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1. Titulo
Estado nutricional y deterioro cognitivo en los adultos mayores de la ciudad de Pifias

provincia de El Oro



2. Resumen

El estado nutricional y cognitivo constituyen indicadores importantes de salud de los
adultos mayores, cuyo deterioro afecta su bienestar integral y calidad de vida. El presente
estudio tuvo como finalidad determinar el estado nutricional, analizar el deterioro cognitivo
y conocer la relacién entre ambas variables en adultos mayores de la ciudad de Pifas,
provincia de El Oro durante el periodo abril 2021 — marzo 2022. Se realiz6 bajo enfoque
cuantitativo de corte transversal con una muestra de 262 participantes y los instrumentos
aplicados fueron Mini Nutritional Assessment y la Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en
Espafiol. Obteniéndose que 58,1%(n=152) de los participantes fueron de sexo femenino y
41,9%(n=110) masculino, prevaleciendo el grupo etario de 65 a 69 afios representado por
39,3%(n=103). Se mostro riesgo de desnutricion en 51%(n=134), predominando en mujeres
de 65 a 69 afios con 10.7% (n=28) y en varones de 75 a 79 afios con 6.9%(n=18). El estado
normal predominé en los adultos mayores de 65 a 69 afios, 13%(n=34) en femenino y
8.4%(n=22) en masculino. La desnutricion en varones de 80 a 85 afios con 2.3%(n=6).
Respecto al deterioro cognitivo, el nivel leve se encontro en 40.5%(n=105), agrupandose la
mayoria en mujeres de 65 a 69 afos representado por 8.9%(n=23). El nivel normal fue
39,3%(n=101), 16,0%(n=45) moderado y 4.2%(n=11) severo. Al relacionar las dos variables
mediante Chi-cuadrado se obtuvo valor de p<0.05, estableciendo asociacion estadisticamente
significativa, concluyendo que el estado nutricional influye en el deterioro cognitivo de

manera directa.

Palabras clave: Envejecimiento, evaluacion geriatrica, desnutricion, cognicion.



2.1.  Abstract

Nutritional and cognitive status are important health indicators of the elderly, whose
deterioration affects their integral well-being and quality of life. The purpose of this study
was to determine the nutritional status, analyze cognitive deterioration and determine the
relationship between both variables in older adults from Pifias, EI Oro province during the
period April 2021-March 2022. This research adopted a quantitative cross-sectional approach
with a sample of 262 participants and the instruments applied were the “Mini Nutritional
Assessment” and the “Evaluacién Neuropsicologica Breve en Espainol” tests. The findings
revealed that 58.1% (n=152) of the participants were female and 41.9% (n=110) male,
prevailing the age group of 65 to 69 years represented by 39.3% (n=103). There was a risk
of malnutrition in 51% (n=134), predominantly in women from 65 to 69 years with 10.7%
(n=28) and in men from 75 to 79 years with 6.9% (n=18). The normal nutritional state
prevailed in adults aged 65 to 69 years, 13%(n=34) in women and 8.4%(n=22) in men.
Malnutrition in men between 80 and 85 years with 2.3% (n=6). Regarding cognitive
impairment, the mild level was found in 40.5% (n=105), grouping the majority in women
from 65 to 69 years old represented by 8.9% (n=23). The normal level was 39.3%(n=101),
16.0%(n=45) moderate and 4.2%(n=11) severe. When relating the two variables using Chi-
square, a value of p<0.05was obtained, establishing a statistically significant association, and

concluding that nutritional status directly influences cognitive deterioration.

Keywords: Aging, geriatric evaluation, malnutrition, cognition.



3. Introduccion

El envejecimiento constituye uno de los acontecimientos demograficos mas importantes
desde finales del siglo XXy en el presente siglo. A medida que los adultos envejecen, se
vuelven susceptibles y vulnerables a desarrollar patologias y discapacidades que afectan en
su calidad de vida, tanto en el &mbito personal como el entorno que los rodea.

El estado nutricional es un indicador de salud de la persona, determinado por el resultado
de la relacion entre la disponibilidad de alimentos y la utilizacion de los nutrientes por el
organismo. Para mantener un estado nutricional dentro de los parametros normales es
necesario ingerir nutrientes en cantidades recomendadas de acuerdo a la edad y satisfacer las
necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales. (Cifuentes et al., 2020).

