 y 70 afios y en 15 ug/d para mayores de anos,
siempre que la exposicion al sol no sea la adecuada. (Alvarez et al., 2011)

Las necesidades de minerales y oligoelementos no cambian respecto de la
poblacion adulta o, en algunos casos, no han sido convenientemente establecidas
para la esta poblacion. Solo dos excepciones, el hierro y el zinc. (Alvarez et al.,
2011).

Los requerimientos de hierro estan disminuidos por un incremento de los
depdsitos con la edad y el cese de la menstruacion en las mujeres. La ingesta

recomendada para ambos sexos es de 8 mg/d, que debera hacerse mediante la
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toma de alimentos que lo contienen como hierro hemo (visceras, carnes rojas) con
mejor absorcion en los alimentos que contienen hierro no hemo como legumbres y

verduras. (Alvarez et al., 2011)

Los estudios nutricionales en ancianos han demostrado descenso en la
ingesta de zinc, pero no hay evidencia de niveles plasméticos bajos en poblacion
sana. Las recomendaciones de ingesta diaria son las mismas que en poblacion

adulta 15 ug en varones y 12 ug en mujeres. (Alvarez et al., 2011)

2.2.29 Equilibrio alimentario

La alimentacion de las personas mayores debe mantener los canones de
equilibrio similares al resto de las poblaciones etarias, comer de todos los grupos de

alimentos en la cantidad aconsejada para su situacion clinica. (Alvarez et al., 2011)

-Cereales y tubérculos: Alimentos como el pan, el arroz, la pasta o las patatas
deben constituir la base de la alimentacion y consumirse mas de 6 porciones al dia.
Los cereales integrales son una buena fuente de fibra y de vitaminas como el pan
integral donde se duplica el aporte de fibra, magnesio hierro y zinc, minerales cuyas

ingestas generalmente son bajas en los adultos mayores. (Gil, 2010)

-Verduras y hortalizas: Consumo diario de, como minimo, 2 raciones, una de

ellas en forma cruda. La otra racion diaria de verduras sera preferentemente en
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forma de verduras cocidas. Estos alimentos tienen un importante aporte de fibra,

minerales y vitaminas. (Gil, 2010)

-Frutas: Diariamente deben consumirse 3 raciones de fruta, algunas crudas

para que se conserve completamente su aporte vitaminico. (Gil, 2010)

-Leche y derivados lacteos: Son el grupo de alimentos que aportan mayor
cantidad de calcio a la dieta, y también una fuente importante de vitamina Ay D; se
recomienda 3 raciones al dia, por si algin motivo no se toma, el calcio hay que

aportarlo a partir de otros alimentos y/o suplementos. (Gil, 2010).

-Carnes y derivados: Se recomienda el consumo de carnes magras 2 a 3
raciones a la semana. La ingesta de pescado debe ser superior a la carne (4-5
raciones/semana), su principal ventaja es que, sobre todo, el pescado azul, aporta
grasa insaturada, y su proteina es de calidad biol6gica similar a la carne, y es mas

facil de digerir. (Gil, 2010).

-Consumo de agua: En la base de la piramide se establece la hidratacion,
recomendando la toma de unas 6-8 raciones de agua o liquidos equivalentes al dia.

(Alvarez et al., 2011).
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2.2.30 Habitos alimentarios

Los habitos alimentarios se definen como la manera en que los individuos o
grupos de individuos responden a presiones sociales y culturales selecciona,

consumen y utilizan los alimentos disponibles. (Bertran, 2005)

Estos se forman a través del entorno del individuo, comienzan a través de la
infancia en el entorno familiar, donde se van definiendo unos patrones de
alimentacion muy concretos y determinados por la cultura en la que se encuentra el
individuo; ademéas estd el entorno exterior donde se encuentra factores que
condicionan o pueden introducir modificaciones en nuestras costumbres y que hacen

que modifiquemos nuestros habitos alimentarios. (Armendariz, 2013)

2.2.31 Habitos alimentarios saludables

Segun la Organizacion Mundial de la Salud para mantener una alimentacion

saludable recomienda:

-Consumir al menos cinco porciones (0 400 g) de frutas y verduras al dia, lo
que reduce el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles y ayuda a

garantizar una ingesta diaria suficiente de fibra dietética. (OMS, 2015)

-Reducir el consumo total de grasa a menos del 30% de la ingesta caldrica
diaria contribuye a prevenir el aumento de peso en la poblacién adulta. (OMS,

2015)



-La ingesta de grasas puede reducirse modificando la forma de cocinar:
separando la parte grasa de la carne; utilizando aceites vegetales (de origen no
animal); cociendo los alimentos al vapor o al horno, en lugar de freirlos; evitando
el consumo de alimentos procesados que contengan grasas de tipo trans;
reduciendo el consumo de alimentos con un contenido alto en grasas saturadas

(por ejemplo, queso, helados, carnes grasas). (OMS, 2015)

-Un consumo elevado de sal e insuficiente de potasio (menos de 3,5 Q)
contribuye a la hipertensién arterial, que, a su vez, incrementa el riesgo de

enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular.

-El consumo de sal puede reducirse no afiadiendo sal, salsa de soja o salsa
de pescado al preparar los alimentos; no poniendo sal en la mesa; reduciendo el
consumo de aperitivos salados; eligiendo productos con menos contenido en

sodio. (OMS, 2015)

-Es aconsejable leer las etiqguetas de los alimentos para comprobar la
cantidad de sodio que contiene un producto antes de comprarlo o consumirlo.
(OMS, 2015).

-La ingesta de azucares libres deberia reducirse a menos del 10% de la
ingesta caldrica total; para obtener mayores beneficios para la salud, esa cantidad

deberia ser inferior al 5%. (OMS, 2015)
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-La ingesta de azlcar puede reducirse limitando el consumo de alimentos y
bebidas con alto contenido de azucar (por ejemplo, bebidas azucaradas,

aperitivos azucarados y golosinas). (OMS, 2015).

-Se recomienda a los adultos de 65 en adelante dedicar 150 minutos
semanales a realizar actividades fisicas moderadas aerdbicas, o bien algun tipo
de actividad fisica vigorosa aerdbica durante 75 minutos, o una combinacion
equivalente de actividades moderadas y vigorosas, la actividad se practicara en
sesiones de 10 minutos, como minimo. Cuando los adultos de mayor edad no
puedan realizar la actividad fisica recomendada, por su estado de salud, se
mantendran fisicamente activos en la medida en que se lo permita su estado.

(OMS, 2016)

2.2.32 Inocuidad

Es la ausencia de contaminantes, adulterantes, toxinas y otras sustancias
que puedan hacer nocivo el alimento para la salud. La inocuidad de los alimentos
engloba acciones encaminadas a garantizar la maxima seguridad posible de los

alimentos. (Ministerio de Salud, 2011)

2.2.33 Higiene alimentaria

Se define como todas las condiciones y medidas necesarias para asegurar
la inocuidad y la aptitud de los alimentos en todas las fases de la cadena

alimentaria. Hay que tener en cuenta las posibles fuentes de contaminacion del
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medio ambiente. En particular, la produccion primaria de alimentos no deberéa
llevarse a cabo en zonas donde la presencia de sustancias posiblemente
peligrosas conduzca a un nivel inaceptable de tales sustancias en los productos

alimenticios. (Codex Alimentarius, 2009)
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CAPITULO lll. MARCO METODOLOGICO
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En este capitulo se estructura el tipo de investigacion, poblacién y muestra, criterios
de inclusién y exclusién del estudio, fuentes de informacion, descripcion y relacion de
las variables, técnicas y recoleccion de datos con los procedimientos, instrumentos y

equipo utilizados, y el tipo de procesamiento que se le da a la informacion.

Se definen las variables de cada objetivo especifico, y las dimensiones de
estos, los indicadores, nivel de medicién y los resultados para cada una de las

variables.

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion tiene un enfoque cuantitativo, debido a que se utiliza de manera
objetiva datos por medio de mediciones controladas y se analiza los resultados con
base a métodos estadisticos; para esto se utilizan datos antropométricos siendo la
talla y peso segun indice de masa corporal (IMC) y mini nutritional assessment
(MNA), para evaluar el estado nutricional de cada uno de los adultos mayores que
asisten al centro, también se aplicara diversos instrumentos, para conocer los
aspectos sociodemograficos, nutricionales (habitos alimentarios, alimentacion) entre
otros acerca de esta poblacién y, a su vez, la relacidon de cada una de las variables

gue conforman la investigacion, lo que permitira llevar a cabo con éxito el estudio.

Se considera un estudio de tipo no experimental, esto porque que no se da la
manipulacion de variables para ver su efecto, donde solo se observan los fenbmenos
ya existentes para después analizarlos, en la cual dicha exploraciéon va a estudiar el
comportamiento de los adultos mayores que se encuentran recibiendo el servicio de

Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, para observar situaciones ya existentes
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para poder llevar a cabo el andlisis de cémo influyen cada una de las variables sobre
el estado nutricional de dicha poblacion, cumpliendo el objetivo de cada una de

estas, y con esto el desarrollo de la investigacion.

Segun la ubicacion temporal de la investigacion es de tipo transversal, esto
porque se recolectan datos en un momento especifico informando sobre la situacion
actual de la poblacion en estudio que abarca a los adultos mayores que asisten al
Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, en este tipo de ubicacion se recolecta los
datos en unas pocas visitas, ya que se esta sujeto al tiempo, por lo que el contacto
con las variables es de una sola vez, siendo el propésito describir las variables y

analizarlas.

La naturaleza de la investigaciébn que se realiza es de caracter descriptivo,
porque se indaga niveles de una o mas variables en la poblacion de estudio, se
realiza primero la observacién y luego la descripcion de lo que ocurre durante el

desarrollo de la misma con todas las situaciones que se muestren.

Este analisis descriptivo busca especificar las propiedades, las caracteristicas
y los perfiles de personas, grupos, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que
se someta a un analisis. Es decir, Unicamente pretende medir o recoger informacién
de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se
refiere, donde se presenta los datos recogidos por medio de instrumentos e
investigacion con una descripcion de lo encontrado y una interpretacion con respecto

al marco tedrico, buscando situaciones que apoye el resultado.
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3.2 AREA DE ESTUDIO

Posteriormente, se presentan la descripcibn del marco poblacional y las

caracteristicas de la muestra y el total de esta.

3.2.1 Poblacion

La poblacién seleccionada para esta investigacion, esté constituida por todas
las personas adultas mayores que asisten al Centro Diurno y Red de Cuido de
Heredia de uno u otro sexo, y que aceptan participar voluntariamente a formar parte
del estudio con toda disposicion y contribuir en la evolucion de este. Se toma a todos
los individuos o factores que cuenten con las caracteristicas o condiciones
necesarias para desarrollar la investigacion con una poblacion de 45 adultos

mayores del Centro Diurno y 90 de la Red de Cuido.

3.2.1 Muestra

La muestra seleccionada para esta investigacion, esta constituida por las
personas adultas mayores que asisten al Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia
de uno u otro sexo, la cual estd conformada por ancianos que presentan trastornos
gastrointestinales, los cuales cumplen con las condiciones y caracteristicas de la
poblacién en estudio permitiendo la recoleccién de los datos necesarios para realizar

la investigacion.

Eleccion de muestra segun cumplimiento de criterios de inclusion y exclusion

por revision precia de expedientes clinicos de la institucion.
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Por lo que se puede indicar que la poblacién conformada por adultos mayores,
en el Centro Diurno de Heredia es de aproximadamente 45 y la que conforma la Red
de Cuido que asiste a este centro es de aproximadamente 90 individuos, por lo tanto,
se determina trabajar una poblacion especifica de acuerdo con la muestra

probabilistica.

El detalle del procedimiento del calculo de la muestra se indica a continuacion,
donde se utiliza la formula estadistica, el cual sera de acuerdo con la poblacién
anteriormente mencionada que conforman el grupo de estudio en Centro Diurno y

Red de cuido.

Foérmula segun Hernandez 2006:

N*E:p*g
I’g-
P Er

Donde:

e N=Tamafio de la poblacion (Centro Diurno N=45, Re de Cuido N= 90)

e Za%=1,96 al cuadrado (Si la seguridad es de 95%)

e P=Proporcién esperada (en este caso para el Centro Diurno=0,7 y Red
de Cuido 0,87)

e (= 1-p (en este caso para del Centro Diurno 0,3 y Red de Cuido 0,13)

e d= Precision (para el Centro Diurno 0,1 y Red de Cuido 0,1)

n= 45*(1,96) 2*0,7*0,3 = 29,11 = 30 Centro Diurno

(0,1) 2*(45-1) + (1,96) **0,7*0,1
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n=  90*1,96) * *0,87*0,13 =29,52=30 Red de Cuido

(0,1) 2*(90-1) + (1,96) 2*0,87*0,13

Se determina que las poblaciones con las cuales se trabajan en dicho estudio,
para cumplir las caracteristicas de la investigacion, son un total de 30 adultos
mayores que asisten al Centro Diurno y 30 de la Red de Cuido, los cuales
pertenecen a la provincia de Heredia, segun resultado de formula estadistica de
tamafo de muestra, ademas que es la poblacidén que incluye los criterios de inclusion

y exclusién.

3.2.1 Unidades de andlisis u objetos de estudio (sujetos)

Se realiza por medio de un procedimiento de seleccion de acuerdo con los
criterios de investigacion. Se selecciona los sujetos, dependiendo si son
representativos de la poblacién elegida y con las caracteristicas requeridas para el

estudio, los cuales estan dispuestos a participar por un periodo determinado.
A continuacion, se describen los criterios utilizados para desarrollar la
investigacion.
Criterios de inclusién
¢ Que asistan al Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia.
e Nacionalidad costarricense y residente en el pais.

e Antigledad en la institucién de mas 10 afios y de nuevo ingreso.
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e Que presenten trastornos gastrointestinales como lo son: reflujo
gastroesofagico, colon irritable, gastritis, ulcera péptica, estrefiimiento y

diarrea.

Criterios de exclusion
e Que los encargados no brinden autorizacion para el estudio o rechacen
alguna parte del estudio.

¢ Que presente alguna patologia que le impida participar en el estudio.

3.2.2 Fuentes de informacion

e Fuentes primarias
En el progreso de la investigacion se emple6 medios electronicos tales como
articulos académicos relacionados con el tema, publicados en revistas cientificas que
tengan prestigio y veracidad, por ejemplo, articulos publicados en la base de datos

de Ebsco, realizado por expertos.

e Fuentes secundarias
En el desarrollo del estudio se incluyeron fuentes las cuales constituyen libros de

texto, encuestas, sintesis de otros trabajos sean relevantes para esta investigacion.

3.2.3 ldentificacion, descripcién y relacién de las variables
Al inicio de la investigacion se plante6 el problema y una vez que se haya
establecido la pregunta de investigacion, es importante definir los términos o

variables que estan siendo incluidos en este estudio, a continuacion, se detallan:
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e Caracteristicas socio-demogréaficas: Las caracteristicas sociales vy
pertenecientes a los sujetos de estudio.

e Estado nutricional: El estado de crecimiento o el nivel de micronutrientes de
un individuo.

e Trastornos gastrointestinales: Es una alteracibn derivada de un mal
funcionamiento del estdmago o intestino.

e Género: Conjunto de personas o0 cosas que tienen caracteristicas generales
comunes.

e Habitos alimentarios: Habitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en
nuestra alimentacion.

e Ingesta de alimentos: Introduccion de la comida en el aparato digestivo al
servicio de la alimentacion o de la hidratacién, y se realiza por medio de la

boca.

3.2.4 Proceso de operacionalizacion de variables
A continuacion, se presenta la operacionalizacion de las variables, como la
definiciobn conceptual, la definicibn operacional, los indicadores, la definicion

instrumental, fuentes de informacién y los resultados.
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Tabla N2 1. Operacionalizacion de las variables sociodemograficas, de los adultos mayores participantes del estudio

del Centro y Red de Cuido de Heredia, 2016

Objetivo Variable Definicién Dimension Definicién Indicadores Definicién Fuentes de Resultados
especifico conceptual operacional instrumental  informacion
Analizar las Conjunto de Revision de Categoria de  Lista de cotejo Expedientes Edad en
Caracteristicas
caracteristicas Lugar de factores sociales: expedientes lugar de del centro afios
; ; ; . Lugar de ; ; ;
socio- residencia ; ; del centro residencia diurno y red
sociales y residencia y
demograficas demografico Caracteristicas diurnoy red cuido de Barva
demograficas:
de los adultos Edad que toman en Edad de cuido de Numero en
a
mayores en consideracion Barva. afios

estudio.

la

edad, sexo,
estado
fisioloégico y

residencia.

Fuente: Arce, 2016.
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Tabla N2 2. Operacionalizacion de la variable del estado nutricional, de los adultos mayores participantes del estudio

del Centro y Red de Cuido de Heredia, 2016

Objetivo Variable Definicion Dimensién Definicion Indicadores  Definicién Fuentes de Resultados
especifico conceptual operacional instrumental  informacién

Evaluar el Es la situacion La medicion se Equipo Hoja de Rangos segun

estado Estado en la que se dard mediante la  Kilogramos antropomeétrico: interpretacion IMC:

nutricional nutricional encuentrauna Peso Corporal tomade medidas  Centimetros balanza 'y segun IMC Desnutricién

actual en que persona en Talla Corporal antropomeétricas tallimetro severa:<16.0

se encuentra relacién con la mediante la kg/m2

cada uno de ingesta y Peso Corporal balanza 'y Kilogramos Equipo Desnutricion

ellos  segun adaptaciones Talla Corporal  ta|limetro para Centimetros antropométrico Hoja moderada:

IMC y MNA. fisiolégicas Circunferencia asi calcular el Cinta métrica interpretacion 16.0-16.9 kg/m2
que tienen di:rrl?grl:iilzli;y IMC y evaluar el Mini Nutritional de la MNA Desnutricion leve:
lugar tras el estado Assessment 17.0-18.4 kg/m2
ingreso de nutricional. Peso insuficiente:
nutrientes. Se aplica la MNA 18.5-21.9 kg/m2

y mediciones.

Normal:

22.0-26.9 kg/m2

Sobrepeso:
27.0-29.9 kg/m2
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Continuacion de la Tabla N2 2. Operacionalizacion de la variable del estado nutricional, de los adultos mayores

participantes del estudio del Centro y Red de Cuido de Heredia, 2016

Obesidad grado I:
30.0-34.9 kg/m2

Obesidad grado Il:

35.0-39.9 kg/m2

Obesidad grado |ll:

40.0-49.9 kg/m2

Obesidad grado IV:

>50.0 kg/m2

Rangos segun MNA:

De 24 a
30puntos=Estado
nutricional normal
De 17 a 23.5
puntos=Riesgo de
malnutricion
Menos de 17

puntos=Malnutricién

Fuente: Arce, 2016



97

Tabla N2 3. Operacionalizacion de la variable de trastornos gastrointestinales, de los adultos mayores participantes

del estudio del Centro y Red de Cuido de Heredia, 2016

Objetivo Variable Definicién Dimension Definicién Indicadores  Definicion  Fuentes Resultados
especifico conceptual operacional instrumen de
tal informaci
on
Identificar los i4 o Revision de Situacion de  Lista de Expediente Adultos mayores con
Una alieracion Estrefiimiento
trastornos Trastorno . expediente salud actual cotejo clinico estrefiimiento
derivada de un Diarreas
gastrointestina S mal clinico (diagnostico Adultos mayores con
cronicas
les gastrointe . . clinico) diarreas
funcionamiento .
Gastritis
secundarios stinales . Adultos mayores con
del estbmago o ., o
Ulceras pépticas o
que ulceras pépticas

prevalecen en
la  poblacién

de estudio.

intestino, que
provoca

molestias

gastrointestinale

S no causadas
por una lesién
en el aparato

digestivo.