La poblacién geriatrica es considerada un grupo vulnerable para sufrir problemas
nutricionales y es un aspecto crucial para determinar la salud de las personas mayores. El
estado nutricional en los adultos mayores se ve afectado de forma negativa, puesto que en
ellos deterioran la funcionabilidad fisica, cognitiva, la calidad de vida, y consecuentemente
aumentan la prevalencia de enfermedades agudas o crénicas como hipertension arterial,
diabetes, obesidad, cancer y osteoporosis. (Tafur-Castillo et al., 2019).

En Ecuador, estudios realizados en poblaciones urbanas han determinado que el 20,% de
los adultos mayores presentan malnutricion, 47,3% tienen riesgo de malnutricion y un 32,4%
un estado nutricional satisfactorio, es decir, la mayor parte de la poblacién muestra deterioro
de su estado nutricional, el que se debe a abandono familiar, ingresos econémicos bajos que
predisponen a que la persona consuma alimento de bajo costo y ricos en carbohidratos,
disminucion de actividad fisica, trastornos neurocognitivos como deterioro cognitivo leve y
demencia. (Espinosa & Encalada, 2019).

El deterioro cognitivo es un proceso gradual y continuo caracterizado por cambios en la
capacidad funcional cognitiva de una persona, que no es necesariamente una enfermedad,
sino una consecuencia natural del envejecimiento. Dicho proceso se vuelve patoldgico
cuando el individuo adquiere mayores problemas de memoria, lenguaje, pensamiento o
juicio, que irdn desde el deterioro cognitivo leve (DCL) hasta la demencia severa. (Miyamura
et al., 2019). A nivel global, la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos mayores oscila
entre 5,1% hasta 41%, con una mediana de 19%. Por otro lado, la incidencia fluctta entre
22% al 76,8% por cada 1000 habitantes, con una mediana del 53,97% (Ruano, et al., 2020).



Se reporta que en Ecuador los adultos de 50 a 98 afios que viven en zonas rurales tienen
una prevalencia de deterioro cognitivo leve de 50,9%, y las cifras mas altas se encuentran en
personas mayores de 65 afios y con bajo nivel de escolaridad. En 2016, de acuerdo al reporte
de las principales causas de morbilidad ambulatoria, se atendieron 1091 consultas sobre DCL
en Ecuador, de las que 759 fueron en mayores de 65 afos. En la Provincia de EIl Oro, en el
canton Machala, existio solo 1 caso de consulta médica sobre este tema (Arevalo Cordova,
2019).

El estado nutricional es un predictor importante de los resultados clinicos de demencia,
puesto que las personas con criterio de desnutricion tienen 3 a 4 veces mas riesgo de sufrir
demencia grave y muerte, y aquellos en riesgo de desnutricion, tienen el doble de riesgo de
demencia severa, y 1.5 veces el riesgo de muerte (Sanders et al., 2019). Por el hecho de que
el estado nutricional y el deterioro cognitivo pueden variar conforme pasan los afios de vida
de una persona es importante conocer el grado de asociacion entre ambos temas.

Debido a lo mencionado anteriormente, el presente estudio busca resolver la siguiente
pregunta de investigacion ¢Cual es la relacion entre el estado nutricional y el deterioro
cognitivo en adultos mayores de la ciudad de Pifias provincia de EI Oro durante el periodo
abril 2021 — marzo 2022?

La presente investigacion pertenece a la tercera linea de investigacion, “Salud enfermedad
del adulto y adulto mayor” de la Region Sur del Ecuador o Zona Siete, establecida en la
Carrera de Medicina de la Facultad de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja,
y a la tercera area de investigacion ‘“Nutricion” de las prioridades del Ministerio de Salud
Pablica del Ecuador, por lo que la viabilidad del presente proyecto se justifica.

El estudio tuvo como objetivo general determinar el estado nutricional y su relacion con
el deterioro cognitivo en los adultos mayores residentes en la ciudad de Pifias provincia de
El Oro, en el periodo abril 2021 — marzo 2022, para lo que se plantearon tres objetivos
especificos que fueron: analizar el estado nutricional, segln sexo y grupo de edad, evaluar el
deterioro cognitivo, segin sexo y grupo de edad y establecer la asociacion entre el estado
nutricional y el deterioro cognitivo en los adultos mayores de la ciudad de Pifias provincia de
El Oro.