Reflujo

gastroesofagico

Adultos mayores con
gastritis

Adultos mayores con
reflujo gastroesofagico
Adultos mayores con
colon Irritable

EvalGa con porcentaje.

Fuente: Arce, 2016
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Tabla N2 4. Operacionalizacion de la variable de género, de los adultos mayores participantes del estudio del Centro

y Red de Cuido de Heredia, 2016

Objetivo
especifico

Identificar el
género en el que
predominan los
trastornos

gastrointestinales
de la poblacion

en estudio.

Variable

Género

Definiciéon

conceptual
Conjunto de
personas o
cosas que
tienen
caracteristicas
generales

comunes.

Dimension

Sexo

Definicién
operacional
Expediente
de los
adultos
mayores del
centro y red

de cuido

Indicadores

Categoria de

Sexo

Definicion
instrumental

Lista de

cotejo

Fuentes de
informacion

Expediente de
los adultos
mayores que
asisten al
centro y red

de cuido

Resultados
Masculinos con
trastornos

gastrointestinales
Femeninos con
trastornos

gastrointestinales

Fuente: Arce, 2016
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Tabla N2 5. Operacionalizacion de la variable de habitos alimentarios, de los adultos mayores participantes del

estudio del Centro y Red de Cuido de Heredia, 2016

Objetivo Variable Definicién Dimension Definicién Indicadores Definicién Fuentes de Resultados
especifico conceptual operacional Instrumenta  informacion.
I
Evaluar los Son la expresion de  Habitos Cuestionario Categoriade Serealizala  Frecuencia de Habitos
alimentarios
hébitos Habitos las creencias y adecuados: de hébitos frecuenciade  consumo alimentarios
. . . . . . -Alimentacién . . . .
alimentarios  alimentarios tradiciones alimentar variada frecuencia alimentarios  consumo inadecuado
de la ias de una poblacion -Realizartodos los  ge consumo  adecuados mediante un Habitos
tiempos de comida
poblacion y estan ligados al -Limitar el cuestionario. alimentarios
consumo de
adulta mayor medio geogréficoy a Categoria de adecuados

segun
frecuencia

de consumo.

la disponibilidad de

alimentos.

grasas y azucares
Habitos
alimentarios
inadecuados:

-No incluye todos
los grupos de
alimentos en la
alimentacion
-Omite tiempos de
comida

-Exceso en el
consumo de grasa
y azucares

habitos

alimentarios

inadecuados

Fuente: Arce, 2016.
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Tabla N2 6. Operacionalizacion de la ingesta de alimentos en presencia de trastornos gastrointestinales, de los

Objetivo Variable Definicion Dimension Definicién Indicadores Definicion Fuentes de Resultados
especifico conceptua operacional Instrumental  informacion.
|
Evaluar la ingesta Accién de Se pretende Trastornos Se realiza la Entrevista para Ingesta de
de alimentos en Ingesta introducir Ingesta de realizar una gastrointestinales entrevista evaluar la alimentos
presencia de de un alimento alimentos  entrevista a ingesta de permitidos
trastornos alimentos o0 bebida en cada adulto Alimentos alimentos en segun
gastrointestinales. la boca mayor, para permitidos presencia del trastorno
para obtener los trastorno gastrointestinal
digerirlo. datos de la Alimentos Ingesta de
variable de limitados alimentos
estudio limitados
segun
trastorno

gastrointestinal

adultos mayores participantes del estudio del Centro y Red de Cuido de Heredia, 2016

Fuente: Arce, 2016.
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3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de la informacién de la investigacion, se utilizaran las siguientes

técnicas, equipo e instrumentos para obtener los datos:

3.3.1 Técnicas

La metodologia de aplicar técnicas e instrumentos que el investigador desarrolla
durante el estudio, lo que facilita la obtencion de los datos para lograr la medicion de
cada uno de los objetivos de la investigacion, los cuales seran la entrevista, la
observacion y revision de los datos con los que cuenta la institucion, los cuales se

describirdn a continuacion:

e Entrevista
Se utiliza para recolectar datos de la investigacion, asi mismo permitiendo la
comunicacién entre el investigador y el sujeto de estudio, para obtener respuestas
verbales a las preguntas planteadas sobre los habitos alimentarios mediante frecuencia
de consumo , el cual se aplicdé a cada adulto mayor, con el que pretende conocerse la
frecuencia con que consumen los diferentes grupos de alimentos, los cuales son
necesarios en la alimentacion y desarrollo de esta etapa fisioldgica e ingesta de

alimentos en presencia de los trastornos gastrointestinales.

e Observacion
Esta técnica establece una relacién concreta entre el investigador y actores sociales, de

los que se obtienen datos que luego se sintetizan para desarrollar la investigacion, asi
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mismo permitié observar como se aplicé cada uno de los instrumentos planteados para
la recoleccion de los datos. También, provee descripciones especificas sobre el

comportamiento de la muestra de estudio, datos que otros métodos no proporcionan.

3.3.2 Equipo

Tabla N°7. Equipo utilizado para la recoleccién de los datos.

Clase o tipo de equipo Marca ® Capacidad Precision
Antropomeétrico

Tallimetro SECA 2 metros = -
Balanza Omron 150 kilos -
Cinta métrica SECA 1,57mtrs -

Fuente: Arce, 2016.

3.3.3 Instrumentos

Se realiz6 un material para desarrollado de la investigacion, el cual consiste en una
anamnesis nutricional para registrar los datos personales de los participantes,
antropometricos, asi como su estado nutricional, registros clinicos, ademas una
entrevista de habitos alimentarios mediante una frecuencia de consumo y una ingesta
de alimentos en presencia de un trastorno gastrointestinal.

El instrumento que se va a utilizar mediante la frecuencia de consumo es una

entrevista sobre habitos alimentarios; el cual contiene un sistema de preguntas que son

ordenadas en forma coherente, expresadas con un lenguaje sencillo y comprensible. Es
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el método que utiliza un instrumento o formulario impreso, destinado a obtener

informacion basica relacionada con el tema de investigacion.

Se aplica este instrumento por entrevista personal, la cual implica que el
entrevistador aplica a los participantes; el primero hace las preguntas a cada
entrevistado y anota las respuestas.

Se realiza un proceso de validacion en los instrumentos, el cual consistié en
aplicar la prueba piloto con una poblacion similar a la de estudio ,la cual estaba
conformada por 6 adultos mayores que asisten a la Asociacion de Pro Atencion de
Ancianos de Heredia, donde se les aplica una frecuencia de consumo y una entrevista
de ingesta de alimentos en presencia del trastorno gastrointestinal, ya aplicados estos,
se evalua si requieren algun tipo de cambio debido a la interpretacion y claridad que se
puede observar por parte de las personas adultas mayores, donde se reflejo en dicha
aplicacién de instrumentos que faltaba una categoria en la frecuencia de consumo
correspondiente a ocasional, esto porque muchos de los entrevistados no contaban
respuesta en las otras categorias haciéndole énfasis a opcidon anterior. Los
instrumentos se validaron, porque no se pudieron utilizan instrumentos de otros
estudios, ya que estos no contenian datos especificos necesarios y similares para la

recoleccion de datos en el desarrollo de la investigacion.
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3.4 RECOLECCION DE LOS DATOS

En este apartado se explica los procedimientos que van a llevar sea cabo para
desarrollo de la investigacion, describiendo la forma para la recoleccion de datos por
medio de dos etapas; la etapa preliminar donde van a realizarse negociaciones
administrativas y la etapa de campo, donde se da un orden cronoldgico de las

actividades por desarrollar.

3.4.1 Etapa preliminar

Se plantea la negociacion para obtener los permisos de realizar la investigacion
mediante cartas dirigidas al personal administrativo del Centro Diurno y Red de Cuido
de Heredia, la cual redacta el tema de interés para llevar a cabo dicho estudio con sus

respectivos objetivos, los cuales permitiran el desarrollo de la investigacion.

Se realiza una entrevista con la coordinadora administrativa encargada del
Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, para obtener su aprobacion en dicha
participacion y donde se establece las fechas disponibles en las cuales se esta
anuente para aplicar los instrumentos elaborados para desarrollar el estudio, dicha
reunion se dio, para conocer personalmente al encargado de la institucién, explicar en
gué consiste la investigacion y sus aspectos relevantes, y obtener datos importantes de

la poblacion de estudio.

Se realiza el consentimiento informado por medio de una carta, la cual explica
los puntos que se van a evaluar en la recoleccién de datos, las mediciones a realizar y

los instrumentos por aplicar, para que la poblacion adulta mayor en estudio participe en
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dicha investigacion. En este documento se garantiza que las practicas de salud deban
respetar el principio de no discriminacién, autonomia y libre determinacion, la integridad

fisica y la dignidad de toda persona.

Los instrumentos son revisados con 6 expertos en Nutricibn, esto para
determinar si necesitan modificaciones, respectivamente, donde los profesionales
realizan sugerencias en la frecuencia de consumo recomendando ordenar los alimentos
segun grupos, Yy que la frecuencia es confiable por semanas de 1-2, 3-4, 5-6, >7,
categoria diaria, 0 nunca. Ademas, otra sugerencia es que, en la entrevista de ingesta
de alimentos en presencia del trastorno gastrointestinal, donde se solicitd colocar
instrucciones del instrumento debajo del encabezado, porque no estaban incluidas en la
misma, y realizar pregunta cerrada con cada trastorno gastrointestinal presente por el

adulto mayor.

En esta etapa se realiz6 el plan piloto para validar los instrumentos de medicion
gue se van a utilizarse durante la investigacion. Esta prueba se realizé con una
poblacién de adultos mayores del area de Heredia que cumplian con las caracteristicas
y criterios similares a la poblacion en estudio, ya realizada la prueba piloto se determina
realizar las modificaciones anteriormente mencionadas al instrumento y que,

posteriormente, al ser validado es utilizado en la etapa de campo.

3.4.2 Etapa de campo

En esta etapa, una vez coordinada las fechas con el centro se dard inicio con la

etapa de recoleccion de datos la cual comprende de tres etapas la primera es donde se
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reune a la poblacion de estudio por medio de una charla de acuerdo con los dias
establecidos por el area administrativa del Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, en
donde se les explica a los adultos mayores, encargados de la institucion y personal,
como se realiz6 la investigacion, en la cual se detall6 cada etapa para el desarrollo del
estudio y aclararan dudas sobre la investigacion. Ademas, se expone el consentimiento
informado donde se explica la confidencialidad y el manejo ético de las respuestas

obtenidas en la entrevista.

La segunda etapa corresponde a la aplicacion de entrevistas a los adultos
mayores de manera individual realizada en una sala de la institucion, las cuales
permitirAin conocer mediante la aplicacion de la anamnesis nutricional, los datos
personales de cada adulto mayor segun registro del centro y red de cuido, ademas la
parte clinica en cuanto a antecedentes patolégicos de acuerdo al expediente clinico de
la institucién. Ademas, se realiza una entrevista con aplicacion individual mediante una
frecuencia de consumo determinando los habitos alimentarios adecuados e
inadecuados y otra para obtener los alimentos que son consumidos en el momento del
trastorno gastrointestinal, este periodo de recoleccion de datos se extendi6 méas de lo

programado, debido a la falta de coordinacién por el area administrativa.

Por ultimo, la tercera etapa, la cual corresponde a la toma de las mediciones
antropométricas con las mediciones de peso y talla, circunferencia de pantorrilla y
braquial (valoracién del MNA), para dar inicio con esta etapa se procedié a trabajar de
manera individual con cada adulto mayor, este equipo es colocado en una sala que el

area administrativa nos brindé contando con un espacio adecuado para las respectivas
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mediciones, cada una de estas se realizan tres veces y se tabulan los resultados, y se
desarrolla el analisis de acuerdo con el estado nutricional actual, segun interpretacion

del IMC y MNA.

3.5 PROCEDIMIENTO DE LA INFORMACION

En el presente apartado va a detallarse los tipos de andlisis univariado y
bivariado utilizados en la investigacion, describiendo cada una de las variables y su

analisis.
3.5.1 Anélisis univariado

En este apartado se incluye el analisis de cada variable de modo independiente,

estos datos se presentan mediante estadisticas de tablas y Figuras.

La variable de caracteristicas sociodemograficas (edad y lugar de residencia), se

examina la situacion de la poblacion en estudio.

Otra variable que se analiza es el estado nutricional de los adultos mayores que
asisten al Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, destacando el estado actual de
cada uno de los participantes clasificAndolos en peso insuficiente, normal, sobrepeso y
obesidad | y Il abarcando el estudio. Ademas, se utiliza la MNA valorado con rangos
establecidos como estado nutricional normal, riesgo de malnutricion y malnutricion,

segun rangos.
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En su variable de trastornos gastrointestinales, se estudia cuales son los mas
comunes en la poblacion adulta mayor del estudio, segun situacién actual del Centro
Diurno y Red de Cuido de Heredia. Asi mismo, se identifica en que género se presenta
mas estos trastornos ya sea en poblaciéon masculina o femenina, buscando la relaciéon

de ambas.

En la variable de habitos alimentarios mediante una frecuencia de consumo que
va aplicarse a los participantes, va a evaluarse las conductas que presentan cada uno
de ellos ya que, son adquiridas a lo largo del tiempo, lo cual influyen en la alimentacion
jugando un importante papel en la calidad de vida, dando a conocer si la poblacion de

estudio presenta practicas alimentarias inadecuadas y adecuadas.

También se evallo la ingesta de alimentos pertenecientes a diferentes grupos en

presencia de trastornos gastrointestinales.

3.5.2 Anédlisis bivariado

Se va a realizar una interrelacion de las variables de habitos alimentarios
mediante la frecuencia de consumo del Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia en la
influencia de los trastornos gastrointestinales detallando la situacion actual de la
poblacion adulta mayor en estudio, lo cual se representa mediante graficos que
permitan comparar ambos grupos para lograr una mejor evaluacion y un mayor alcance
de los resultados obtenidos, asi mismo cumpliendo los objetivos de la investigacion

para desarrollarla con exito.



CAPITULO IV. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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4. ANALISIS DE RESULTADOS

En el siguiente capitulo se muestran los resultados obtenidos en la investigacion,
sobre los datos de caracteristicas sociodemograficas, datos bioldgicos, datos de estado

nutricional y frecuencia de consumo.

4.1 Datos sociodemograficos

Figura N° 1. Distribucién segun sexo, de los adultos mayores participantes del estudio

en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016.

B Masculino HFemenino

Fuente: Arce, 2016.

Tal y como se muestra en la Figura 1, se observa que la poblacién esta
representada por 60 adultos mayores (100%), de los cuales el mayor grupo pertenece
al sexo femenino con un 70%(42), y el menor se representa con el 30%(18) en el sexo

masculino, donde se evidencia que el género predominante fue el femenino.
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El mayor porcentaje de la poblacion de este centro y red de cuido lo conforman
las mujeres de acuerdo a los valores obtenidos, y segun el plan nacional de
envejecimiento y vejez (2013-2015), menciona que la proporcion de mujeres es superior
a la de los hombres entre la poblacién de 60 y mas afos; donde se encuentra una
estructura diferencial de sexos, la cual se acentian a medida que se consideran los
grupos de edades mas avanzados. Ademas, a esta predominancia se le conoce como
feminizacion del envejecimiento, donde los hombres pasan del entorno del 45% entre
los 60 y 64 afios a casi un cuarto en el grupo de 90 y mas afios. (Ministerio de

Desarrollo Social, 2012).

Segun Organizacién Mundial de la Salud hace referencia que, a nivel mundial,
los hombres superan en nimero ligeramente a las mujeres; no obstante, las mujeres, al
ser mas longevas, representan una proporcion mayor de la poblacion adulta de edad
avanzada: el 54% de las personas de 60 afios 0 mas son mujeres, una proporcion que
pasa a situarse en cerca del 60% para el grupo etario de 75 afios o mas y en el 70%

para el de 90 afios o mas. (OMS, 2013)

Por ello, al comparar la informacién obtenida en el centro y red de cuido, con
referencias vistas, el comportamiento demuestra que el sexo femenino es el

predominante en la edad adulta.
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Figura N° 2. Centro de cuido segun sexo, de los adultos mayores participantes del

estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016.
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Fuente: Arce, 2016.

En la Figura 2, logra observarse la distribucion de sexo segun poblacion de
adultos mayores que asisten al centro diurno o a la red de cuido, en donde el sexo
femenino esta presente en mayor cantidad en el centro diurno con una poblacién de 23
mujeres, respecto a la red de cuido con 19, respecto al sexo masculino sucede lo
contrario, en la red de cuido se encuentra una mayor cantidad de hombres

representada con 11 ancianos y en 7 en el centro diurno.

La representacion de la mujer es mayoritaria en el centro diurno tanto como en la
red de cuido. Segun Diaz, a los 80 afos, las mujeres doblan a los hombres y de
acuerdo con Reuss, el perfil de la persona institucionalizada en una residencia geriatrica

se caracteriza por ser mayoritariamente femenino (60-80%). El predominio de este



113

género entre los residentes también ha sido observado por otros estudios en

instituciones geriatricas. (Dosil, et al., 2013)

Figura N° 3. Poblacion adulta mayor por grupo de edad segun participantes del estudio

en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016.
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Fuente: Arce, 2016.

De acuerdo con la informacion reflejada en la Figura 3, el grupo de edad con
menor prevalencia fue el 85-89 afios con la representacion de 7 adultos mayores, en
cantidad igual estuvieron los rangos de 65-69 y el de 70-75 afios mostrando una
cantidad de 10 ancianos y con una mayor predominancia se denota el grupo de 75-79

afnos con 14 PAM (personas adultas mayores).

De acuerdo a los valores anteriores se denota que el rango de edad de 75-79
representd mayor cantidad de personas adultas mayores en el estudio, segun datos
estadisticos del INEC se refleja una esperanza de vida mayor para la poblacion

femenina (81,8 para las mujeres y 76,9 para los hombres). (INEC, 2012)
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Respecto a las proyecciones de poblacién para nuestro pais, indican que el
envejecimiento de la misma se continuara acentuando, donde segun se estima que
para el 2030 la proporcién de personas mayores de 60 afios ascendera al 22,3% del
total de la poblaciéon, mientras que para 2050 dicha proporcion podria alcanzar el
27,8%.7, de acuerdo con el plan nacional de envejecimiento y vejez (2013-2015).

(Ministerio de Desarrollo Social, 2012)

Figura N° 4. Distribucion de edad por Centro de cuido, de los adultos mayores

participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

En la Figura 4, se detalla el centro de cuido segun rango de edad de la poblacién
en estudio, donde se logra observar que la poblacién del centro diurno presenta 14
personas adultas mayores en rango de edades de 85-89 y 90-95; donde se puede

apreciar que la red de cuido no cuenta con poblacién en estos rangos, sin embargo,
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solo resulta un adulto mayor ubicado en el rango de 90-95 afios, concluyendo asi
mismo, que el centro diurno conté con una mayor poblacion adulta respecto a la edad
demostrando que en estos rangos de edad se muestra una mayor independencia por
parte de ellos para realizar sus tareas cotidianas. Con respecto a otros resultados se
manifiesta que la poblacion del centro diurno es menor en cuanto a los rangos de 65-69
y 70-74 afios con una representacion de 3 y 2 adultos mayores, pero si se presenta una
diferencia significativa respecto a los rangos de 75-79 y 80-84 afios que presentaron 5
de ellos. Se logra apreciar que la red de cuido cuenta con mayor poblacién respecto al
centro diurno en edad 75-79 representando 9, en rango de 65-69 y 80-84 afos presenta
una cantidad similar PAM, asi mismo observando que dobla y triplica al centro diurno en
estas edades mostrando que a edades tempranas de la edad adulta mayor son mas

independientes para realizar sus labores diarias.

Figura N° 5. Poblacion adulta mayor por lugar de residencia, de los adultos mayores,

segun participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016.

35
30
25
20
15

10

(%]

0 [ —— g 1 ——
Santo Barva Mercedes  San Rafael Heredia San Isidro  SJ Montafia
domingo Norte Centro

Fuente: Arce, 2016.
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Segun los datos recolectados, se observa en la Figura 5, que en la totalidad de la
poblacién entrevistada de (60 personas), se muestra un alto porcentaje de la poblacion
de estudio reside en Barva de Heredia con 32 personas adultas mayores, seguidamente
Santo Domingo se presenta con 21 personas, en menor cantidad se presentdé Mercedes
Norte de Heredia se presentaron, por ultimo, en igual cantidad con solo una persona

que reside en San Rafael, Heredia Centro, San Isidro y San José de la Montafa.

De acuerdo al plan nacional de envejecimiento y vejez (2013-2015), la poblacion
adulta mayor se caracteriza a su vez por estar fundamentalmente urbanizada, donde
menos del 8% se encuentra en zonas rurales. La caracteristica mas saliente en el caso
de la poblacion rural es que la relacion de feminidad se invierte, registrandose una
mayor proporcion de hombres en relacion a las mujeres en el medio rural. (Ministerio de

Desarrollo Social, 2012)

Figura N° 6. Centro de cuido segun lugar de residencia, de los adultos mayores

participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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En la Figura 6, segun resultados la mayor parte de la poblacién presenta como
lugar de residencia a 18 personas adultas mayores que pertenecen a Barva de Heredia
representando a la red de cuido, por el contrario del centro diurno que presentd 14 de
ellos, seguidamente se encuentra Santo Domingo donde pudo observarse que ambas
poblaciones cuenta con cantidad similar de adultos mayores donde se representa 11 en
el centro diurno y 10 en la red de cuido. Por dltimo, se manifiesta que la poblacién del
centro diurno cuenta con una cantidad pequefia de PAM presentando un adulto mayor
qgue residen en el Centro de Heredia, Mercedes Norte, San Rafael, San Isidro y San
José de la Montafia, denotando que la red de cuido no cuenta con residencia en esta

Zona.
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4.2 Datos biologicos

Figura N° 7. Trastornos gastrointestinales que prevalecen en de los adultos mayores

participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.
Como se muestra en la Figura 7, se reflejan los datos de los trastornos

gastrointestinales que prevalecen en la poblacion total (60) de estudio, segun
resultados obtenidos la mayor prevalencia es para gastritis con 49 personas adultas
mayores, seguidamente se present6 con 28 en ellos el trastorno de estrefiimiento, por
ultimo se observa la presencia de Ulceras pépticas con 7 y reflujo gastroesofagico con 6
concluyendo que no tienen una gran diferencia significativa indicando que ambos

presentaron una menor prevalencia , ademas no se presento diarreas en la poblacion.

Segun estudio realizado sobre la Gastritis cronica en el Hospital San Juan de
Dios y Oinica Carlos Lleras Restrepo de Bogota, Universidad Nacional de Colombia, en

los resultados se encontr6 que un 70,7% (980/1 387) de las muestras analizadas
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correspondié a gastritis cronica no atrdfica, el 26,5% (368/1 387) a gastritis cronica
atrofica, el 2,45% (34/1 387) a gastritis quimica y 0,36% (5/1 387) a gastritis erosiva
cronica. Se menciona que el pico de prevalencia de la gastritis créonica no atréfica
estuvo en la década 51-60 afios y de la gastritis atrofica en la década 61-70 afios.

(Palau et al., 2002)

El estrefiimiento en nuestro estudio segun resultados se presentd al igual que
gastritis una prevalencia alta en los adultos mayores, se menciona que las tasas de
prevalencia van alrededor del 20-30% a los 65 afios y el 50% por encima de los 75 afos

(usando laxantes de forma cronica casi el 60% de ellos). (Bixquert et al., 2014)

Respecto a la menor prevalencia se encontré la ulcera péptica y reflujo
gastroesofagico indicando que pocas personas adultas mayores presentan estos
trastornos gastrointestinales. Segun referencias el trastorno de ulcera péptica de
manera global, representa una tasa de prevalencia de por vida del 5 al 10%, y en los
individuos portadores de H. pylori es del 10 al 20%, para este grupo de edad del adulto
mayor, se calcula una mortalidad entre el 10 y el 15%. El reflujo gastroesofagico se
sitla en torno al 20% respecto a la prevalencia, y la incidencia alrededor de 4,5 por

cada 1.000 personas al afio. (Jiménez & Calvet, 2006)
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Figura N° 8. Predominancia de trastornos gastrointestinales segun el sexo de los
adultos mayores participantes en el estudio del Centro Diurno y Red de Cuido de
Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

De los resultados reflejados en la Figura 8, sobre la predominancia de trastornos
gastrointestinales segun el sexo de los adultos mayores participantes del estudio, logra
apreciarse que de la muestra de 60 PAM, la mayor predominancia es el sexo femenino
respecto al masculino de acuerdo a los diferentes trastornos gastrointestinales, la
mayoria de la poblacion representa gastritis con 34 en género femenino y 15 en
masculino, en lo cual las mujeres duplican la cantidad respecto a los hombres. También
se observa en el trastorno gastrointestinal de ulceras pépticas que el género masculino
es presentado en 3 personas mayores de 65 afios y en el femenino con 4, y en reflujo
gastroesofagico se observdé que ambos sexos presentan este trastorno,

representandose en 3 de ellos; sin embargo, se denota que no muestran en estas dos
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tltimas patologias una diferencia significativa que sea representativa para el sexo y la

predominancia.

Respecto a los resultados de las gastritis la prevalencia sobresale en el sexo
femenino con una representacion de 34 adultas mayores; segun un estudio realizado
donde se estudid la relacion entre estrato socioecondmico y presencia de gastritis en
adultos que acuden a consulta en el lahula (Mérida), se estudiaron dos tipos de
poblaciones con gastritis y otra sin gastritis, donde en relacién con las variables en
presencia de gastritis y sexo, segun resultados se arrojo una diferencia (no significativa)
lo cual permite concluir que el sexo no es un factor determinante de la ocurrencia de la

enfermedad, ya que ambos sexos son susceptibles a padecerla. (Ramirez et al., 2003)

De acuerdo con la informacion reflejada en la Figura 7, logra observarse que el
trastorno de Ulcera péptica no mostré una diferencia significativa tanto en hombres
como mujeres, por lo tanto, esta patologia se calcula con una tasa de prevalencia del 5
al 10%, esta se produce con un 10% en los ancianos, aproximadamente, y también
aumenta su incidencia con la edad, tanto en varones como en mujeres, y se detalla que
mas del 80% de las muertes por este trastorno ocurre en mayores de 65 afios. (Jiménez

& Calvet, 2006)

Los factores como la edad, el sexo (masculino), la historia personal y familiar de
dicho trastorno, los estilos de vida no saludables, los trastornos de ansiedad entre otros,
se han asociado a la Ulcera péptica y sus complicaciones. Se menciona que, en un

estudio realizado en Brasil, se mostrd que la infeccién por Helicobacter Pylori, el sexo
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masculino y una mayor edad incrementan el riesgo de ulceras pépticas. (Ministerio de

Salud Chile, 2013)

Segun resultados obtenidos en la patologia de reflujo gastroesofégico, la
predominancia en ambos sexos fue la misma, se menciona en dicha revision que la
prevalencia de dicho trastorno gastrointestinal es similar en el hombre y en la mujer; no
obstante, las formas més graves de esofagitis y sus complicaciones son mas frecuentes

en varones. (Cafiones et al., 2005)
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4.3 Datos del estado nutricional

Figura N° 9. Estado nutricional segun indice de masa corporal, de los adultos mayores

participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

Como se aprecia en la Figura 9, de los 60 adultos mayores participantes del
estudio el indice de masa corporal (IMC), segun datos representados el valor mas
importante se encuentra en 22 PAM con un IMC normal, seguidamente se encuentra el
estado de sobrepeso, el cual afecta a la poblacion de estudio con 15 casos, mientras
que el estado nutricional de obesidad | se muestra en 12 de ellos, sin presentar una
gran diferencia significativa respecto al sobrepeso, ademas 8 registran un peso
insuficiente, por ultimo, y el valor menos representativo en la Figura se encuentra con 3

personas mayores de 65 afios que presentan obesidad II.

De acuerdo con los resultados anteriormente detallados, puede mostrarse que la

mitad de la poblacién presenta un estado nutricional alterado con presencia de
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sobrepeso y obesidad | y II, por lo tanto, cabe destacar que estas prevalecen en la

poblacion de estudio.

Figura N° 10. Distribucién centro de cuido segun estado nutricional indice de masa
corporal, de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de

Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016

La Figura 10 logra observarse que el valor mas representativo es para la
categoria normal en ambos centros de cuido con una representacion igual de 11
personas adultas mayores que presentaron este estado nutricional, seguidamente se
puede destacar que el centro diurno es el que presenta una mayor cantidad de adultos
mayores que con estados de sobrepeso, obesidad | y Il presentados en 10, 5y 2 de
ellos. Por el contrario de la red de cuido que entre los tres estados nutricionales

anteriormente mencionados solo 13 de ellos lo presentaron. Con una menor cantidad de
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prevalencia se encuentra el peso insuficiente registrando que la red de cuido presenta
una mayor cantidad con 6 PAM en comparacion al centro diurno que solo se manifesto

en 2 de ellos.

Se determina que la mitad de la poblacion que la conforman ambos centros
presenta un estado nutricional alterado con presencia de sobrepeso y obesidad |y II,
por lo tanto, cabe destacar que estas prevalecen en mayor cantidad en ambos centros

de cuido.

Se menciona que la tercera parte de los adultos mayores costarricenses (32,6%)
tiene problemas de obesidad o sobrepeso, caracteristica que los hace mas vulnerables
a padecer enfermedades cardiovasculares (como infartos y derrames cerebrales), asi
como cancer y pérdida de la memoria. Una vez mas, datos del estudio de Universidad
de Costa Rica muestran que el 38% de las adultas mayores y el 26,3% de los hombres

de la tercera edad tienen sobrepeso u obesidad. (Madrigal, 2010)

Se presenta una tendencia a llegar a los primeros afios de la tercera edad con un
estado de sobrepeso u obesidad. Como es el proceso fisiolégico normal, a medida que
avanza la edad las dificultades, limitaciones y padecimientos de la vejez van
provocando pérdida de peso, esto puede llegar en los Ultimos afios de vida incluso a

bajo peso. (Céaceres, 2004)

De acuerdo con el resultado de menor valor, el cual se reflejo en el peso
insuficiente en ambas poblaciones de estudio, se menciona segun Méndez et al. (2010)

encontré que la prevalencia de desnutricion en poblacion anciana es de 3-7% en caso
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de poblacion no institucionalizada; si hablamos de poblacion institucionalizada ese

porcentaje asciende hasta 30-60%.

Figura N° 11. Estado nutricional segun Mini Nutritional Assessment, de los adultos

mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

A continuacion, en la Figura 11, se encuentran los resultados de la poblacién de
estudio representada por 60 adultos mayores, en lo que respecta el estado nutricional
segun Mini Nutritional Assessment (MNA), donde la mayor parte de los entrevistados
presentaron un estado normal, segun valoracion MNA, por cual se determina por medio
del cuestionario MNA que el 82%(49 adultos mayores) de la poblacion estaban bien
nutridos y 18% (11 personas adultas mayores) restante presentaban riesgo de
malnutricién, lo cual nos refleja que no es un porcentaje tan alto el que presenta una

alteracion en su etapa fisiologica.
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Figura N° 12. Distribucion centro de cuido segun Mini Nutritional Assessment, de los
adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de

Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

En la Figura anterior, de acuerdo a los resultados se pudo observar que la
poblacion del centro diurno es la que cuenta con un estado nutricional normal en mayor
cantidad presentado en 26 adultos mayores, por el contario de la red de cuido que se
representa en 23 de ellos. En la categoria de riesgo de malnutricibn es mas
representativo en la red de cuido registrando a 7 personas adultas mayores en
comparacién con el entro diurno que presenta una menor cantidad con 4 de ellos, por lo
tanto, se destaca que la rede de cuido si presenta en mayor cantidad un estado

deficiente.
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En cuanto al método aplicado de MNA, Sanchez et al., (2010) menciona que
detecta el riesgo de malnutricion antes de que se identifiquen cambios importantes de
peso 0 en los niveles de albumina; ademéas permite una intervencion nutricional

especificamente para monitorizar un seguimiento.

De acuerdo a los resultados la categoria normal de estado nutricional es la mas
representativa en ambos centros de cuido; sin embargo, se presenté en mayor cantidad
en el centro diurno. Segun un articulo publicado en agosto de 2010, en la revista
"Journal of Internal Medicine", sobre un estudio de seguimiento realizado entre una
muestra europea de personas de mas de 60 afios. Concluye que en adultos de edad
avanzada mantener un peso estable es, desde un punto de vista estadistico, una buena
garantia para reducir la tasa de mortalidad. Ademas, se constata que la pérdida de peso
(en particular cuando es involuntaria) se asocia con un aumento de la tasa de
mortalidad a corto plazo debido, con probabilidad, a una enfermedad subyacente.

(Revenga, 2016)

En cuanto a la malnutricibn Centurién et al., (2010) menciona que es una
enfermedad muy frecuente en los ancianos, diversas investigaciones consideran que
esta realidad aumenta considerablemente cuando se trata de ancianos

institucionalizados, pudiendo llegar al 60%.

Los adultos mayores son particularmente vulnerables de padecer malnutricion,
siendo un problema comun en el adulto mayor. En una investigacion sobre los factores

de riesgo asociados a la malnutricion en adultos mayores en Nueva Zelanda, segun
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Contreras et al., (2013), se encontré entre las causas de alto riesgo de la malnutricién,
el subito cambio de peso, la percepcion del propio peso, el comer solo, asi y un menor

consumo de leche.

Respecto de PAM que presentaron el riesgo de malnutricion fue menor en ambas
poblaciones, tomando en cuenta que fue mas representativo en la red de cuido. Segun
investigaciones se estima que la desnutricion en la poblacion anciana espafiola que
vive en su domicilio varia entre el 3 y el 5%, mientras que en los ancianos

institucionalizados puede alcanzar cifras superiores al 30%. (Zudaire, 2008)

Figura N° 13. Valoracion del estado nutricional del Mini Nutritional Assessment segun
sexo de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de
Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.
Segun la Figura 13 en valoracion del estado nutricional Mini Nutritional
Assessment segun sexo de los adultos mayores participantes, puede observar que del
total de la poblacion, un 49 de PAM representan un estado nutricional normal, teniendo

una mayor prevalencia el género femenino y 15 se observan en los masculinos en
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menor representacion; en la siguiente categoria se muestra una poblacion menos
afectada representando el riesgo de malnutricion en 11 personas, donde las mujeres
presentaron al igual que la categoria anterior una mayor diferencia significativa respecto
al género opuesto, mostrandolo con 8 personas mayores y en menor cantidad los

masculinos con 3. (Figura 11).

Un estudio realizado en una poblacion de 78 adultos mayores en Orense, donde
la mayor parte de los pacientes analizados presentaba buen estado nutricional,
determinado a través del cuestionario MNA, en cuanto a los resultados segin Méndez
et al., (2010) observd que 73% estaban bien nutridos y 27% restante presentaban
riesgo de desnutriciébn, ademas no se encontré ninglin caso de desnutricion en el
momento del estudio. En nuestro estudio realizado en centro y red de cuido no se

encuentran ancianos desnutridos, pero si pacientes con riesgo de malnutricion.

En un estudio realizado en el 2014, se menciona que el sexo masculino esta
fuertemente asociado con el riesgo de desnutricidon en los adultos mayores. Por lo
contrario de nuestro estudio donde pudo reflejarse que las mujeres presentaron una

mayor prevalencia al riesgo de malnutricion. (Pérez et al., 2014)
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Figura N° 14. Comparacion del estado nutricional, segun indice de Masa Corporal y el
Mini Nutritional Assessment de los adultos mayores participantes del estudio del Centro
Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

Y como se muestra en la Figura 14, en la comparacion del estado nutricional,
segun indice de masa corporal y mini nutritional assessment de los adultos mayores
participantes, logra apreciarse que el estado nutricional normal se presenta en menos
de la mitad de poblacion total (60 adultos mayores), ademas toma gran importancia el
estado nutricional alterado de sobrepeso, obesidad | y Il , ya que se presenta en la
mitad de la poblacion, tomando en cuenta que el sobrepeso y obesidad prevalecen en
igual cantidad , ademas se registra una menor cantidad con presencia de peso

insuficiente.

Segun un estudio enfocado determinar el estado de nutricion mediante la mini

valoracion nutricional y el indice de masa corporal y evaluar su relacion segun sexo,
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edad y perimetro de pantorrilla en adultos mayores, representando una muestra
constituida por 62 adultos mayores, encontré en los resultados, que la prevalencia de
riesgo de desnutricion y desnutricion por MNA fue de 59,7 y 11,3%. En este estudio la

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue de 81%. (Mota et al., 2012).

En la poblacién de 65 afios y mas, se valoro el estado nutricional por medio del
indice de Masa Corporal, encontrandose que alrededor del 40% de esta poblacion,
tiene peso normal, una cifra similar para sobrepeso, prevalencia entre el 17 y 20% de

obesidad y de 0,9 a 5,7% de delgadez. (Ministerio de Salud Costa Rica, 2014)

Figura N° 15. Distribucion centro de cuido en la comparacion del estado nutricional
segun indice de Masa Corporal y el Mini Nutritional Assessment de los adultos mayores

participantes del estudio del Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016

En la Figura 15 logra determinarse, la distribucion centro de cuido en

comparacion del estado nutricional, segun indice de masa corporal y mini nutritional
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assessment de los adultos mayores participantes, logra apreciarse que tanto en el red
de cuido como en la centro diurno presentaron una mayor cantidad de adultos mayores
un estado nutricional normal representativo en 10 y 9 de ellos, respecto al estado de
sobrepeso es mas alto en el centro diurno doblando la cantidad de la red de cuido(5),
en la obesidad | la red de cuido toma una mayor prevalencia en 7 PAM respecto del
centro diurno, y en la obesidad Il no hubo una gran diferencia significativa en ambas,
logra apreciarse que el centro diurno cuenta con una mayor poblacién que presenta un
estado nutricional alterado respecto del sobrepeso, obesidad | y Il respecto a la red de
cuido. En menor cantidad encontramos el riesgo de malnutricion donde el centro diurno
toma lugar respecto a la red cuido, seguidamente se detalla el peso insuficiente
presentado en mayor cantidad con 6 de ellos en la red de cuido donde respecto del

centro diurno si presenta una gran diferencia en los resultados.