4. Marco tedrico
4.1.  Adultos mayores

4.1.1. Definicion. En Ecuador se considera a una persona adulta mayor aquella que
ha cumplido los 65 afios de edad. En el pais existen 1.049.824 adultos mayores, lo que
representa el 6,5% de la poblacién ecuatoriana (Ministerio de Inclusion econémica y social,
2020).

Los adultos mayores se encuentran entre los grupos de edad de mas rapido crecimiento.
Los primeros “baby boomers” (adultos nacidos entre 1946 y 1964) cumplieron 65 afios en
2011. tienen un alto riesgo de desarrollar enfermedades crénicas y discapacidades
relacionadas (Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades, 2019).

4.1.2. Envejecimiento. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2018):
“A nivel biologico, el envejecimiento es el resultado del impacto de la acumulacion de una
amplia variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo.”

Conforme pasan los afios las personas experimentan cambios que llevan a que
gradualmente disminuyan su capacidad, tanto mental como fisica, aumenta el riesgo de
desarrollar enfermedades cronicas y, por altimo, fallecer. Ademas del &mbito bioldgico,
también se relaciona al envejecimiento con otros cambios en la vida que incluyen la
jubilacion, muerte de amigos y socios, 0 reubicacion en viviendas méas adecuadas (OMS,
2020).

Los ancianos enferman con mas frecuencia que los jovenes porque a lo largo de su vida
han estado expuestos a factores externos, conductuales y medioambientales, que predisponen
a que la persona en su vejez adquiera enfermedades que, si bien en jovenes durarian menos
tiempo o simplemente es dificil que las desarrollen, en los adultos mayores se presentaran a
menudos y con mayor duracion (Esmeraldas Vélez, et al., 2019).

4.1.2.1. Criterios de envejecimiento. Existen criterios que indican que una persona ha
envejecido. Estos criterios son relativos, ya que dependen de muchos factores (Esmeraldas
Vélez et al., 2019).

—  Criterio cronoldgico. Se refiere a la edad en afios de la persona y se relaciona con la
jubilacion o retiro laboral.

—  Criterio fisico. Son los cambios fisicos, es decir, color de pelo, postura,

caracteristicas de la piel, capacidad visual, auditiva, cognitiva.



—  Criterio social. Segun el rol que desempefia en la sociedad.

4.2. Estado nutricional.

4.2.1. Definicion. El estado nutricional se define como: “estado fisiologico de una
persona que se deriva de la relacion entre la ingesta de nutrientes, las necesidades de
nutrientes y la capacidad del organismo para digerir, absorber y utilizar dichos nutrientes”
(FAO, et al., 2019, pag. 202).

El estado nutricional normal se gestiona mediante un consumo equilibrado de alimentos
y de nutrientes. La desnutricién es causada por un desequilibrio en la ingesta de alimentos y
una mala utilizacion de los nutrientes (OMICS International, 2021). El estado nutricional de
los pacientes tiene un rol fundamental en la evolucion y prondstico de los diferentes
padecimientos medicos y una adecuada nutricion favorece la recuperacion del paciente
(Morales Bedoya, et al., 2019).

4.2.2. Estado nutricional normal. Es el resultado de un consumo equilibrado de
nutrientes, se lo puede estimar midiendo el indice de Masa Corporal (IMC) que es un
indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar peso bajo, sobrepeso y obesidad en los adultos. El valor normal es de 18.5 y 24.9
kg/m2 (OMS, 2020).

Otros indicadores de un estado nutricional normal son la Circunferencia Braquial, que es
un indicador de disminucion de la reserva proteica tisular y esté relacionada con el peso
corporal y la Circunferencia de Pantorrilla que es el perimetro de la seccion mas ancha de la
distancia entre tobillo y rodilla (zona de los gemelos) y muestra una buena correlacion con
la masa libre de grasa y la fuerza muscular (Mill-Ferreyra, et al., 2018).