Se menciona que el MNA detecta el riesgo de malnutricion antes de que se
identifiquen cambios importantes de peso o niveles de albumina donde incluye variables
antropométricas (peso, talla, y pérdida de peso), dietéticas (consumo de alimentos y
liguidos, autonomia alimentaria), de evaluacion global (estilo de vida, farmacos,

movilidad) y de autopercepcion de salud y nutricion. (Sanchez et al, 2010).

Esta referencia justifica que todas las variables o factores anteriormente
mencionados se consideran factores de riesgo a media o largo plazo en la poblacién

adulta mayor.
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4.4 Frecuencia de consumo

Figura N° 16. Frecuencia de consumo de productos lacteos y derivados, de los adultos

mayores participantes del estudio del Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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De los resultados reflejados en la Figura 16, en cuanto al consumo de productos
lacteos y derivados (leche entera, descremada, semidescremada y yogurt), de los 60
adultos mayores participantes del estudio, logra observarse el valor mas representativo
es de 42 PAM que nunca consumen leche descremada y semidescremada, y similar en
la leche entera, no teniendo una gran diferencia significativa. Seguidamente, se observa
que el yogurt es el mas consumido de 1-2 veces a la semana con una representacion

de 30 personas mayores de 65.

De acuerdo con los resultados, logra determinarse que mas de la mitad de la
poblacién total de los adultos mayores consumen de forma diaria un lacteo,

presentando un mayor consumo en la leche semidescremada, siendo esta no muy
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marcada respecto de la cantidad de PAM, sin embargo también se nota una mayor
frecuencia en el yogurt 1-2 veces a la semana en casi la mayoria de la poblacion, segun
resultados se muestra un bajo consumo de los diferentes tipos de leche entera,
semidescremada y descremada, ya que la mayoria de la poblacién no la consume

diariamente, por lo tanto lo se cubre los requerimientos nutricionales de calcio.

La Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-2021 menciona
que el consumo de leche en la poblacién costarricense ha disminuido en los ultimos
afos, por lo que es importante prestar atencion, porque la leche es uno de los

principales alimentos que protegen a la poblacion de la deficiencia de calcio.

Se observa la frecuencia de yogurt con mas frecuencia 1-2 veces a la semana en
la mitad de la poblacion, segun estadisticas los yogures son los derivados lacteos mas
consumidos en los hogares de Espafia. Durante el afio 2013, esta categoria supuso un
41,1% del total de los derivados lacteos, donde el mayor consumo se produce en nifios,

adultos y personas mayores. (Zamora, 2015)

Respecto del calcio, uno de los principales nutrientes del cual la leche y los
productos lacteos son fuente, estos productos de origen animal contienen proteinas de
alto valor biolégico (15% de la recomendacion), lo cual significa que las personas
adultas mayores que consumen este tipo de productos tienen la ventaja de una dieta
rica en los aminoacidos esenciales que participan en procesos vitales, como el sistema

inmunoldgico, otras funciones vitales. (Sed6 & Rodriguez, 2008)
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En una investigacion realizada por Darwin Alba, et al. (2014), donde se evalla el
estado nutricional, los habitos alimentarios y de actividad fisica de los adultos mayores
de una poblacion especifica, se observa en la frecuencia de consumo semanal de
lacteos, que su consumo es del 88,9%, de estos apenas el 16,7 % ingieren a diario, el
42,2% consume apenas de 1 a 2 veces a la semanay el 26, 7 % entre 3 a 4 veces; esto
significa que los adultos mayores no alcanzarian a cubrir las necesidades nutricionales

de calcio. (Alba & Mantilla, 2014)

La deficiencia de calcio ocasiona la aparicion de osteoporosis senil, causante de
dolores osteoarticulares y fracturas Oseas frecuentes, que causan una grave
disminucién en la calidad de vida de las personas mayores. (Concepcion & Orzéez,

2015)
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Figura N° 17. Distribucion centro de cuido segun frecuencia de consumo de productos
lacteos y derivados, de los adultos mayores participantes del estudio del Centro Diurno

y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

En la Figura 17 se presenta, la distribucién centro de cuido segun frecuencia de
productos lacteos y derivados donde se obtiene como resultado en valor mas
representativos la categoria de nunca, en la cual en ambos centros con 22 personas
adultas mayores que registran no consumir leche descremada y entera, seguidamente
se encuentra la leche semidescremada con 21 adultos mayores que no consumen esta
en ambas poblaciones. Respecto del yogurt que es otro derivado lacteo su mayor
consumo fue presentado en la categoria de 1-2 veces por semana por la red de cuido
con 17 PAM respecto al centro diurno que se presentd solo en 13 de ellos, lo cual
concluye es mas alto su consumo por la red de cuido. Ademas, se logra destacar que

de manera diaria el consumo de lacteos fue mayor por parte de la red de cuido en 21 de
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ellos, este no presentando una gran diferencia significativa respecto al centro diurno. Se
concluye que ambos centros de cuido se presentan un consumo bajo diario de lacteos

no cumpliendo con los requerimientos de calcio.

Figura N° 18. Frecuencia de consumo de carnes y sustitutos, de los adultos mayores

participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Segun los datos reflejados en la Figura 18, sobre el consumo de las carnes y
sustitutos de los 60 de los adultos mayores participantes del estudio, logra apreciarse
que la mayoria de la poblacién representando con un 35 de los PAM consumen queso
de manera diaria, que también se encuentra dentro el grupo de las carnes al igual que
el huevo, el cual represento un mayor consumo con 20 adultos mayores en
comparacion con las carnes rojas y blancas que presentaron un consumo bajo, ya que

solo 8 consumen carnes blancas a diario y 2 rojas.
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Ademas, se observa el consumo de carnes, en donde logra apreciarse que 34
ancianos prefieren consumir carne blanca de 1-2 veces a la semana, por el contrario de
las carnes rojas que presentaron un consumo bajo de 11 adultos mayores, por lo cual
logra observarse una gran diferencia en el consumo de estas, respecto de las carnes
rojas su consumo de 25 ancianos es alto en la categoria de nunca. Con base en esta
informacion, segun resultados, se asegura de que las poblaciones adultas mayores no
presentan problemas ante el consumo de estos alimentos, en relacion a las
recomendaciones de consumo diario o semanal de las Guias alimentarias de Costa
Rica del 2011, donde recomienda consumir carnes blancas como el pollo, pescado y el
pavo entre tres 0 mas dias a la semana y las carnes rojas, el cerdo que no sean mas
de tres veces a la semana y en relacion con los embutidos 0 a productos carnicos
procesados esta indica evitarlo, por su alto contenido de sodio, grasas y aditivos. En
cuanto al huevo esta indica que si es una persona saludable puede consumirlo de
manera diaria. También en un estudio realizado de la FAO en 1999 confirma que la
mayoria de la poblacidon costarricense representa un consumo de proteina del 11%

presentando un rango normal.

De acuerdo con un estudio realizado por el departamento Coforga, 55% entre los
tipos de carne mas consumidos por los costarricenses se encuentra mayoritariamente la
carne de pollo, preferida en un 45,28% de los hogares. Después se encuentra la carne
de res es preferida en un 37,33% de las viviendas. En proporciones menores puede
encontrarse a la carne de pescado, la cual es favorita en un 5,55% de los hogares,

seguida por la carne de cerdo, la que se prefiere en un 5,25% de las viviendas, mientras
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que en un 0,15% de los hogares se presenta la preferencia por consumir mariscos. Este
comportamiento muestra una relaciéon con los datos obtenidos en la poblacion de
estudio sobre el consumo de este tipo de carnes, esto porque logra observarse que se
presenta un mayor consumo de carnes blancas que de carnes rojas en los

participantes. (Corfoga, 2001).

Segun las Guias Alimentarias de Costa Rica emitidas por el Ministerio de Salud
establecen que lo recomendable es disminuir el consumo de carnes procesadas tanto

como sea posible y no excederse en el consumo de carnes rojas. (Barquero M, 2015)

Se obtuvo un consumo bajo de carnes rojas en la poblacion de estudio, lo que
favorece esta misma debido a que se recomienda disminuir su consumo diario, se
menciona segun una investigacion que el riesgo se reduce a un 10% de diabetes tipo 2
si se sustituye la carne roja y derivados carnicos por una racion de pescado o de carne
magra, y hasta un 23% si se reemplaza por fuentes dietéticas de proteina vegetal, como

legumbres, cereales integrales y frutos secos. (Zudaire, 2011)
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Figura N° 19. Distribucion centro de cuido segun frecuencia de consumo de carnes y
sustitutos, de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red

de Cuido de Heredia, 2016
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En la Figura 19 se refleja, la distribucion centro de cuido segun consumo de
carnes Yy sustitutos, en donde se logra apreciar que la red de cuido es la representa un
mayor consumo de queso con 18 de ellos que lo prefieren en su dieta diaria respecto al
centro diurno no se muestra gran diferencia significativa. De acuerdo a la categoria de
1-2 veces a la semana toma un gran papel el consumo de carnes blancas representado
en 17 personas adultas mayores que la consumen por igual cantidad en ambos centros
de cuido. Es importante destacar que mas de la tercera parte de la poblacion no
consume carnes rojas debido a esto la red de cuido elabora un balance en cuanto a su

consumo segun Guias Alimentarias de Costa Rica 2011.
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Con base a los resultados, se asegura que ambas poblaciones presentan un
consumo moderado de carne y derivados de manera diaria, destacando el consumo

mayormente en queso y carnes blancas.

Figura N° 20. Frecuencia de consumo de grasas, de los adultos mayores participantes

del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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De acuerdo con los datos obtenidos, logra observarse en la Figura 20, la
frecuencia de grasas (embutidos, mantequilla, margarina, manteca, natilla, salsas,
helados y comida rapida), de acuerdo con esta informacién se presenta un consumo
alto de 59 ancianos que nunca consumen manteca en su diario vivir, seguidamente
manteniendo una cantidad mayor se encuentra los embutidos (carnes procesadas) que

en 44 personas adultas mayores no se consumen.

En la categoria de diario se presentd un consumo mayor por la mantequilla

presentandolo la mitad de la poblacién total con 30 PAM que la usan en su vida
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cotidiana. Se pudo observar que la casi el total de la poblacion con 55 adultos mayores
presenta un consumo alto de las diferentes grasas mencionadas en la entrevista. Por lo
gue se destaca un alto consumo de grasas en la poblacién de estudio, segun la FAO en
1999 considera que el costarricense consumia en promedio mas del 30% de los

alimentos fuentes grasas determinando un alto consumo en este tipo de alimentos.

Las Guias Alimentarias de Costa Rica (2011) recomiendan consumir los
alimentos fuentes de grasa en pequefas cantidades y de manera preferible las grasas
insaturadas como los aceites vegetales como el de canola, soya, maiz y girasol y evitar
las grasas saturadas entre ellas se entran la manteca, mantequillas, alimentos de origen

animal, entre otros.

En cuanto a la mantequilla se pudo observar que es de consumo frecuente en la
poblacién adulta mayor, siendo nulo el consumo de manteca en el hogar; por lo tanto es
importante destacar como para el afio 2001 el mayor consumo en este grupo,
corresponde al aceite vegetal lo que refleja como la educacion nutricional y la
promocién de buenos habitos alimentarios propuestos por las Instituciones de Salud,
pueden cambiar favorablemente el consumo de un pais, ya que, en encuestas
anteriores se maximizaba el consumo de manteca, la que tras afios de esfuerzo en
promocién de habitos, paso a ser el segundo lugar, seguido por la margarina y la

mantequilla. (Ministerio de Salud Costa Rica, 2014)

Segun un articulo publicado en el 2009 describe los habitos alimentarios en una

poblacion de adultos mayores de la Region Este (RE) y Region Oeste (RO) de la



144

provincia de Catamarca, Argentina. El estudio epidemiologico consto de una muestra
aleatoria (n=135) de adultos mayores (60-79 afios) de ambos sexos, segun el
cuestionario de frecuencia de consumo se obtuvo como resultado en los fiambres que el
44% de la muestra de la RE y el 58% de la RO declararon un consumo bajo u
ocasional. En los resultados de nuestro estudio se pudo obtener que el consumo de
embutidos en este tipo de poblacion entrevistada es muy bajo asi mismo se afirma en

este articulo. (Cornatosky et al., 2009)

Se menciona que después de los 65 afios no hay que abusar de alimentos
grasos de origen animal (mayonesa, nata, mantequilla, quesos curados, carnes grasas,
embutidos y patés...), ya que se relacionan con niveles altos de colesterol y otras
grasas (triglicéridos) que pueden aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades

cardiovasculares en esta etapa fisiologica de la adultez. (Eroski Consumer, 2002)
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Figura N°21. Distribucion centro de cuido segun frecuencia de consumo de
grasas, de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de

Cuido de Heredia, 2016
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En la Figura 21 se detalla, la distribucion centro de cuido segin consumo de
grasas, en donde se puede demostrar que el consumo diario de mantequilla es alto en
los dos centros destacando a 17 PAM en la red de cuido entre 13 del centro diurno. Por
otro lado, una de las grasas que se encuentra en menor consumo es la manteca. A
pesar de que la margarina es un bien cominmente utilizado en los hogares
costarricenses, la investigacion representa que en los dos centros de cuido su consumo
es bajo o nulo. Se concluye que ambas poblaciones tienen un consumo alto de grasa
en la dieta, esto puede influir de manera significativa en los estados nutricionales que

prevalecieron en la mayoria de la poblacién como lo fueron sobrepeso, obesidad 1 vy II.
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Figura N° 22. Frecuencia de consumo de cereales, de los adultos mayores

participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Se observa en la Figura 22, que el mayor consumo de cereales en la poblacion
de estudio es el arroz con una representacion de 59 PAM que lo consumen de manera
diaria, seguidamente se encuentra el pan presentado con 39 de ellos, en cantidad
similar un poco significativa se encuentran las tortillas en 32 adultos mayores, en menor
cantidad se encuentra las pastas y cereales de desayuno con representacion de 4 de
ellos. Respecto al mayor consumo de cereal en la categoria de 1-2 veces a la semana
se encuentra con 27 personas mayores que ingieren las leguminosas. De acuerdo con
las recomendaciones de la Guia Alimentaria de Costa Rica en relaciéon con el consumo
diario de alimentos fuentes de carbohidratos y los resultados expuestos, se puede
observan que el consumo es adecuado en la mayoria de la poblacion estudiada, sin
embargo, debe considerarse que los resultados no se contemplan las porciones o el

namero de porciones que consumen de manera diaria 0 semanal de cada uno de los
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alimentos anteriormente mencionados. Segun la FAO en 1999 donde destaca que en la
poblacién costarricense consume entre un 60-64% de alimentos fuentes de

carbohidratos representando una adecuada ingesta.

Segun un articulo publicado en el 2009 el cual describe los habitos alimentarios
en una poblacién de adultos mayores de la Region Este (RE) y Region Oeste (RO) de la
provincia de Catamarca, Argentina. En el cual el cuestionario de frecuencia de consumo
obtuvo como resultado en los cereales y pastas que en ambas regiones predomina el
consumo moderado (RE= 62% y RO=61%), siendo los més utilizados los fideos y el
arroz, respecto del pan francés su consumo mostré una frecuencia alta en ambas
regiones (RE=60% y RO 63%), respecto a las legumbres el 55% de los adultos
mayores de la RO y el 42% de la RE consumen lentejas y garbanzos una vez por

semana. (Cornatosky et al., 2009)

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (20011-2013) respecto de la
edad, se menciona que la prevalencia de consumo excesivo de carbohidratos es mayor
en la poblaciéon de 51 a 60 afios en comparaciéon con demas grupos etarios, lo cual
muestra que el consumo excesivo de carbohidratos se incrementa conforme aumenta la

edad, especificamente a partir de los 51 afios.

Con respecto a los carbohidratos, el arroz, el azucar y el pan son los alimentos
que contribuyen en mayor proporcion a su consumo diario (47,3, 8,3 y 6%,

respectivamente). La contribucién del arroz al consumo diario de carbohidratos es
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mayor en la Costa rural respecto de las demas subregiones del pais. (Freire, 2011-

2013)

Figura N° 23. Distribucion centro de cuido segun frecuencia de consumo de cereales,

de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de
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En la Figura 23 se muestra, la distribucion centro de cuido segun frecuencia

de consumo de cereales, en cuanto al arroz como era de esperarse es uno de los

cereales que se consumen diariamente en mayor cantidad con 30 en los centros de

cuido, seguido por el pan y las tortillas, por el contrario, los alimentos menos consuntos

diariamente por los adultos mayores serian los cereales de desayuno y las pastas en

ambos centros. En la categoria de 1-2 veces a la semana se registran un mayor

consumo de leguminosas en la red de cuido con una representacion 15 personas

adultas mayores y el centro diurno en menor cantidad con 15 de ellos que la consumen.
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Por lo tanto, se logra concluir que ambas poblaciones presentan un normal consumo de

cereales respecto a las recomendaciones nutricionales.

Figura N° 24. Frecuencia de consumo de frutas y vegetales, de los adultos mayores

participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016

70

60

58
54
50
40
30
20
10 4
1 1
0 - | — —

Diario 1-2 Semana 3-4 Semana 5-6 Semana Mas 7 Nunca Ocasional
Semanas
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Tal y como puede apreciarse en la Figura 24, se presentan los datos del
consumo de las frutas y vegetales, de los cuales el mas representativo es el consumo
de frutas esto, porque segun los datos obtenidos 58 de los adultos mayores consumen

diariamente frutas, solo 2 los consumen de 1-2 veces a la semana.

Sobre el consumo de vegetales y hortalizas, 54 de los adultos mayores las
incluyen en su alimentacion de manera diaria, mientras que 4 de las PAM incluyen de 1-

2 veces a la semana, 1 persona de 3-4 veces a la semana y ocasional.

De acuerdo a las Guias Alimentarias de Costa Rica (2011) el consumo de frutas

y vegetales es importante, por su aporte de nutrientes como vitaminas, minerales,
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antioxidantes y fibra, ademas ayudan en la prevenciéon de enfermedades como el
cancer, la obesidad y favorecen el un envejecimiento saludable. Por esto es ideal

consumir al menos 5 porciones diarias entre frutas y vegetales en todas las variedades.

Segun articulo, la tendencia de las frutas crecié de 136 kilos por persona al afio
en el periodo 2009 a 155,8 kilos en el 2012-2013. En tanto, el consumo de hortalizas
paso de 100 kilos por persona al afio en el periodo 2009, a 116 kilos en el 2012-2013.

(Barquero, 2014)

Segun un estudio donde se evaluo el estado nutricional, los habitos alimentarios
y de actividad fisica de los adultos mayores del Servicio Pasivo de la Policia Nacional
de la ciudad de Ibarra, se refleja en los resultados de la frecuencia un bajo consumo de
frutas y verduras, donde el 46,7% consume verduras de 3 a 4 veces a la semana,
apenas el 26,7% de los adultos ingiere verduras 1 vez al dia, el 68,9% prefieren cocidas
por su textura y consistencia. Respecto del consumo de frutas represento un 47,8% de
3 a 4 veces a la semana, el 88,9% de los adultos prefieren consumir las frutas al

natural. (Alba & Mantilla, 2014)

En una revisién internacional sobre el consumo de frutas y verduras y el riesgo
de cancer coordinada por el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer
(ClIC) concluyé que ambas pueden reducir el riesgo de cancer y, en particular, de
canceres gastrointestinales. Este centro internacional calcula que la fraccion prevenible

de canceres debidos a una ingesta insuficiente de frutas y verduras oscila en todo el
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mundo entre el 5% y el 12%, y entre el 20% y el 30% en el caso de los canceres

gastrointestinales. (OMS, 2016)

Figura N° 25. Frecuencia de consumo de azucares y dulces, de los adultos mayores

participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Con la finalidad de evaluar el consumo de azlcares en la poblacion, se analiza la
Figura anterior en la que se observan las frecuencias de consumo de los diferentes
tipos de azlcares y dulces. Tal y como se puede apreciar en a Figura anterior de la
poblacion total de 60 adultos mayores, 57 de ellos consumen de manera diaria el café o
té endulzado con leche condensada, tapa dulce, azicar moreno, azucar entre otros, y
39 de ellos azucar afiadida a jugos naturales, fresco de paquetillo, chocolate entre otros
con la misma frecuencia, posteriormente se observa en la Figura que 56 personas
adultas mayores no consumen nunca gaseosas y 38 no prueban los dulces, siendo
estos los valores mas relevantes de esta categoria de consumo. Por lo tanto, cabe

destacar segun Guias Alimentarias para Costa Rica en el 2011 que el consumo de
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azucar es maximo con un 10% del valor energético total, donde se concluye respecto a
las recomendaciones brindadas por la guia que la mayoria de la poblacion frecuenta un

alto consumo de azucar y dulces.

Segun resultados de la Figura se representa un consumo elevado de café o té en
la vida diaria del adulto mayor representando casi la poblacion total entrevistada. Se
menciona que en el afio 2000 el 54% de la poblacion adulta de EE. UU tomaba café
diariamente, segun estadisticas de la Asociacion Nacional de Café, donde esta cifra

representa un total de 110 millones de consumidores diarios. (Ramirez, 2010)

El café es una de las bebidas mas consumidas del mundo, por varias razones,
entre las que se destacan el placer mientras se consume, efectos positivos en la salud y
mejoramiento del desempefio de las actividades, entre otros. Los paises desarrollados
gue tienen un alto nivel de vida como es el caso de los Estados Unidos, Japon, Brasil y

Alemania, son los mayores consumidores de esta bebida. (Ramirez, 2010)

Segun datos de la dltima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 2009
realizada por el Ministerio de Salud de la Nacién, el 35,4 por ciento de la poblacion
adulta en nuestro pais padece sobrepeso y el 18 por ciento obesidad, entre otras
causas, por el consumo excesivo de bebidas azucaradas que proporciona grandes
cantidades de calorias vacias que no aportan nutrientes y que se encuentra asociado al

incremento del riesgo de padecer diabetes. (Ministerio de Salud de la Nacion, 2011)

Respecto de la informacion obtenida en el consumo de azucares en los adultos

mayores, se muestra que mas de la mitad del total de la poblaciébn consume de manera
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diaria azucar, lo cual no deje de preocupar, ya que segun la valoracion antropométrica
logra observarse que una gran parte de la poblacion presenta sobrepeso u obesidad y
podria estar relacionada con el consumo de azlcares, aunque también se aprecia que
otra parte significativa de la poblacibn no consume otros tipos de azucares, aunque
muchos padecen diabetes tipo 2, sin embargo siguen utilizando el azucar en sus
bebidas no lo cambian por el sustituto, porque para ellos es algo dificil de cambiar, por
lo tanto si no logra modifican en la dieta su consumo a largo plazo, tendria

consecuencia para la salud.

Figura N° 26. Distribucion centro de cuido segun frecuencia de consumo de azucares,
de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de

Heredia, 2016
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En la Figura 26 se observa que el consumo del café endulzado es predominante

de manera diaria en el centro diurno con 28 al igual que el azucar afiadido con una
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menor cantidad, por el contrario, las gaseosas se consumen en menor cantidad
presentando en la categoria de nunca con 28 adultos mayores. Comparando ambas
poblaciones, segun el consumo de café o té endulzado y azlcar afiadida no es
significativa la discrepancia que existe entre las dos, ya que, en el centro diurno se
consume el café o té endulzado en 28 de ellos y en la red de cuido en 29, se determina
gue ambas poblaciones presentan un alto consumo de azucar en la dieta, al igual no se
muestra gran diferencia en ambos centros respecto al consumo de azlcar afiadida.
Esto puede influir de manera significativa en los estados nutricionales que prevalecieron

en la mayoria de la poblacion como lo fueron sobrepeso, obesidad |y II.

Figura N° 27. Ingesta de alimentos permitidos en presencia de trastornos
gastrointestinales, de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno

y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Los resultados obtenidos en la Figura 27 muestran el total de la ingesta de

alimentos permitidos en adultos mayores en presencia de los diversos trastornos



155

gastrointestinales, la mayoria de estos trastornos representan un consumo satisfactorio
de alimentos permitidos, puede observarse que la gastritis presenta una mayor ingesta
de alimentos permitidos con la representacion de 38 PAM, y también el estrefiimiento
presenta un valor alto en la ingesta de estos con 22 de ellos. Ademas, los alimentos
permitidos presentan una menor ingesta en el reflujo gastroesofagico y Ulcera péptica

presentando cantidad igual de 5 adultos mayores.

En cuanto a la gastritis pudo observarse que es la mas representativa en la
ingesta alimentos permitidos respecto de los otros trastornos gastrointestinales, asi
mismo la poblacién presenta una correcta ingesta en este tipo de alimentos. Se
menciona que en caso de gastritis se recomienda consumir carnes (pollo y pavo sin
piel, ternera y cerdo magro), cereales refinados (pan blanco, pasta, arroz, entre otros),
hortalizas todas en general, excepto los flatulentos (col, coliflor, brécoli, coles de
bruselas, pepino, cebolla, entre otros), lacteos preferiblemente (total o parcialmente
desnatada) u otros lacteos poco grasos (queso fresco, yogurt desnatado), esto asi
mismo, evitando la irritacion de la mucosa géastrica y sus consecuencias por medio de la

alimentacion. (Sanchez, 2013)

De acuerdo con los resultados el trastorno gastrointestinal de estrefiimiento
presentd un alto consumo de alimentos permitidos, siendo este significativo respecto de
la gastritis, esto puede detallar con dichos resultados que la poblacién cuenta con un
consumo adecuado en cuanto a la ingesta de este tipo de alimentos. En este tipo de
trastorno, la dieta debe incluir una cantidad suficiente de fibra dietética contenida en

vegetales, frutas y cereales, de forma que el volumen remanente en el intestino
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después de la digestion favorezca el desplazamiento del contenido intestinal y estimule
la evaluacion periodica. Se debe tomar en cuenta que la cantidad de fibra dietética debe
ser dosificada, porque también tiene efectos adversos; los alimentos ricos en fibra
dietética son voluminosos, producen saciedad y tienen baja densidad energética; de
igual modo, las dietas con elevado contenido de fibra dietética pueden tener influencia
sobre la absorcion de minerales esenciales como el calcio, hierro, el fosforo, zinc y
magnesio. Se menciona que para el funcionamiento normal de los intestinos es esencial
una ingesta adecuada de liquidos, principalmente cuando la tiene un elevado contenido

de fibra dietética. (Martin et al., 2001)

Varios estudios observacionales han mostrado que la dieta baja en fibra se
asocia con una mayor frecuencia de estrefiimiento; por el contrario, las dietas ricas en
fibra aumentan el volumen de las deposiciones y aceleran el transito intestinal. (Saz et

al., 2010).

Se obtuvo una baja ingesta de alimentos permitidos en el reflujo gastroesoféagico,
respecto a la gastritis y el estrefiimiento. Se recomienda en este tipo de trastorno,
estimular la ingesta de alimentos que no afecten la presion del esfinter inferior, por
ejemplo: proteinas con bajo contenido en grasa (carnes magras, leche descremada o a
1%, quesos y yogurt hechos con leche descremada) e hidratos de carbono con bajo
contenido en grasas (pan, cereales, galleta soda, pastas, arroz, frutas y verduras

preparadas sin afiadirles grasa. (Martin et al., 2001)
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Figura N° 28. Ingesta de alimentos limitados en presencia de trastornos
gastrointestinales, de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro Diurno

y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Los resultados obtenidos en la Figura 28, reflejan el total de la ingesta de
alimentos limitados adultos mayores en presencia de los diversos trastornos
gastrointestinales, se puede observar que el trastorno con mayor ingesta en este tipo
alimentos es conformado por la gastritis presentado en 34 PAM seguidamente se
encuentra el estrefiimiento con 20, colon irritable 15 adultos mayores. Ademas, se
concluye que el trastorno de reflujo gastroesofagico presenta una menor ingesta de

alimentos limitados con 2 PAM y Ulcera péptica con 3 de ellos.

En cuanto a la gastritis se obtuvo una mayor cantidad de adultos mayores que
consumen alimentos limitados. En cuanto a la gastritis se menciona que el tratamiento

nutricional consiste en no excederse en la alimentacién, no consumir lipidos, azlcar,
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cafeina, especias y alcohol. En la Ulcera péptica y gastritis, el consumo de lacteos para
ambos padecimientos no se recomienda, aunque es un tema bastante complejo, se ha
demostrado que los lacteos lastiman la mucosa gastrica, lo que atrasa la recuperacion

del paciente. (Otero, 2012)

Ademés, en la Ulcera péptica se recomienda la restriccibn de algunos
estimulantes de la secrecion de acido gastrico, entre los que incluyen el café y el te,

otras fuentes de cafeina. (Hernandez et al., 2001).

En cuanto al estrefiimiento y colon irritable logra observarse un mayor consumo
de alimentos limitados, pero no tan significativo respecto a la gastritis, lo cual destaca
que la poblacién presenta un inadecuado consumo de estos alimentos. Se menciona
que el consumo excesivo de los siguientes alimentos puede causar constipacion:
productos lacteos (leche, mantequilla, helado, quesos, yogurt, crema), alimentos
procesados (harinas blancas, pan, galletas, embutidos, pasta, arroz blanco), comida
rapida y comida chatarra, alimentos fritos, carnes, bananas y alimentos con alto

contenido de azucar. (Wagner et al., 2010)

Respecto del trastorno del colon irritable se menciona que las dietas con elevado
contenido de fibra dietética pueden incrementar también el gas y la distension; por ello,
la fibra dietética debe incrementarse de forma gradual. Se evitan alimentos nocivos,
segun necesidad individual: leche y derivados, alimentos y bebidas formadores de gas,

limitar la ingesta de cafeina y alcohol. (Martin et al., 2001).
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En cuanto a los resultados se obtuvo un menor consumo de alimentos limitados
en el reflujo gastroesofagico, segun el objetivo del tratamiento de trastornos esofagicos
es que el estbmago ya no se irrite, asi como prevenir el dolor; se destaca que la
irritacion es provocada por el acido gastrico que se regresa del estbmago hacia el
es6fago. Se menciona que los alimentos que se deben evitar en este tipo de
padecimientos esofagicos son: grasas, alcohol, café (cafeina), condimentos y especias,
picantes e irritantes, refrescos o bebidas gaseosas, alimentos acidos como los citricos y

alimentos muy duros o que lastimen al tragar. (Otero, 2012)

Figura N° 29. Comparar los habitos alimentarios que presentan los adultos mayores en
la influencia de los trastornos gastrointestinales, de los participantes del estudio en el

Centro y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Respecto de la informacion de la Figura 29, se presenta de manera grafica los
resultados de la comparacion de los habitos alimentarios que presentan los adultos
mayores del centro diurno y red de cuido en la influencia de los trastornos

gastrointestinales.
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De acuerdo con la relacion de las variables, habitos alimentarios del centro y red
de cuido e influencia de los trastornos gastrointestinales, se logra observarse que
ambas variables tienen relacion con respecto a la prueba del Chi cuadrado
demostrando un 95% de confianza. En donde, los resultados, segun las tablas de
probabilidad (Anexo.4) dieron menor al 5% Yy, por esto, se rechaza (variables que no
tienen relacion) y se demuestra la relacion de las variables, lo cual significa que los
habitos alimentarios influyen significativamente en los trastornos gastrointestinales en

ambas poblaciones de estudio.

Se pudo observar en la relacion de hébitos alimentarios por grupos de alimentos
de Centro Diurno y Red de Cuido segun influencia de trastornos, que los grupos de
alimentos mas representativos son productos lacteos y derivados, grasas, carnes y
sustitutos, azucar y dulces, siendo estos los que obtuvieron un valor mas representativo

en la variable respecto de los otros trastornos gastrointestinales (Anexo.4).

En cuanto al trastorno de estrefiimiento podemos asociar la relacion existente
respecto de los productos lacteos y derivados donde pueden destacarse, que si los
gases aumentan por la noche y las flatulencias son malolientes, hay aumento de la
produccion de gases intestinales, por lo tanto, podria aplicarse ciertas medidas
generales: reduciendo la ingesta de leche, miel y dulces “sin azucar”, etc. (Ferrer &

Janés, 2012)

En caso de gastritis pueden detallar, también la relacion respecto de los

productos lacteos y derivados, donde se menciona que el consumo de estos no se



161

recomienda frecuentemente, aunque tiene una relativa accién neutralizante, tiene un
efecto estimulante de la secrecidn acida a las dos o tres horas tras su ingesta, por lo
tanto, no se recomienda consumir leche acida, quesos muy grasos y fermentados,

yogures enriquecidos, nata, crema. (Sanchez F, 2013)

De acuerdo con el sindrome de intestino irritable, se menciona que la funcién de
los alimentos, en este caso, es controversial. En la practica clinica es frecuente
encontrar que los pacientes informan intolerancia a algunos alimentos, casi siempre
aquéllos con alto contenido graso, picantes o con lacteos. Aunque la calidad de la
evidencia es baja, se recomienda obtener una historia de los alimentos para identificar
cuales pudieran contribuir a los sintomas, asi como revisar el contenido de fibra en la
dieta y disminuirla 0 aumentarla, segun la sintomatologia y la cantidad ingesta. Con
base en los antecedentes puede intentarse dietas de eliminacion de lacteos, trigo o
alimentos productores de gas, lo que confiere un beneficio hasta a 50% de los

pacientes. (Castafieda, 2010)
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Figura N° 30. Trastornos gastrointestinales segun estado nutricional de los adultos

mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

Segun la Figura anterior, en presencia de trastornos gastrointestinales segun
estado nutricional de los adultos mayores participantes, pudo observarse en la muestra
de estudio, que la patologia digestiva mas representativa en un estado nutricional
normal es la gastritis en las PAM (n=15), sin embargo, se muestra una menor
prevalencia en estado de sobrepeso y obesidad en los adultos mayores(n=9). En el
estreflimiento se presenté una mayor cantidad de PAM (n=13) con estados nutricionales
de sobrepeso y obesidad, por ultimo, se observan en las patologias de ulcera péptica
(n=2) y reflujo gastroesofagico (n=2) una menor cantidad en representacion de estados
alterados de sobrepeso y obesidad, tomando en cuenta que estos estados nutricionales

lo presentan la mitad de la poblacién que presenta estos trastornos digestivos.

En cuanto a la gastritis relacion obesidad , segun un estudio donde de determino

la prevalencia de la obesidad, patologias cronicas no transmisibles asociadas y su
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relacion con el estrés, habitos alimentarios y actividad fisica en los trabajadores del
Hospital de la Anexion con 129 individuos, el 50% entre los 40 y 49 afios de edad y la
mayoria mujeres (51,1%) , se encontrd que de la poblacién el 62% padecen colitis (80%
asocian a obesidad) y el 41 % padecen gastritis (79% asocia a obesidad), detectandose
el mayor porcentaje de ambas enfermedades entre las mujeres (56% y 51%

respectivamente).(Villareal,2003).

De acuerdo al estrefiimiento en relacion a la obesidad, en otro estudio se
determina que los factores de riesgo asociados a estrefiimiento funcional en adultos en
el primer nivel de atencién, son la edad mayor de 50 afios y el sexo femenino, la

obesidad, la baja ingesta de fibra y liquidos en la dieta. (Riofrio, 2016).

Respecto al reflujo en relacién a la obesidad, se destaca que en algunos estudios
demuestran que la pérdida de peso puede influir sobre la mejoria de sintomas en

pacientes obesos con sintomas de reflujo gastroesofagico. (Trujillo & Rojas, 2010).

De acuerdo al andlisis anterior se muestra que en los adultos mayores
participantes se present6 una mayor predominancia de sobrepeso y obesidad en los
trastornos digestivos de gastritis y estrefiimiento, tomando en cuenta que el reflujo
gastroesofagico y ulcera péptica presentaron este tipo de estados nutricionales, pero en
menor cantidad representando la mitad de la poblacion que presento el trastorno. Por lo
cual se puede establecer que si existe una relacion de los trastornos gastrointestinales

con el estado nutricional.
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Figura N° 31. Trastornos gastrointestinales segun frecuencia de consumo de adultos

mayores participantes del estudio en el Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

Como se muestra en la Figura 31, se reflejan los datos de los trastornos
gastrointestinales segun frecuencia de consumo de los adultos mayores participantes
del estudio, segun resultados obtenidos la mayor prevalencia es para gastritis
representando un mayor frecuencia en el consumo de productos lacteos y derivados,
carnes y sustitutos, grasas, azucares y dulces, seguidamente se present6 el trastorno
de estrefliimiento con la misma predominancia de grupos de alimentos que la gastritis
pero en menor frecuencia seguido de estrefiimiento, por Gltimo se observa la presencia
de Ulceras pépticas, reflujo gastroesofagico y colon irritable se muestra una mayor
frecuencia para el consumo de carnes y grasas. Ademas, se determina que el consumo

de lacteos predominé en colon irritable, gastritis y estrefliimiento.

Se pudo observar en la relacion de habitos alimentarios por grupos de alimentos

de Centro Diurno y Red de Cuido segun de trastornos gastrointestinales, que los grupos
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de alimentos mas representativos en consumo carnes Yy sustitutos grasas, estos
representan una mayor relacion con los diferentes trastornos digestivos de
estrefiimiento, sindrome de colon irritable, gastritis, ulcera péptica y reflujo
gastroesofagico, en esta figura se describe la relacion del vinculo de los trastornos
gastrointestinales segun los habitos alimentarios de la poblacion en estudio obteniendo

una relacion positiva .

En cuanto a la gastritis segin Sanchez (2013) determina que la ingesta de
lacteos no se debe recomendar consumir frecuentemente como se hacia anteriormente,
porque, aunque tiene una relativa accion neutralizante, tiene un efecto estimulante de la
secrecion acida. Ademds, se menciona que mientras se lleve a cabo la endoscopia y
confirmacion histolégica se indican medidas terapéuticas que alivien los sintomas del
paciente, prescribiéndose una dieta sin sustancias irritantes (café, tabaco, alcohol, aji).