4.2.3. Desnutricidn. La desnutricion es un estado que se produce por la falta de
ingesta o asimilacion de nutrientes y da lugar a una alteracion de la composicion corporal
(descenso de la masa libre de grasa) y la masa celular corporal, produciendo una reduccion
de la funcion fisica y mental, y una peor evolucion de cualquier enfermedad subyacente. Las
causas que la producen pueden ser el ayuno, las enfermedades o la edad avanzada, solas o
combinadas (Cifuentes et al., 2020).

Los ancianos son un colectivo wvulnerable debido a los cambios propios del

envejecimiento, la pérdida de apetito, la dificultad de la masticacion, la disfagia, la



polifarmacia, la fragilidad, la sarcopenia, la inmovilizacion, el deterioro cognitivo y los
problemas sociales, entre otros factores (Cifuentes et al., 2020).

4.2.3.1.  Tipos de desnutricion. Existen cuatro tipos principales de desnutricion:
emaciacion, retraso del crecimiento, insuficiencia ponderal, y carencias de vitaminas y
minerales (OMS, 2020).

4.2.3.1.1. Emaciacion. Es la insuficiencia de peso respecto de la talla. Indica una pérdida
de peso recién y grave debido a que el individuo no ha comido suficiente o tiene una
enfermedad infecciosa que ha provocado la pérdida de peso (OMS, 2020).

4.2.3.1.2. Retraso del crecimiento. Es la talla insuficiente respecto de la edad como
consecuencia de una desnutricion crdnica y recurrente. Generalmente se asocia a condiciones
socioeconomicas deficientes (OMS, 2020).

4.2.3.2. Epidemiologia. A nivel mundial, la poblacion anciana esta aumentando y, con
ella, la prevalencia de la desnutricion. Las estimaciones de la prevalencia varian, ya que los
métodos de deteccidn no estan estandarizados. Sin embargo, la prevalencia de la desnutricion
es innegablemente alta: la prevalencia general es del 22,6%. Casi el 40% de los ancianos
hospitalizados y el 50% de los que se encuentran en instalaciones de rehabilitacion estan
desnutridos, y el 86% estan desnutridos o en riesgo de desnutricion. Hasta el 67% de los
ancianos en hogares de ancianos estan desnutridos o en riesgo de desnutricion. De los
ancianos que viven en la comunidad, el 38% estan desnutridos o en riesgo de desnutricion
(Nestlé Nutrition Institute, 2019).

En conjunto, la malnutricion es responsable de mas problemas de salud que cualquier otra
causa; la buena salud no es posible sin una buena nutricion. Todas las formas de malnutricion
estan asociadas con diversas formas de mala salud y niveles méas altos de mortalidad. La
desnutricion explica alrededor del 45% de las muertes de nifios menores de cinco afios,
principalmente en paises de bajos y medianos ingresos. Las consecuencias para la salud del
sobrepeso y la obesidad contribuyen a aproximadamente 4 millones de muertes (7,1% de
todas las muertes) y 120 millones de afios de vida saludables perdidos (afios de vida ajustados
por discapacidad o AVAD) en toda la poblacién mundial (4,9% de todos los AVAD entre
adultos) (Fanzo et al., 2018).



4.2.3.3.  Causas de la desnutricion. La etiologia de la desnutricion en el anciano es
compleja y depende de la confluencia de varios factores. Es particularmente comun en grupos
de personas que padecen enfermedades crénicas, enfermedades neurodegenerativas,
enfermedades agudas, debilidad y personas con problemas sociales, incluida la incapacidad
para cocinar y realizar las compras (McEvilly, 2019).

4.2.3.3.1. Factores fisioldgicos. Los factores fisioldgicos incluyen la disminucién de
sensacion de sed, del gusto y del apetito, este Gltimo por un menor gasto energético. Otro
factor es la afectacion cognitiva, donde se incluye desarrolla un deterioro cognitivo leve y
demencia. La disminucién de la capacidad para comer normalmente por una afectacion fisica,
como son paciente con temblores musculares. La disfagia y dificultad para masticar por falta
de dentadura también son dos factores importantes (McEvilly, 2019).

4.2.3.3.2. Factores sociales. Los factores sociales tienen que ver con el entorno de la
persona. Aqui se incluyen la dificultad de los ancianos para llegar a tiendas o centros
comerciales para adquirir alimentos porque no tienen un medio de transporte disponible o
miedo de utilizar el transporte publico. Tener bajos ingresos, comprar solamente bocadillos
o alimentos con alto contenido calorico. Falta de apoyo de familiares que le puedan alentar a
que se alimente mejor. Vivir con una enfermedad cronica que les provoca una falta de interés

en alimentarse correctamente (McEvilly, 2019).