(Roldan, 2011)

Respecto al estrefiimiento se determina que el consumo excesivo de los
siguientes alimentos puede causar constipacion: productos lacteos (leche, mantequilla,
helado, quesos, yogurt, crema), alimentos procesados (pan, galletas, embutidos, pasta,
arroz blanco), comida rapida, alimentos fritos, carnes, y alimentos con alto contenido de

azucar. (Wagner et al., 2010)

En el analisis anterior se observd que los trastornos digestivos de reflujo
gastroesofagico, ulcera péptica y colon irritable, el consumo de grasas fue destacado

respecto a los otros grupos de alimentos. Desde el punto de vista dietético, se presenta
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una serie de recomendaciones dirigidas a disminuir el reflujo gastroesofagico y su
sintomatologia, donde se trata de evitar aquellos alimentos que influyen en la presion
del esfinter esofagico inferior, disminuyéndola y favoreciendo el paso de contenido
gastrico desde el estbmago hacia el es6fago, como ocurre con el chocolate, la grasa, el
alcohol, etc. Ademas, en caso de colon irritable la dieta aconseja la identificacion y
eliminacién de alimentos que provocan intolerancia (ejemplo: intolerancia a la lactosa),
el consumo de fibra dietética, y que debe ser caracterizada también por bajo contenido

en grasas, especialmente en pacientes con diarreas. (Martin et al., 2001).

La alimentacion y los buenos habitos dietéticos desempefian un papel
fundamental en la sintomatologia de las patologias digestivas que conllevan al aumento
de los signos y sintomas, como se observa en el andlisis anterior, estas personas
adultas mayores poseen habitos alimentarios inadecuados. Por ende, se puede
determinar que los trastornos gastrointestinales estan asociados con los habitos

alimentarios.



Tabla N°8. Evaluacion de trastornos gastrointestinales segun estado nutricional y
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frecuencia de consumo de los adultos mayores participantes del estudio en el Centro

Diurno y Red de Cuido de Heredia, 2016
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Fuente: Arce, 2016.

Al realizar el andlisis estadistico de la prueba Chi-cuadrado, se obtiene como

resultado 0,03 demostrando un 95% de confianza, donde se rechaza la hipotesis nula 'y

se demuestra la relacion de las variables, lo cual significa que los trastornos
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gastrointestinales influyen positivamente en el estado nutricional y habitos alimentarios
en la poblacién de estudio. De acuerdo a los resultados se puede observar que en la
patologia digestiva de gastritis se presenta una prevalencia en estado de sobrepeso y
obesidad en adultos mayores(n=9), seguidamente en el estrefiimiento se presenté una
mayor cantidad de PAM (n=13), por ultimo, se observan en la ulcera péptica y reflujo

gastroesofagico una menor cantidad al igual que colon irritable.

Se pudo observar la relacién significativa de los trastornos gastrointestinales en
los habitos alimentarios, donde se presentd mas relacion en los grupos de alimentos de
productos lacteos y derivados, grasas, carnes y sustitutos, azlcares y dulces respecto a
la gastritis, por ultimo, se observa la presencia de Ulcera péptica, reflujo gastroesofagico

y colon irritable con el consumo de carnes y grasas.

Menciona Rodriguez (2015) que el sobrepeso y la obesidad son factores de
riesgo que se asocian con el incremento de enfermedades cronicas tales como:
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares,

enfermedades gastrointestinales, entre otras.

Se menciona en cuanto a la gastritis en relacion a obesidad, segin un estudio
realizado en México, donde se analizaron a 320 pacientes (197 mujeres, 61.6%), un
grupo con sobrepeso 42.2% (n = 135), peso normal 35.6% (n = 114) y obesidad 22.2%
(n = 71).En los cuales el grupo de personas obesas se encontr6 con una mayor
prevalencia de sintomas de "gastritis", como lo son el dolor y malestar en abdomen

superior y pirosis comparado con el grupo de personas con peso normal o el grupo con
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sobrepeso, por lo tanto, los pacientes con obesidad presentaron una prevalencia
significativamente mayor de sintomas de dispepsia comparados con pacientes con

sobrepeso y peso normal (Trujillo & Rojas,2010).

Respecto al trastorno de estrefiimiento en relacion al sobrepeso segun estudio
realizado en el 2013 en 140 adultos mayores, se obtuvo que el estado nutricio
predominante en ambos grupos con estrefiimiento y sin estrefiimiento fue de sobrepeso,
pero el grupo sin estrefiimiento tuvo niveles mas altos de actividad fisica en
comparacién con los estrefiidos, se concluye que el menor nivel de actividad fisica, la
monotonia en la dieta, y no incluir todos los grupos de alimentos son factores que se

asocian con el estrefiimiento en el adulto mayor. (Vargas & Vargas, 2013)

En cuanto a la relacion existente del sobrepeso u obesidad en el trastorno de
ulceras pépticas, segun estudio realizado en México donde se identificaron a 350
pacientes (edad 64.8) con Ulcera péptica, estas se clasificaron segun Forrest en Ulceras
en estigmas de alto y bajo riesgo. El 58% de las Ulceras era gastrica, 87.1% tenia
estigmas de bajo riesgo y 12.9% de alto riesgo. Estas ultimas se relacionaron en forma
significativa con el IMC (IMC = 35: estigmas de alto riesgo, 23.3%; IMC < 35: estigmas
de alto riesgo), tanto el IMC como la localizacion fueron predictores independientes de
Ulceras con estigmas de alto riesgo. Se concluyd en dicho estudio que el IMC = 35 se
vincula con mayor frecuencia con Ulceras que tienen estigmas de alto riesgo. (Solana,

2011)
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Respecto a la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), segun estudio se
encontré que los individuos con sobrepeso u obesidad presentaban sintomas de ERGE
con mayor frecuencia, ademas de que se identificO mayor riesgo de esofagitis, tanto en
pacientes con IMC > 25 kg/m2 como en aquéllos con IMC > 30 kg/m2 (Duarte et al.,

2017).

Respecto a la relacion trastornos digestivos y el consumo de alimento, como se
menciond anteriormente los grupos mas sobresalientes en el estudio son productos

lacteos y derivados, carnes y sustitutos, grasas, azucares (afiadidos) y dulces.

En cuanto al consumo de los diferentes grupos de alimentos, se menciona que la
dieta de proteccidn gastrica, debe ser de facil digestién evitando aquellos alimentos que
provoguen malestar, aumenten la secrecidon de acido clorhidrico o sean irritantes de la
mucosa, donde se eliminan alimentos acidos, muy condimentados y grasos, con objeto
de lograr una dieta de facil digestiébn que no provoque la aparicion de sintomas. (Cuervo

& Ruiz, 2013)

Respecto al consumo de azucares se pudo observar en la investigacion que el
café es frecuente en el diario vivir acompafado de algun tipo de azlcar, se recomienda
en la ulcera péptica la restriccion de algunos estimulantes de la secrecién de acido
gastrico entre los que se incluyen el café y él te, otras fuentes de cafeina estos
alimentos pueden empeorar los sintomas dispépticos, en caso de sindrome de colon

irritable se limita la ingesta de cafeina también. (Martin et al., 2001).
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Menciona Moctezuma (2016) que en el Manual de cuidado de la Nutricion en la
prescripcion de la nutricidbn en pacientes con sindrome de intestino irritable se sugiere
identificar alimentos que produzcan diferencialmente alergias de los alimentos y
componentes de los alimentos que producen intolerancia, con especial atencion en la
fructosa, cafeina, alcohol, lactosa, sorbitol. En cuanto a la Ulcera péptica se aconsejaba
el consumo de leche para el alivio sintoméatico, se sabe que la leche puede incluso
retrasar la curacion de las uUlceras duodenales al aumentar la secrecion de acido, por lo
gue una dieta con alto contenido de leche no se recomienda como medida terapéutica

para la enfermedad ulcerosa péptica.

Respecto al reflujo gastroesofdgico se producen cambios de la presion del
esfinter esofagico inferior en respuesta a factores hormonales, mecanicos, dietéticos.
Algunos de los factores que reducen dicha presion e incrementan con ello las
posibilidades de reflujo gastroesofagico, incluyen: tabaquismo, alcohol, chocolate, café,
alimentos con alto contenido de grasa, entre otros. Ademas, se destaca que en el
sindrome de intestino irritable se recomienda estimular el consumo de comidas bajas en

grasas. (Martin et al., 2001).
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el presente capitulo se indican las conclusiones y recomendaciones de la
investigacion, las cuales se enfocan en los resultados obtenidos y su respectivo

analisis.

5.1 Conclusiones

Posterior al analisis realizado, se concluye con un 95 % de confianza que los habitos
alimentarios(el consumo de productos lacteos, carnes y sustitutos, grasas y azucares y
dulces) influyen en la sintomatologia ante presencia de trastornos gastrointestinales en
adultos mayores del Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, a su vez se demuestra
que esa relacion se a ver influenciada también por estados nutricionales de sobrepeso y
obesidad; por tanto, esta investigacion pretende dar un aporte a futuras investigaciones

relacionadas con las patologias digestivas.

Respecto de las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio se
aprecia que la mayor parte de la poblacién la conforma el sexo femenino en
comparacion con el masculino. Se logra concluir respecto a la edad, que el rango que
mas prevalece en los adultos mayores son 75-79 afios. De acuerdo con los datos
obtenidos sobre el lugar de residencia de la poblacién de estudio, se logra apreciar una

mayor cantidad de ancianos viven en Barva de Heredia.

Con respecto al estado nutricional actual de los adultos mayores, segun indice

de masa corporal se encuentra que la mayoria de la poblacion estd afectada por
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sobrepeso y obesidad | y Il. El estado nutricional de acuerdo al MNA, indica que los

adultos mayores se encuentran en su mayoria en rango normal.

Se obtuvo en la poblacion de estudio una mayor prevalencia para el trastorno
gastrointestinal de gastritis, encontrando una menor prevalencia para Ulcera péptica y
reflujo gastroesofagico, ademas no se hubo presencia de diarreas frecuentes en la

poblacion.

Respecto al género en que predominan los trastornos gastrointestinales, se logra
concluir que tiene mayor predominancia el sexo femenino respecto al masculino segun
a los diferentes trastornos.

De acuerdo con los datos obtenidos de la frecuencia de consumo de alimentos
de los adultos mayores participantes, se determina que presentan bajo consumo de

lacteos y de carnes rojas, alto consumo de grasas y azucares.

Respecto de la ingesta de alimentos permitidos en presencia del trastorno
gastrointestinal, se manifiesta que la ingesta de alimentos permitidos es mas
representativa en gastritis y estrefiimiento presentando bajo consumo en reflujo

gastroesofagico.

De acuerdo con los resultados en la ingesta de alimentos limitados en presencia
del trastorno gastrointestinal, se manifiesta que la ingesta de este tipo de alimentos es
la mas representativa en la gastritis siendo mas consumidos y de bajo consumo se

encuentra el reflujo gastroesofagico.
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En esta investigacion, se determina que los habitos alimentarios que presentan
los adultos mayores del centro y red de cuido tienen una relacidon positiva en la

influencia de los trastornos gastrointestinales.

5.2 Recomendaciones

Monitorear el estado nutricional de los adultos mayores que pertenecen a la

institucion para prevenir una afectacién al mismo.

Brindar un seguimiento nutricional a los adultos mayores que asisten a la

institucion los cuales presentaron una alteracion en su estado nutricional.

Brindar un menu especializado para pacientes que presentan un trastorno
gastrointestinal, lo cual les permita mejorar su calidad de vida con hébitos alimentarios
saludables.

Indagar a profundidad los hébitos de alimentacion del Centro Diurno y Red de
Cuido y brindar educacién nutricional con el objetivo de fomentar el consumo adecuado

de todos los grupos de alimentos.

Preferir métodos de coccion al vapor, horno, hervido o plancha, que mantienen

los nutrientes en los alimentos y evitar el método de fritura.
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Preferir los alimentos permitidos como condimentos naturales(laurel, orégano,
perejil, romero, entre otros), productos integrales(arroz ,pan, galletas segun tolerancia),
carnes blancas (pollo sin piel, pescado), huevo cocido o revuelto, productos lacteos y
derivados semi o descremados (yogurt, queso, leche segun tolerancia), frutas, verduras
y hortalizas excepto las flatulentas, legumbres, galleta maria o soda, cereales (pastas
finas, arroz, entre otras), jugos naturales, aceite de oliva y semillas (girasol, maiz, soja)

y productos deslactosados (leche, queso, yogurt y helados).

Evitar los alimentos limitados como condimentos artificiales (pimienta, chile, salsa
tipo inglesa), cereales integrales (avena, arroz, trigo), carnes rojas (cerdo, visceras),
huevo frito, productos lacteos y derivados enteros (yogurt, leche, queso), frutas acidas
(kiwi, pifia, fresas, toronja, maracuya, naranja), alimentos flatulentos (col, coliflor,
repollo, cebolla, ajo, frijoles, pepino), embutidos (salchichén, salchicha, mortadela,
jamon), pasteleria y reposteria (industrial), cafeina (té negro, café y chocolate), comida
rapida (hamburguesa, pizza, papas fritas, tacos) y frituras, bebidas gaseosas, productos

enlatados, grasas (mantequilla, margarina, queso crema, queso amarillo, natilla).
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Anexo 1. Glosario y abreviaturas
AF: Actividad fisica.

AINE: Antiinflamatorios no esteroides.
AM: Adultos mayores.

AR: Altura de la rodilla.

DM: Diabetes Mellitus.

DRI: Recommended Dietary Intake.
ERGE: Reflujo gastroesofagico.

FA: Fibra alimentaria.

FAQO: Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura

GEB: Gasto energético basal.
HTA: Hipertensién arterial.
HDA: Hemorragia digestiva alta.
IMC: indice de masa corporal.

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

MNA: Mini nutricional assessment.
OMS:Organizacion Mundial de la Salud
PMB: Perimetro medio braquial.

PP: Perimetro de la pantorrilla.

PS: Paniculo adiposo subescapular.
Sll: Sindrome de intestino irritable.
VET: Valor energético total.

PAM: Personas adultas mayores
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Anexo 2. Consentimiento informado

\\

UNIVERSIDAD

HISPANOAMERICANA
Seriedad y Prestigio

(11777

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo de la Investigacion: Determinar la influencia de los trastornos gastrointestinales

relacionados con los habitos alimentarios sobre el estado nutricional de los adultos

mayores que asisten al Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia, Costa Rica 2016.

Nombre del Investigador (a) Principal: Jazmin Arce Quirds

Nombre del participante:

A continuacién, se explica en qué consiste la investigacién, se recomienda leer el

documento completo y si tiene alguna duda consultar con la investigadora.

A. PROPOSITO DE LA INVESTIGACION: como estudiante de la Universidad
Hispanoamericana en mi proyecto de graduacion, mantiene la motivacion de impulsar
una serie de acciones que concienticen la salud de los adultos mayores que asisten a la
institucion, se tiene el propdsito determinar la influencia de los trastornos
gastrointestinales relacionados con los habitos alimentarios sobre el estado nutricional
de los adultos mayores, la informacion obtenida se mantendra de forma discreta. La
investigacion tendra una duracion aproximada de 3 semanas como maximo, y el tiempo

que se utilizara con cada uno de los participantes es de 15 a 20 minutos.
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B. ¢éQUE SE HARA?

Mediante la participacion, lo primero que se hara es determinar los participantes con
trastornos gastrointestinales, los cuales son la muestra de la investigacion, lo que se
pretende realizarse en este estudio es un pequefio cuestionario a los adultos mayores
gue asisten a esta institucion geriatrica, el cual comprendera de datos generales como,
(edad, lugar de residencia). Posteriormente, se tomaran las medicines antropométricas
al adulto mayor, como el peso, el cual se estimara con una balanza en donde el
participante debera de pesarse sin ningun objeto que altere su peso corporal como
zapatos, medias, bolsos entre otros. Seguidamente se tomara la estatura, la cual se
estimara con un tallimetro, de igual forma sin zapatos ni medias, cada medicién se
realizara 3 veces con el fin de disminuir el margen de error de la investigacion. Por
altimo, se aplicara una frecuencia de alimentos, donde se presentan los diferentes
grupos de alimentos y deben marcar con qué frecuencia los consumen y una entrevista
donde se evaluara la ingesta de alimentos permitidos y limitados en presencia de los
trastornos gastrointestinales. Todos estos datos obtenidos seran administrados

confidencialmente y sin ningun otro fin que no sea para dicha investigacion.

Para participar en la investigacion deberd asistir a una institucion geriatrica. El
compromiso de aceptar formar parte del estudio durante toda la investigacion, la cual

corresponde al mes de Julio del 2016.

C. RIESGOS:

1. La participacion en este estudio puede significar cierto riesgo o molestia para usted
por lo siguiente: (la incomodidad o ansiedad.).

2. Si sufriera algin dafio como consecuencia de los procedimientos a que sera
sometido para la realizacion de esta investigacion, los investigadores participantes
realizaran una referencia al profesional apropiado para que se le brinde el tratamiento

necesario para su total recuperacion.
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D. BENEFICIOS:
Si existiera algun beneficio directo: Como resultado de su participacion en este estudio,
el beneficio que obtendra sera (conocer su estado nutricional ademas evacuar dudas

respecto a este).

E. Antes de firmar el consentimiento para este estudio usted debe haber hablado con la
investigador(a) Jazmin Arce Quirés, quien debido haber contestado de forma
satisfactoria todas sus preguntas. Si quisiera mayor informaciéon mas adelante, puede
obtenerla llamando a la investigadora a cargo al teléfono 86-86-35-08 en el horario de
lunes a viernes de 7.00 a.m. a 6.00 p.m. O escribir al correo jazarce92@gmail.com,
Cualquier consulta adicional puede comunicarse a la Universidad Hispanoamericana al

teléfono 2256-8197, de lunes a viernes en el horario de 8 a.m. a 5 p.m.

F. Recibira una copia de esta férmula firmada para su uso personal.

G. Su patrticipacion 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 atencién 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 reunién cientifica, se garantiza
estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.

Teléfonos: Llorente: 2241-9090 / Aranjuez: 2256-8197 / Heredia: 2277-7500 /

Puntarenas: 2261-2515 Email: info@uh.ac.cr | Web: www.uh.ac.cr

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


http://www.uh.ac.cr/
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta formula, antes de
firmarla. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en
forma adecuada. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de estudio en esta

investigacion.

Nombre participante Cédula Fecha

Yo, he explicado personalmente el estudio de investigacion al participante y he
respondido a todas sus preguntas. Creo que él (ella) entiende la informacion descrita en
este documento de consentimiento informado y consiente libremente la participacion de

su hijo y su persona (a) en esta investigacion

Nombre Investigadora Cédula Firma Fecha
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Anexo 3. Instrumentos

Centro Diurno y Red de Cuido de Heredia

Centro Diurno y Red de Cuido a Atencidn del Adulto Mayor

1. DATOS PERSONALES

Fecha: / /

Nombre completo:

Edad:

Sexo: F( ) M( )

Lugar de residencia:

2. RESULTADO DEL MNA

3. ANTROPOMETRIA

Edad

C. braquial

Talla/ talla referida

C. pantorrilla

Altura de rodilla

Peso actual

IMC




4. CLINICA

Antecedentes patoldgicos
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Patologia

Antecedentes patologicos
personales

Antecedentes patoldgicos
familiares

Reflujo Gastroesofagico

Colon Irritable

Gastritis

Ulceras Pépticas

Estrefiimiento

Diarrea

Otras

Medicamentos

Medicamento

Tx

Dosis
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Universidad Hispanoamericana
Escuela de Nutricion
Investigadora: Jazmin Arce Quirés
Fecha:

Entrevista dirigida a Adultos Mayores que asisten al Centro Diurno y Red de
Cuido Barva de Heredia.