4.2.34. Consecuencias de la desnutricion. Las consecuencias de malnutricion en los
adultos mayores son la pérdida de peso y masa magra, flacidez y pliegues cutaneos.
Alteracion en la respuesta inmune, mayor incidencia de infecciones, sarcopenia, pérdida de
fuerza muscular, mayor riesgo de caidas y fracturas, riesgo de neumonia, presencia de astenia,
depresion y mayor anorexia (McEvilly, 2019).

4.3.  Deterioro cognitivo.

4.3.1. Definicion. Es la disminucion del rendimiento de, al menos, una de las
capacidades mentales o intelectivas siguientes: memoria, orientacion, pensamiento abstracto,
lenguaje, capacidad de juicio y razonamiento, capacidad para el célculo y la habilidad
constructiva, capacidad de aprendizaje y habilidad viso espacial (Arevalo Cérdova, 2019).

La cognicién en términos generales se entiende como el funcionamiento intelectual que
nos permite interactuar con el medio en el que nos desenvolvemos. Con el envejecimiento se

presentan en el cerebro de forma normal cambios morfolégicos, bioquimicos, metabolicos y



circulatorios que dependiendo de la plasticidad cerebral y de la actividad redundante de
muchas funciones cerebrales pueden llevar a presentar alteraciones cognitivas o continuar su
funcién normal (Choez Garcia, Rodriguez Zavala, Parrales Pincay, & Valero Cedefio, 2020).

El deterioro cognitivo definido como la pérdida de funciones cognitivas, depende tanto de
factores fisioldgicos como ambientales y esta sujeto a una gran variabilidad interindividual,
el mantenimiento de la cognicion del paciente mayor estd ligado a variables como las
patologias del paciente, el soporte social, el estado animico y la presencia de sindromes
geriatricos como la fragilidad y la osteopenia, de manera que atribuir las alteraciones
cognitivas que se presentan en los adultos mayores s6lo al aspecto del envejecimiento
neurolégico seria un error (Arevalo Cérdova, 2019).

La demencia es el deterioro crénico, global y habitualmente irreversible de la capacidad
cognitiva. La demencia puede ocurrir a cualquier edad, pero afecta primariamente a los
ancianos. Representa méas del 50% de los ingresos en los asilos (OMS, 2020).

4.3.2. Tipos

4.3.2.1. Deterioro cognitivo leve (DCL). La ultima edicion del DSM (DSM-5)
propone una serie de cambios terminoldgicos en los que se incluye el deterioro cognitivo leve
(DCL): sustituye la categoria Delirium, demencia, trastornos amnesicos y otros trastornos
cognitivos por la denominada Trastornos neurocognitivos y se cambian el término de DCL
por trastorno neurocognitivo menor. El desarrollo y el curso del trastorno neurocognitivo
leve varian mucho debido al niUmero de subtipos causales. Los sintomas asociados con una
lesion cerebral traumatica o con los subtipos de apoplejia mejoran después de que disminuye
la inflamacidn inicial (Garcia Nevares, 2019).

El Trastorno Neurocognitivo Menor puede clasificarse como amnésico 0 no amnesico,
segun el tipo de déficit cognitivo predominante, y como Unico o multiple, dependiendo de la
cantidad de dominios cognitivos afectados. En la EP, se ha informado que el subtipo no
amnésico es el mas coman. La definicion del tipo de Trastorno Neurocognitivo Menor es
importante, porque los prondsticos son diferentes12. En las etapas tempranas, el subtipo mas
frecuente de Trastorno Neurocognitivo Menor es el de dominio multiple, con déficits en la
memoria y las funciones visuoespaciales (Garcia Nevares, 2019).

Los cambios cognitivos mas cominmente observados se presentan en funciones

ejecutivas, atencién, memoria y habilidades visuoespaciales Respecto a la atencién y
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funciones ejecutivas, es frecuente encontrar bajo nivel de rendimiento en tareas que exigen
organizacion, velocidad de procesamiento, planificacion y resolucion de problemas. En
cuanto a las habilidades amnésicas, predominan los trastornos de memoria inmediata. No
obstante, suele verse afectada la memoria episddica (verbal y visual) y la evocacién libre
diferida (secundario a la disfuncion ejecutiva). Es posible observar una disminucion en el
rendimiento de rostros con una preservacion de funciones de aprendizaje visual. El lenguaje
puede presentar baja fluidez verbal, posiblemente secundaria a la disfuncién ejecutiva
(Garcia Nevares, 2019).

4.3.2.2. Deterioro cognitivo moderado (DCM). Estado caracterizado por la presencia
de déficits cognitivos que afectan a distintos dominios, evidenciados mediante una entrevista
clinica cuidadosa. Se observa principalmente: dificultad para la concentracion al realizar
operaciones numéricas como la sustraccion; bajo nivel de conocimiento de los
acontecimientos recientes relacionados consigo mismo y con su entorno; tras un
interrogatorio minuciosos pueden presentar deficits en la memoria declarativa; y existe una
dificultad marcada para realizar tareas con precision y eficacia (Castro & Montoya, 2019).

A pesar de esto, algunas capacidades se encuentran conservadas, por ejemplo: orientacion
en tiempo y persona, reconocimiento de personas Yy rostros, capacidad de viajar a lugares
conocidos, entre otros. Implica un proceso degenerativo donde el individuo se vuelve mas
dependiente; tiene dificultad para manejar sus finanzas, necesita ayuda en su aseo personal e
inclusive para vestirse, no obstante, puede encargarse ciertas de actividades como el

alimentarse (Castro & Montoya, 2019).

4.3.2.3. Deterioro cognitivo severo (DCS). EI DSM-5 engloba el término Trastorno
Neurocognitivo Mayor que sustituye al termino demencia. Los pacientes presentan
evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion ejecutiva,
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicién social) basada en:
preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clinico y
presencia de un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicolégico estandarizado o por otra evaluacién clinica

cuantitativa (Garcia Nevares, 2019).
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El DSM-5 recomienda la sospecha de un Trastorno Neurocognitivo Mayor Leve cuando
la persona exprese dificultad para realizar tareas instrumentales de la vida diaria, como pagar
facturas o realizar actividades domésticas, ya sea porque las exprese como dificiles, o porque
requiera utilizar estrategias compensatorias para llevarlas a cabo. No obstante, el diagnostico
se efectuard cuando la persona requiera algun tipo de ayuda para llevar a cabo dichas tareas
o cuando las abandone si no dispone de ayuda (Garcia Nevares, 2019).

Tipicamente, el perfil cognitivo del Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNMayor) en la
EP es un sindrome disejecutivo (caracterizado por deterioro en la planificacion, pensamiento
abstracto, flexibilidad mental y apatia), con deterioro prominente de la atencion y funciones
visuoespaciales. Los déficits en la atencion, funciones ejecutivas, denominacion, capacidad
visuoespacial, capacidad constructiva y recuperacion en la memoria episddica estan
presentes en las primeras etapas del Trastorno Neurocognitivo Mayor (Garcia Nevares,
2019).

Recientemente, se ha descrito que mientras que el 56% de los pacientes con TNMayor por
EP tendria un perfil de deterioro tipo subcortical, en un 30% seria de tipo cortical. Es
importante destacar que las alteraciones amnésicas son menos frecuentes y de menor
gravedad que en otros tipos de demencia. La afectacion subcortical, presenta una afectacion
predominantemente de los dominios cognitivos no amnésicos (funciones ejecutivas, atencion
y visuo-percepcion). No obstante, en estos pacientes puede encontrarse ademas una
afectacion de la memoria e incluso del lenguaje (Garcia Nevares, 2019).

Las pruebas de fluidez verbal, en las que se solicita al paciente que enumere el mayor
namero posible de palabras circunscritas a ciertas caracteristicas semanticas o literales,
muestra la dificultad para adoptar una estrategia que extraiga con rapidez palabras de ese
caudal lexico. Es tipico, por ejemplo, que al solicitar al paciente que enumere nombres de
animales, aliga nombres sin conexion alguna entre ellos (Garcia Nevares, 2019).