Se realiza con el fin de evaluar la ingesta de alimentos en presencia de trastornos
gastrointestinales, la misma que sera tomada Unicamente para dicha investigacion.
Agradezco su colaboracion.

Parte 1Presencia de trastorno gastrointestinal

Indicaciones: marcar con una (X) en el circulo los trastornos gastrointestinales que
presenta el adulto mayor.

Reflujo gastroesofagico O Gastritis (O
Sindrome de colon irritable O Ulcera péptica O
Estrefiimiento (O Diarreas Crénicas (O

Parte 2. Ingesta de alimentos en presencia del trastorno gastrointestinal

Indicaciones: marcar con una (X) la ingesta de los alimentos permitidos y no permitidos
segun informacion brindada por el adulto mayor.

Alimentos Permitidos Alimentos Limitados
Ingesta Ingesta

Condimentos naturales

(laurel, orégano, perejil, Condimentos (pimienta,

romero, tomillo, cdrcuma, chile, salsa para

curry) condimentar inglesa)

Productos integrales Cereales integrales

(arroz, pan, galletas, (avena, arroz, trigo)

cereales de desayuno)
segun tolerancia

Carnes blancas (pollo sin Carnes rojas (cerdo,
piel, pescado) ternera, visceras)




Huevo cocido o revueltos

Huevo frito

Productos lacteos vy
derivados semi o]
descremados (yogurt
natural, quesos, leche)
segun tolerancia

Productos lacteos y
derivados enteros (yogurt,
leche, queso)

Frutas (manzana, pera,
meloén, papaya, mando,
sandia, duraznos)

Frutas acidas (Kiwi,
naranja, pifia, maracuya,
limén, mora,  toronja,
tamarindo, fresas)

Verduras y hortaliza todas
salvo las flatulentas

Alimentos flatulentos (col,
coliflor, repollo, coles de
Bruselas, cebolla, ajo,
frijoles, pepino)

Legumbres (garbanzos,
guisantes, lentejas)

Embutidos (salchichon,
salchicha, mortadela,
jamon)

Galleta maria o soda

Pasteleria 'y reposteria
(industrial)

Leche de almendras, soya
o de cabra

Cafeina (t¢é negro, café y
chocolate)

Cereales (pastas finas,
arroz)

Comida rapida
(hamburguesa, pizza,
papas fritas, tacos) vy
frituras

Jugos naturales

Bebidas gaseosas

Aceite de oliva y semillas
(girasol, maiz, soja)

Productos enlatados

Productos deslactosados
(productos lacteos: leche,
queso, yogurt, helados)

Grasas (mantequilla,
margarina, queso crema,
gueso amarillo, natilla)
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Universidad Hispanoamericana
Escuela de Nutricion
Investigadora: Jazmin Arce Quirés
Fecha:

Frecuencia de consumo aplicada PAM

Alimento Diario 1-2 34 5-6 >7 Nunca
Semanas Semanas Semanas Semanas

Productos lacteos y derivados

Leche entera

Leche descremada

Leche semidescremada

Yogur

Carnes y sustitutos

Carnes rojas (res)

Carnes blancas
(cerdo, pescado, pollo)

Queso

Huevos

Grasas

Embutidos

Mantequilla

Margarina

Manteca
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Natilla

Salsas industriales

(kétchup-mayonesa- mostaza)

Helados

Comida rapida

Cereales

Arroz

Pastas

Pan

Tortillas

Cereales de desayuno

Leguminosas
(lentejas, garbanzos,
entre otros)

frijoles

Productos integrales

Frutas

Vegetales

Azucares y dulces

AzUcar afadida

Dulces, postres

Mermeladas

Gaseosas

Café o té endulzado




Mini Nutritional Assessment

MNA®
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Interpretacion de indice de Masa Corporal de adultos mayores segun Sociedad
Espafiola de Geriatria (usada en el Blanco de Cervantes)

Clasificacion IMC
Desnutricion severa <16.0
Desnutricion moderada 16.0-16.9
Desnutricion leve 17.0-18.4
Peso insuficiente 18.5-21.9
Normal 22-26.9
Sobrepeso 27-29.9
Obesidad | 30-34.9
Obesidad Il 35.0-39.9
Obesidad llI 40.0-49.9
Obesidad IV extremo >50.0

Fuente: Sociedad Espariola de Geriatria
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Anexo 4. Tablas de Probabilidad

Anova: Single Factor

SUMMARY
Groups Count Sum Average  Variance
IMC 60 160 2,666667 1,20904
Reflujo Gastroesofagico 60 6 0,1 0,091525
Colon Irritable 60 17 0,283333 0,206497
Gastritis 60 49 0,816667 0,15226
Ulcera Pépticas 60 7 0,116667 0,104802
Estrefiimiento 60 28 0,466667 0,253107
Diarreas 60 0 0 0
ANOVA
Source of Variation SS Df MS F P-value F crit
Between Groups 327,7979 7 46,82827 173,5606 2,028974
Within Groups 127,35 472 0,269809

Total 455,1479 479




Anova: Single Factor

SUMMARY
Groups Count Sum Average Variance
Productos lacteos y
derivados 14 240 17,14286 482,9011
Carnes y sustitutos 14 240 17,14286 177,3626
Grasas 14 417 29,78571 1264,643
Cereales 14 420 30 811,3846
Frutas 7 60 8,571429 475,619
Vegetales 4 60 15 678
AzUcares 14 300 21,42857 747,1868
ANOVA
Source of Variation SS df MS F P-value F crit
Between Groups 3843,071 6 640,5119 0,94469 0,046863 2,223826
Within Groups 50172,93 74 678,0125
Total 54016 80
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Tabla N 1 Articulos cientificos internacionales relacionados con la influencia de
los trastornos gastrointestinales relacionados con los habitos alimentarios en el
estado nutricional de los adultos mayores.



Afo Pais Autor Fuente Tema Objetivo  Variables Poblacién Muestra  Resultados Conclusion
2009 Cuba Acosta MEDISAN Caracteriza Conelfin hemorragia Serviciode 40 En cuanto a la La hemorragia
Gonzalez cién del de gastrointesti  Cirugia ancianos  distribucion de los digestiva alta
,D; paciente caracteriz  nal; Ulcera  General del con pacientes por sexo y en el anciano
Rodrigue anciano con arlala péptica; Hospital hemorragi  grupo etario, 26 es causada
z hemorragia hemorragi endoscopia Clinico a correspondieron al principalmente
Fernande digestiva a digestiva del sistema quirdrgico digestiva masculino (65,0 %), y por
z,Z, alta alta digestivo; Docente alta. la edad predominante Ulcera péptica
Fong mediante  servicio de “Dr. en ambos fue de 60 a  gastroduodena
Estrada, una serie  urgencia Ambrosio 69 afos, con 21 (52,5 l'y tiene
J.; Pagés de en hospital.  Grillo %). caracteristicas
Gobémez,O variables Portuondo” A los habitos téxicos de clinicas muy
relacionad de Santiago ingestion de café y particulares
as con de Cuba. alcohol debido al
este correspondieron 67,5y deterioro
diagnéstic 47,5 %. inmunitario de
(o} Las enfermedades estos
cardiovasculares enfermos, la
referidas (hipertensiébn  presencia de
arterial y cardiopatia enfermedades

isquémica) fueron

los antecedentes
patolégicos personales
predominantes, con 35
y 30 % en orden de
mencion.

La Ulcera
gastroduodenal fue el
diagnéstico causal mas
frecuente para

47,5 % del total,
seguido por la gastritis
aguda con 35 %

asociadas, la
utilizacion de
medicamentos
ulcerogénicos,
asi como el
consumo de
tabacoy
alcohol.

Fuente: Arce, 2016
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Aflo Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacién Muestra Resultados Conclusion
2010 Perd Cubas Revista Prevalencia de Determinar la Reflujo Poblacion  Se La prevalencia La
Benavides de la la enfermedad prevalencia de gastroesofagico adulta del entrevisté de enfermedad prevalencia de
,F;Leodn Sociedad por reflujo enfermedad por distrito de a 347 de reflujo enfermedad
Jiménez, Peruana gastroesofagico reflujo Calidad de vida Chiclayo. personas. gastroesofagico de
F. de y su gastroesofagico fue del 26,51% reflujo
Medicina repercusion en (ERGE) en la Prevalencia (92personas). gastroesofagico
Interna la calidad de poblacion Cincuenta y fue  26,51%,
vida de la adulta del nueve asociada a
poblacion distrito de personas sexo femenino
general adulto Chiclayo y su fueron de sexo vy
del distrito de repercusion en femenino compromete la
Chiclayo la calidad de (64,13%). Los calidad de vida.
vida. sintomas en las
personas con

enfermedad de
reflujo
gastroesofagico
fueron: dolor
toracico
(20,37%),
regurgitacion
(19,31%) y tos
nocturna
(17,99%).

Fuente: Arce, 2016.


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiEh-Cr5LfLAhXF8x4KHXsCBW8QFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fsisbib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas%2Fspmi%2Fspmi2.htm&usg=AFQjCNFExM6DmD6LCSpq02sm8PxEerCAOQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiEh-Cr5LfLAhXF8x4KHXsCBW8QFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fsisbib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas%2Fspmi%2Fspmi2.htm&usg=AFQjCNFExM6DmD6LCSpq02sm8PxEerCAOQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiEh-Cr5LfLAhXF8x4KHXsCBW8QFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fsisbib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas%2Fspmi%2Fspmi2.htm&usg=AFQjCNFExM6DmD6LCSpq02sm8PxEerCAOQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiEh-Cr5LfLAhXF8x4KHXsCBW8QFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fsisbib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas%2Fspmi%2Fspmi2.htm&usg=AFQjCNFExM6DmD6LCSpq02sm8PxEerCAOQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiEh-Cr5LfLAhXF8x4KHXsCBW8QFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fsisbib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas%2Fspmi%2Fspmi2.htm&usg=AFQjCNFExM6DmD6LCSpq02sm8PxEerCAOQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiEh-Cr5LfLAhXF8x4KHXsCBW8QFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fsisbib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas%2Fspmi%2Fspmi2.htm&usg=AFQjCNFExM6DmD6LCSpq02sm8PxEerCAOQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiEh-Cr5LfLAhXF8x4KHXsCBW8QFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fsisbib.unmsm.edu.pe%2Fbvrevistas%2Fspmi%2Fspmi2.htm&usg=AFQjCNFExM6DmD6LCSpq02sm8PxEerCAOQ

216

Continuacion Tabla 1

Afo Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables
2010 Colombia Diaz Revista Factores Describir los Sindrome
Cérdenas Clinica psicosociales, factores de
,S; Diaz Médica socio psicosociales, intestino
Caballero Familiar demograficos, demograficos, irritable
A culturales y culturales y
Arrieta familiares familiares Ansiedad
Vergara, asociados a asociados al
K. Sindrome de sindrome de Depresion
Intestino intestino
Irritable irritable en Estrés
adultos.

Poblacio
n

Tres
institucion
es
privadas
de salud
de
Cartagena

Muestra Resultados Conclusion
Estudio de casos El 79,1 % de Factores

y controles en los casos psicosociales
754 pacientes, presentaron como la
256 estrés, 71,48 depresion,
diagnosticados % depresion y ansiedad y estrés
con Sindrome de 73,49 % son factores de
Intestino Irritable ansiedad. riesgo que
(casos) y 498 Todos estos predisponen a
pacientes sin la factores se desarrollar o]
enfermedad comportaron complicar el
(controles) entre como factores Sindrome de

los 30 y 60 afios
seleccionados
aleatoriamente,
quienes no
debian presentar
discapacidad

cognitiva,
diagnostico de
cancer de colon,
gastrico,
pancreas, recto ni
padecer
alteraciones del
tracto

gastrointestinal.

de riesgo para
la enfermedad
respectivamen
te, al igual que
la

disfuncionalida
d familiar, el
no soporte de

amigos y los
habitos
sociales como
el café
respectivamen
te.

Intestino Irritable.

Fuente: Arce, 2016.


https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjx5ebb5rfLAhUErB4KHfI-AyQQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.revclinmedfam.com%2F&usg=AFQjCNFX9E0KtbGadsrEjX1PR0PCgim5UQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjx5ebb5rfLAhUErB4KHfI-AyQQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.revclinmedfam.com%2F&usg=AFQjCNFX9E0KtbGadsrEjX1PR0PCgim5UQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjx5ebb5rfLAhUErB4KHfI-AyQQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.revclinmedfam.com%2F&usg=AFQjCNFX9E0KtbGadsrEjX1PR0PCgim5UQ
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjx5ebb5rfLAhUErB4KHfI-AyQQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.revclinmedfam.com%2F&usg=AFQjCNFX9E0KtbGadsrEjX1PR0PCgim5UQ
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Afo Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacion Muestra  Resultados Conclusién
2011 Argentina Meisner,N; Redalyc Fibra Estimar el Fibra Universidad del Se aplico ElI consumo Se hall6 un
Mufioz, K; alimentaria:  consumo Alimentaria Centro a 657 promedio de consumo
Restovich,R; consumo en de fibra Educativo individuos, fibra de fibra
Zapata,M; estudiantes alimentaria, Enfermedades Latinoamericano entre 17 y alimentaria alimentaria
Camoletto,S; universitarios valorar la funcionales (UCEL), 50 afios. fue de 15,3 inferior al
Torrent,M; y asociacion  prevalencia digestivas Rosario, g/dia (10,26 recomendado,
Molinas,J. con de Sll y el Argentina. g/dia  fibra una elevada
sindrome de grado de Sindrome de insoluble 'y prevalencia
intestino asociacion intestino 504 g/dia de sindrome
irritable entre irritable fibra soluble de intestino
ambos. El 39,1% de irritable y los
individuos individuos
manifestaron sintoméaticos
padecer manifestaron

sintomas de
sindrome de
intestino
irritable.

Se hallé un
menor
consumo
promedio
de fibra
proveniente
de vegetales
cocidos y
crudos.

un menor
consumo de
fibra
alimentaria
proveniente
de vegetales
cocidos y
crudos.

Fuente: Arce, 2016.
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Afo  Pais Autor Fuente Tema Objetivo  Variables Poblacién Muestra Resultados Conclusion
2011 Argentina Solis, Redalyc Revision Cuantificar Reflujo Revisiones  Ocho La prevalencia La
G. sistemadtica: la gastroesofagi de literatura estudios de pirosis y/o prevalencia
epidemiologia prevalenci co poblacio  regurgitacion informada de
de la a e nales fue de 11,9% a enfermedad de
enfermedad incidencia  Pirosis 31,3% en los reflujo
por reflujo de cinco estudios gastroesofagic
gastroesofagi enfermeda Regurgitacion con datos o en
coen d de sobre Latinoamérica
Latinoaméric  reflujo Esofagitis sintomas es
a gastroesof Etimologia experimentado similar a las
agico en s al menos estimaciones
Latinoamé Prevalencia semanalmente obtenidas en
rica, Latinoaméric y estudios
y a 25% a 35% en previos
determinar los tres en Europa y
los estudios que América  del
factores no Norte, y mas
de riesgo especificaron elevada que
y la frecuencia las
comorbilid de los obtenidas en
ades sintomas. Asia.
potenciale Estos La asociaciéon
S. estuvieron de los
asociados con sintomas de
obesidad y reflujo con
enfermedades comorbilidades

respiratorias.

especificas
justifica
investigacione
S

adicionales.

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblaci6 Muestra Resultados Conclusion
n
2012 Perd Arcana Rev. “Etiologia de la Describir las Diarrea Hospital Se La edad media fue Las causas
Lépez; Gastroent Diarrea  Cronica principales cronica Nacional revisaron de73, 5 6,7 afios, mas
Frisancho eréloga. en el Adulto caracteristica Edgardo las siendo la mayoria frecuentes de
Velarde, Peru Mayor s acerca de la Diagnostic Rebagliati  historias mujeres (57.43%). Las diarrea
O; del Hospital diarrea 0 clinicas principales cronica en el
Chacaltan Edgardo cronica en los de 202 comorbilidades fueron anciano  son
a, A Rebagliati- Lima- pacientes Etiologia pacientes. Las cardiovasculares colitis
PerG: Estudio ancianos del (60,4%) y endocrinas microscopica,
Retrospectivo hospital Adulto (27,2%). Los parasitosis,
2005-2011". Nacional mayor examenes mas sindrome de
Edgardo solicitados fueron intestino
Rebagliati hemograma, irritable y
(Lima-Peru) bioguimica (glucosa, sobre
durante el urea y creatinina), crecimiento
periodo albumina, bacteriano.
enero del coprofuncional,
2005 a parasitoldgico y
diciembre del colonoscopia. El tipo
2011, de diarrea mas

frecuente fue organica
(84,16%). Dentro de
las principales causas
se encontro a la colitis
microscoépica
(35,15%, parasitosis
(15,84%), sindrome
de intestino

Irritable  (14,85%) vy
sobre crecimiento
bacteriano (8,42%).

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacién Muestr Resultados Conclusion
a

2012 Roma Chirila, J Diet and Determinar Sindrome  Sujetos que El De la muestra Esta encuesta,
nia I; D, Gastroint  Irritable la del viven en estudio seleccionada,193 realizada en una
Petrariu estin Bowel prevalencia intestino el area incluyé sujetos (80 hombres, poblaciéon urbana

, F; Liver Dis syndrom del irritable urbana una 113mujeres, edad engeneraly
Ciortes e sindrome Pacurari, muestr  media 50,8 + 16,2) utilizando los
cu,l; de intestino Alimentos lasi, a de aceptado participar criterios de Roma
Mihai, irritable(SII) Rumania. 300 (tasa de 64,3%). Il revelaron que el
C; L, en el Conducta sujetos  Prevalencia del sindrome de
Drug,V. poblacion alimentari (>18 sindrome de intestino intestino irritable
urbana en a afios) a irritable fue puede estar

general vy partir 19,1%(19,4% para las asociada

para Dieta de una mujeresy 18,7% para con un  mayor
evaluar el poblaci los hombres) consumo de
tipo de dieta Prevalenci 6n de Este tipo de sindrome alimentos en
asociado a 18.000 fue asociado con la conserva, carne

con los sujetos edad avanzada y el procesada,

sintomas de pasado historia de legumbres,
sindrome enfermedades del cereales integrales,
de intestino aparato digestivo productos de

irritable. Los sujetos con este confiteria,

sindrome comen
alimentos enlatados
significativamente con
mas frecuencia, carne
procesada, legumbres
los cereales
integrales, productos
de confiteria,
compotas de frutas en
conservay

tés de hierbas.

compotas de frutas
y té de hierbas. Se

necesitan mas
estudios para
explorar la
mecanismos  que
pueden explicar la
asociacion.