Respecto a la memoria, se destaca una alteracion mayor de la codificacion que de la
recuperacion, lo que refleja una afectacion del I6bulo temporal. Ademas, suele verse afectada
la memoria episddica (inmediata y diferida). La memoria remota se encuentra relativamente
preservada (Garcia Nevares, 2019).

4.3.3. Epidemiologia. La valoracion epidemioldgica del DCL es compleja. En lo

que respecta a las cifras de prevalencia, existe un amplio rango a nivel mundial. Los estudios

12



basados en comunidad han encontrado tasas desde 1% hasta 28,3%. Esta gran variabilidad
se deberia al tipo de muestreo (aleatorio o no), las pruebas cognitivas seleccionadas (y su
punto de corte para normalidad) y la pérdida de sujetos (por abandono o fallecimiento).
Ademas, se evidencié gran variacion entre los estudios respecto a las poblaciones
seleccionadas, la edad y el &rea de residencia (urbana o rural) (Corona Miranda, Prado
Rodriguez, & Duany Navarro, 2020).

La prevalencia de DCL se incrementa con la edad, siendo 10% en individuos de 70 a 79
afios y 25% en aquellos con 80 a 89 afios. Un estudio en afroamericanos ha estimado tasas
de prevalencia de DCL de 19,2% para el grupo de 65 a 74 afos, 27,6% para los de 75 a 84
afios y 38% para mayores de 85 afios. En términos de incidencia, las cifras publicadas varian
de 5,1 a 13,7 por 1 000 personas-afio. La demencia afecta a nivel mundial a unos 50 millones
de personas, de las cuales alrededor del 60% viven en paises de ingresos bajos y medios.
Cada afio se registran cerca de 10 millones de nuevos casos. Se calcula que entre un 5% y un
8% de la poblacion general de 60 afios 0 mas sufre demencia en un determinado momento.
Se preve que el namero total de personas con demencia alcance los 82 millones en 2030 y
152 millones en 2050. Buena parte de ese incremento puede achacarse al hecho de que en los
paises de ingresos bajos y medios el nimero de personas con demencia tenderd a aumentar
cada vez mas (Corona Miranda, Prado Rodriguez, & Duany Navarro, 2020).

4.3.4. Factores de riesgo. Fundamentalmente, si bien la edad es el factor de riesgo
mas fuerte conocido para el deterioro cognitivo, la demencia no es una consecuencia natural
0 inevitable del envejecimiento. Durante las Ultimas dos décadas, varios estudios han
demostrado una relacién entre el desarrollo del deterioro cognitivo y la demencia con factores
de riesgo relacionados con el estilo de vida, como la inactividad fisica, el consumo de tabaco,
las dietas poco saludables y el consumo nocivo de alcohol (Stibich, 2020).

Ciertas afecciones médicas estan asociadas con un mayor riesgo de desarrollar demencia,
como hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, obesidad y depresion. Otros factores de
riesgo potencialmente modificables incluyen el aislamiento social y la inactividad cognitiva.
La existencia de factores de riesgo potencialmente modificables significa que la prevencion
de la demencia es posible mediante un enfoque de salud pablica, incluida la implementacion
de intervenciones clave que retrasan o retrasan el deterioro cognitivo o la demencia (Stibich,
2020).
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4.3.5. Diagnostico

4.3.5.1. Criterios DSM. El Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades
mentales (DSM) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en la quinta edicion
revisada (DSM-V) introduce el concepto de ‘trastorno neurocognitivo’, que ocupa el lugar
de los ‘trastornos mentales orgéanicos’ de ediciones anteriores. Asi, los trastornos
neurocognitivos se dividiran en tres categorias: delirium, trastorno neurocognitivo menor y
trastorno neurocognitivo mayor.

Los dominios sintomaticos estudiados para el diagndstico seran: atencion, funcién
ejecutiva, aprendizaje, memoria, lenguaje, funciones visuoperceptivas y visuoconstructivas
y cognicidn social. El trastorno neurocognitivo mayor y el menor se diferencian en funcién
de la intensidad de los sintomas y su repercusion en la funcionalidad del paciente.

Cuadro 1. Criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 para el Trastorno Neurocognitivo
Menor

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor desempefio
en uno o mas de uno de los dominios cognitivos referidos:
1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a un
declive modesto en las funciones cognitivas.
2. Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desemperio en los test del
rango de una a dos desviaciones estandar por debajo de lo esperado en la evaluacion

neuropsicologica reglada o ante una evaluacion clinica equivalente.