Fuente: Arce, 2016.
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Afo Pais Autor  Fuente Tema Objetivo Variable Poblacion Muestra Resultados Conclusion
S
2013 México Vargas Medigraphic Consumo Evaluar en el Estrefiimi Consulta Estudio La ingestion El menor
Garcia, Cirugia y alimentario, adulto mayor ento externa de de 140 promedio de fibray nivel de
E; cirujanos estado el efecto en la Unidad adultos agua no resultd actividad
Vargas nutricio y el Adulto de Medicina mayores estadisticamente fisica, la
Salado, nivel de estrefiimiento mayor Familiar 51 diferente entre los monotonia en
E. actividad cronico  del del Instituto grupos estudiados. la dieta, y no
fisica entre consumo de Dieta Mexicano Los incluir  todos
adultos alimentos del Seguro pacientes con los grupos de
mayores con con alto Estado Social en la estrefiimiento alimentos son
y sin contenido de nutricio ciudad de tuvieron dietas factores que
estrefiimiento fibra, el Ledn, menos completasy se asocian
cronico. estado Actividad Guanajuato variadas (p < 0.02; con el
Estudio nutricio, y la fisica p < 0.03). El estado estrefiimiento
comparativo  actividad nutricio en el adulto
fisica. predominante  en mayor. De
los acuerdo
adultos mayores de con los
ambos grupos fue resultados de
de sobrepeso (p= este estudio
0.49) pero la menor
el grupo sin ingestion de
estrefiimiento tuvo fibra no
niveles mas altos se relaciono
de actividad fisica con el

en comparacion
con los estrefidos.

estreflimiento.

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacion Muestra Resultados Conclusion

2013 Perd Turin More, Sociedad Frecuencia de Evaluar la Signos y Hospital 110 El 70,9% fueron Se encontré una
C; Robles de trastornos frecuencia de sintomas Nacional sujetos mujeres y la alta frecuencia
Bardales, Gastroent digestivos trastornos digestivos Cayetano participar edad promedio de enfermedad
C; Villa erologia  funcionales vy digestivos Heredia, on en el fue 49,4 afios de reflujo
Salas, A; de Peru enfermedad por funcionales y Reflujo Lima, Perd. estudio. (rango  20-77, gastroesofagico,
Osada Liy, reflujo enfermedad por gastroesofa DE: +£13,1); 82 trastorno por

J; gastroesoféagico  reflujo gico pacientes eructos,
Mercado en pacientes gastroesofagico (76,4%) trastorno por

Tenorio ,H. con dispepsia en pacientes Dispepsia presentaron nauseas
no investigada adultos con algin trastorno y  vémitos vy
que acuden al dispepsia no Sindrome digestivo sindrome de
Hospital investigada en un del intestino funcional. El intestino irritable
Nacional hospital docente irritable mas comun fue entre los
Cayetano localizado en dispepsia pacientes  con
Heredia, Lima, Lima, Pera. funcional(71,8), dispepsia no

Peru seguido por el investigada.

trastorno por Ademas, se
eructos encontré una
(57,3%),trastorn alta  frecuencia

0 por nauseas y
vomitos (27,3%)
y sindrome de
intestino irritable
(18,2%);91
pacientes
(82,7%)
presentaron
reflujo, siendo el

sintoma mas
comun la
regurgitacion
(80,0%).

de superposicion
de trastornos en

un mismo
paciente.
Nuestros
resultados
sugieren la

necesidad de
reconocer los
diferentes tipos
de trastornos
digestivos
funcionales.

Fuente: Arce, 2016.
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Afo Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables  Poblacion Muestra Resultados Conclusion
2013 Venezue Veitia, G; Revista de la Prevalencia Prevalencia Sindrome 1781 Se De 1781 La
la Pernalete, Sociedad del del intestino personas seleccio- personas prevalencia

B; Venezolana de sindrome sindrome irritable encuestadas, naron al encuestadas, 299 del
Cachima, Gastroenterologia intestino del intestino donde solo azar 15 presentaron sindrome de
L; Manuitt, irritable en irritable en Prevalencia 299 estados, en criterios clinicos intestino
J; La Cruz, la la poblacion presentaron  cada uno un diagndsticos para irritable en
M; Da poblacién adulta Venezuela criterios municipio, y sindrome de la poblacion
Farias, A, adulta venezolana. clinicos de estos intestino irritable adulta
Armanie, venezolana diagnosticos  lugares de acuerdo a venezolana
E; Aponte, para como Roma Ill. La segun los
R; sindrome de iglesias, prevalencia del criterios de
Rosendo, intestino centros sindrome fue de Roma Il es
J; Yaraure, irritable comerciales, 16,80%, de 16,80%.
M; reuniones presentando
Lindado, E; de consejos 81,6% a mujeres
Alvarez, M: comunales, (244) y 18,4% a
Recio, G ; paradas de hombres (55). El
Guillent, Z; autobuses,  grupo etario entre
Malchiodi, etc. 38 y 47 afos fue
I; el mas afectado
Gregorio (26,43%) vy el
Garcia, J; subtipo mixto el
Clavo, M; mas
Belisario, predominante.
L; Longo,
A; Borges,
R; Angulo,
D

Fuente: Arce, J., 2016.
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Afio Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variable Poblaci6 Muestra Resultados Conclusion
S n
2013 México Bernal Revista Prevalencia  de Investigar la Obesidad Residente Se La prevalencia de Los individuos
Reyes, R; de sintomas prevalencia  de s de la realizo sintomas se sobrepesoy
Monzalvo  Gastroent gastrointestinales sintomas indice de ciudad de un incrementé con el obesidad tienen
Lopez, A;  erologia en personas con  gastrointestinales masa Pachuca estudio aumento de peso; sintomas
Bernal de México sobrepeso y en personas con corporal epidemio 8 de ellos gastrointestinales
Serrano, obesidad. Estudio sobrepesoy I6gico en (meteorismo, gue aquellos
M. epidemiolbgico obesidad en una Sintomas 1,139 ardor epigastrico, con peso normal;
en una poblacibn  muestra gastroin voluntari  regurgitaciones, al agrupar los
mexicana representativa de testinales 0s flatulencia, sintomas mas
la poblacién plenitud frecuentes, se
mexicana. postprandial observé que
México tardia, plenitud predominaron
precoz, pirosis y aquellos que son
Prevalen vomitos caracteristicos de
cia recurrentes) dispepsia,
resultaron ser enfermedad
mas prevalentes, por reflujo y
mas intensos y produccion
mas de gases intestinales.
frecuentes en

personas obesas
que en quienes

tienen peso
normal, con
diferencias

estadisticamente
significativas (p =
0.0001).

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pais  Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacién Muestra Resultados Conclusion
2013 Cuba Garcia Panor Endoscopia de Describir las Endoscopia Hospital Se El 66,6% de los Predominaro
Orozc ama urgencia en caracteristicas  del sistema Provincial  gnalizar pacientes eran del n los
o, L; Cuba  bacientes endoscopicas digestivo Clinico on 38 sexo masculino y el pacientes del
Pina y fallecidos por encontradas en Quirdrgico pacient 75,7% tenian edad sexo
Prieto, salud hemorragia los pacientes Hemorragia Docente superior a los 60 masculino,
L; digestiva alta fallecidos por gastrointestinal Saturnino afios. De mayores de
Domin asociada a hemorragia /mortalidad Lora acuerdo con la 60 afos de
guez Ulcera péptica digestiva alta Torres, clasificaciéon de los grupos lla
Gonza gastroduodenal (HDA) asociada Ulcera péptica Santiago Forest, el 37% vy lll, siendo
lez, E. a Ulcera péptica hemorragica/  de Cuba pertenecieron al las
gastroduodenal. mortalidad grupo lla 'y el 25,9% principales
al grupo lll. Segun localizacione
las caracteristicas s de |las
de las lesiones en el lesiones
31,6% de los duodenal vy
enfermos la gastrica
localizacién fue precisas, con
duodenal precisa y tamarfios

en el 23,7% gastrica
precisa, en ambos
con tamafios <2 cm.
Las condiciones
mas frecuentes
desde el punto de
vista  endoscépico
para  decidir el
tratamiento
quirurgico fueron la
Ulcera >2 cm y la
endoscopia Forrest .

inferiores o
iguales a los
2.cm.

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacién Muestra Resultados Conclusion
2015 Chile Gonzélez Nutricién Relacion Determinar la Estreflimiento Auténomos 424 AM Los sujetos que Existe una
Canete, N; Hospitalaria entre las asociacion de la sanos presentaron asociacion
Pena horas de entre horas Adulto mayor ciudad de de estrefiimiento entre las horas
D’ardaillon1,F; suefio y de Santiago ambos tenian menor de
Candia Johns, constipacion suefio sexos actividad fisica y suefio que
P:Duran en adultos durante la mayor dificultad duermen los
Aguero2 S. mayores semana y fin para conciliar el AM y la
chilenos de semana suefio que los consistencia
con el sujetos con de sus

estreflimiento
en adultos
mayores
(AM).

deposiciones
normales. Los AM
constipados
presentaron una
mayor cantidad de
suefio durante la
semana

y fin de semana,
gue los sujetos con
una evacuacion
normal (9,4 = 1,6
vs 8,8 + 1,8 horas;
p=0,013). Los

AM constipados
duermen
significativamente
mas que

los AM con
evacuaciéon normal
9,7+ 15vs 9,2 &
1,8; p=0,024).

deposiciones.
Resultaria de
interés evaluar
a largo plazo si
el
mejoramiento
de uno de
estos factores
podria incidir
positivamente
sobre el otro.

Fuente: Arce, 2016.
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Afio  Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacié Muestra  Resultados Conclusion
n
2015 Chi Zha World  Epidemiolo Investigar la Estrefiimiento 1942 caos Un  total De los 1942 casos, 634 La prevalencia de
na M; Journal gical study situacion de 1942 fueron diagnosticados estrefiimiento
Yang, Gastro of elderly actual de Adulto mayor casos con el estrefiimiento, y ancianos
X; enterol constipatio las (= 60 la tasa de prevalencia en la region
Zhu, 09y nin Beijing personas Epidemiologia afios) eran total occidental de
H: de edad selecciona fue de 32,6%, que Beijing se parece
Tang, avanz~z_:1d§1 Predominio da en la aum,enté con la edad. chho
7 L estrefiimient region Habia paises, y se ve
B" ! o en las para la una  estadistica y afectada
ZE a0 zonas investigaci  significativamente significativamente
D ! urbanas vy 6n de mayor prevalencia de por regién, edad,
) rurales de Beijing. estrefiimiento en las y antecedentes
la Beijing mujeres (en de otras
region. comparacion con los enfermedades
varones) y relacionadas.
zonas urbanas (en

comparacion con las
zonas rurales). Habia
una prevalencia
estadisticamente
significativamente
mayor en el

grupo de analfabetos
en comparacién con el
grupo de alfabetizacion.
Un total de 1847 casos
hizo

no sufren de gastritis,
de los cuales 595 casos
fueron

estrefiido; aunque la
tasa de prevalencia fue
del 32,2%,

mostrando una mayor
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incidencia de
estrefiimiento en
pacientes

con la gastritis, no hubo
diferencia  estadistica

significativa

entre los dos grupos fue
encontrado. Se
encontré un total de 59
casos con
antecedentes de
enfermedad del tracto
biliar,

de los cuales 26 tenian
estrefiimiento;
prevalencia de
estrefiimiento

fue 44,1% (mucho
mayor que otros
grupos), que se

una diferencia
estadisticamente
significativa.

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pai Autor Fuente Tema Objetivo  Variables Poblacibn Muestra Resultados Conclusion
S

201 Bra Rosso Revista Perception Estudiar la Envejecim Residentes Realizad Se identificaron 3 categorias: Los

5 sil Krug, dela of the older percepcié iento en una ocon 36 a) los factores que facilitan y aspectos
R; Univers adults n de las comunidad ancianos las barreras para la practica personales de la
Rodrig idad regarding personas  Conductas rural en el (69-91 de AF; b) los beneficios de la convivencia y la
uez Industri the practise mayores saludables sur de afos) AF regular, C) dieta motivacibn  son
Barbo alde of physical en la Brasil saludable: consumo de considerados
sa,A; Santan activity and actividad alimentos buenos y malos como facilitadores
Aita der healthy fisica (AF) Actividad para la salud. Los factores de la actividad
Moneg eating regular y Motora facilitadores fueron la fuerza fisica,
0,E; la de voluntad, disfrutar de la mientras que las
Schae alimentaci actividad fisica, tener barreras estan
fer on compafiia. Los ancianos relacionadas con
Ferreir Saludable. consideraron como barreras la salud, la falta
a de las enfermedades, de deseo y la
Mello, limitaciones fisicas, dolor edad. Estrategias
A; corporal, falta de voluntad, el para la promocion
Frang aumento de la edad. Los de la salud deben
a,V. beneficios fueron el ser

bienestar, la reduccion del multidisciplinarias

dolor corporal, aumento de la
disposicién, tratamiento y
prevencion de enfermedades.
Los adultos mayores
consideraron las frutas,
verduras, vitamina D, calcio y
agua importantes para la
salud. El consumo de grasas
y azUcares han vinculado a
enfermedades.

, considerar los
aspectos

personales de la
vida, la

motivacién y la
salud,
centrandose en
los beneficios de
la AF vy la
alimentacion
saludable.

Fuente: Arce, 2016



Tabla N 2 Articulos cientificos nacionales relacionados con la influencia de los
trastornos gastrointestinales relacionados con los habitos alimentarios en el

estado nutricional de los adultos mayores.






hombres
infectados fue de
88,8% y en las
mujeres fue de
83,3%; pero la
diferencia no fue
significativa.

En cuanto a la
distribucion etaria,
se muestra que la
prevalencia de H.
pylori en individuos

con Ulcera

gastrica
incrementa con la
edad, y se
mantiene

practicamente

Afio  Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variable Poblacién Muestra  Resultados Conclusion
S
1994 Costa Hernd Revista Helicobacter Evaluar Servicio de Se estudi6 En 51 (83,6%) de La distribucion etaria
Rica ndez, Costarri pylori en un grupo de Gastroenter endoscopi los individuos con de los casos

F; cence pacientes casos con ologia del camente a Ulcera indica que la
River Ciencia con ulceras Ulcera y Hospital 127 gastrica y en 30 prevalencia aumenta
a,P;, s pépticas y en reclutar México individuos, (68,2%) tenian con laedady
Sigar Médica individuos sin voluntarios (San José, 105 con dulcera duodenal, se mantiene
an, M; s. alteraciones  sin patologia Costa Ulcera se aislé H. pylori; practicamente
Miran gastroduode  gastroduode Rica). péptica y esta bacteria constante luego de
da, J; nales nal, a fin 22 sin se aislo so6lo de 5 los 30 afios. Las
Rodri de evaluar la alteracion  (22,7%) de los diferencias
guez, prevalencia es individuos sin encontradas en
O; de H. pylori gastroduo lesiones cuanto al sexo no
Murill en estos denales. gastroduodenales; fueron
o, M; pacientes. esa diferencia fue estadisticamente
Con- altamente significativas. Estos
Wong significativa. datos sefialan un
R. La prevalencia de patrén

epidemiolégico para
los pacientes con
Ulcera

péptica e individuos
sanos colonizados
por H.

pylori, similar al
descrito en otros
paises en vias

de desarrollo.




233

constante luego de
los 30 afos.

Sin embargo, en
los pacientes con
Ulcera  duodenal
menores de 30 de
edad, la
prevalencia fue del
80%,
disminuyendo a
cerca del 50%
para los otros
grupos etarios.

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pais  Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacion Muestra Resultados Conclusion
2001 Costa Blanco Revista Prevalencia Describir la Helicobacter Hospital Se La bacteria La
Rica Delgado,C; Biomédica de prevalencia  pylori, San Juan analizaron se aisl6 de prevalencia
Rivera,P; Helicobacter de cultivo, de Dios, 238 121 de
Hernandez,F; pylori en Helicobacter prevalencia, San José, pacientes. pacientes; Helicobacter
Hevia,F; pacientes pylori en un gastritis, Costa Rica ademés, se pylori
Guillén,F; atendidos grupo de JUlceras identificaron en la
Duran,S; en pacientes pépticas, 15 mas poblacion
Miranda,M. el Hospital del Hospital Costa Rica como analizada fue
San Juan San Juan positivos por del 54% lo
de Dios, de Dios. tincibn y la que resulta
San José, prueba de relativamente
Costa Rica. ureasa. El bajo para
54% poblacién de
presentaron un pais en
algun grado desarrollo.
de gastritisy En tanto, la
el 81% distribucion
Ulceras etaria de la
pépticas. infeccion
muestra  un
perfil  tipico
de infeccion

temprana en
la vida con
cronicidad,
dado que su
prevalencia
aumenta con
la edad.

Fuente: Arce, 2016
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Afio Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacion Muestra Resultados Conclusion
2013 Costa Chinnoc, Revista Auto- Analizar la Encuestas Sujetos de 22 En todas las Se encontré
Rica A; Ledn Costarri reporte de prevalencia de de la provincia comunid comunidades una alta
Solis, M. cense problemas  problemas de Morbilidad, de San ades encuestadas a partir prevalencia

de de salud salud Encuestas  José encuesta del 2006, mas de 90% de

Salud relacionado relacionados Nutricionale das de las familias problemas
Pablica s con con nutricibn y s  (fuente: reportan tener en uno de salud

nutricion en auto De CS, o mas de sus relacionados
Costa Rica  reportados en BIREME) miembros, por lo con nutricién

diferentes
comunidades
de Costa Rica
entre 1994 vy
2012.

menos uno de los
problemas de salud y
a partir de 1997, de
las 22 comunidades
con datos disponibles
en 16, mas del 50%
de las personas
pertenecientes a las
familias encuestadas,
reportan uno o mas de
los 12 problemas

de salud. Los
problemas de salud
reportado por mas

de 10 % de |la
poblacion encuestada
en la mayoria de las
comunidades fueron:
gastritis, caries dental,
exceso de peso e
hipertension arterial.

y reportados
en las
comunidades
encuestadas.

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pais Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacion Muestra Result Conclusion
ados
2013 Costa Ramirez, Revista Sindrome No No No No No El sindrome de intestino
Rica S; Médica de de especific especifica especifica especific especif irritable es caracterizado por
Villanueva, Costa Ricay Intestino a a ica sintomas abdominales
A. Centroamérica lIrritable crénicos 'y movimientos
intestinales irregulares sin
explicacion  estructural o
anatémica.
Sintomas como dolor

abdominal distencion

y anormalidades en el patron
intestinal comprometen la
calidad

de vida y el funcionamiento
diario de estos pacientes. En

afnos recientes la
fisiopatologia de este
sindrome ha sido mejor

entendida y ha sido
relacionada con motilidad
anormal, hipersensibilidad

visceral, disfuncién del eje

cerebro-intestino, y
anormalidades psicosociales.
Para esto se han

desarrollado nuevos
abordajes terapéuticos para
tratar los

pacientes, dependiendo de
sus sintomas predominantes.

Fuente: Arce, 2016.
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Afio Pais  Autor Fuente Tema Objetivo Variables Poblacién Muestra Resultados Conclusion
2015 Costa Chavarria, Revista Prevencion No No No No No El estrefimiento
Rica A, J. Médica de del especifica especifica especifica especifica especifica funcional es una
CostaRicay  estrefiimiento patologia muy
Centroamérica en el adulto frecuente en la
mayor persona adulta

mayor, que genera
una esfera de

problemas
biopsicosociales,
donde se utilizan

indiscriminadamente
la terapéutica con
laxantes y agentes
afines, dejando como
manejo  secundario
las medidas higiénico-
dietéticas y este
trastorno compromete
importantemente  la
calidad de vida.

Fuente: Arce, 2016