B. Los déficits cognitivos son insuficientes para intervenir con la independencia (por
ejemplo, Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, tareas complejas como el manejo
de medicacion o dinero), pudiendo ser preciso esforzarse mas, utilizar estrategias

compensatorias 0 hacer una acomodacion para mantener la independencia.

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

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros

trastornos mentales (por ejemplo, trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Fuente: Guia de consulta de los criterios diagnésticos del DSM-5
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Cuadro 2. Criterios diagnosticos propuestos en el DSM-5 para el Trastorno Neurocognitivo
Mayor

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor
desempefio en uno o mas de los dominios cognitivos referidos:
1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a un
declive sustancial en las funciones cognitivas.
2. Declive en el desempefio neuropsicoldgico, implicando un desempefio en los test del
rango de dos a mas desviaciones estandar por debajo de lo esperado en la evaluacion

neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacion clinica equivalente.

B. Los déficits cognitivos son suficientes para intervenir con la independencia (por
ejemplo, requieren asistencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria, tareas

complejas como el manejo de medicacion o dinero).

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

D. Los déeficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros

trastornos mentales (por ejemplo, trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Fuente: Guia de consulta de los criterios diagnésticos del DSM-5

4.3.6. Tratamiento. El tratamiento del deterioro cognitivo persigue las siguientes
premisas al momento de establecer una estrategia terapéutica: a) criterio de curacion (al dia
de hoy los procesos terapeuticos disponibles no ofrecen con efectividad detener la evolucion
de las demencias neurodegenerativas, solo contrarrestar los diferentes sintomas cognitivos y
conductuales). b) criterio del equipo de salud (la atencion de un paciente con demencia
demanda la interaccion constante de diferentes profesionales, conformando un equipo en red
para lograr la mejor calidad de atencién). c) enfoque terapéutico (el tratamiento
farmacoldgico de los sintomas cognitivos y/o conductuales nos lleva a un esquema de
polifarmacia, que se conjuga a su vez con estrategias no farmacoldgicas). d) criterio familiar
(el proceso evolutivo crénico de las demencias neurodegenerativas implica el soporte
permanente (Benavides Caro, 2017).

En relacion con el tratamiento de los sintomas cognitivos se puede mencionar dos grupos
de farmacos: a) agentes colinérgicos (donepecilo, galantamina y rivastigmina), los cuales
tiene como punto final el incremento de acetilcolina en el proceso sinaptico, siendo este
altimo un neurotransmisor clave en las funciones cognitivas. b) agentes glutamatergicos

(Memantine), que es un antagonista del receptor NMDA de glutamato regulando suactividad.
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Los agentes colinérgicos suelen utilizarse en estadios iniciales de deterioro cognitivos,
mientras que la Memantine se utiliza en estadios moderados a severos y en muchos casos
suelen indicarse en forma conjuntamente de la familia, a la cual se asiste por medio de

profesionales del mismo equipo) (Benavides Caro, 2017).

4.4.  Mini Nutritional Assesment (MNA)

El Mini Nutritional Assesments (MNA) es una herramienta de evaluacion y deteccion
nutricional validada que puede identificar a los pacientes geriatricos de 65 afios 0 mas que
estan desnutridos o en riesgo de desnutricién. EI MNA fue desarrollado hace casi 20 afios y
es la herramienta mejor validada para determinar la nutricion en los ancianos (Nestlé
Nutrition Institute, 2019).

La pérdida de peso en los ancianos no es inevitable. Existe una prevencion eficaz y un
apoyo nutricional. La deteccion temprana y el tratamiento oportuno son esenciales para
prevenir la desnutricion. En aquellos que ya estan desnutridos, el tratamiento puede revertir
la desnutricion y reducir efectivamente las tasas de mortalidad y complicaciones. La
deteccidn temprana, por lo tanto, se vuelve crucial en los ancianos (Nestlé Nutrition Institute,
2019).

El MNA fue desarrollado especificamente y validado para identificar los ancianos que
estan desnutridos o en riesgo de desnutricion, por lo que la intervencion se puede iniciar antes
de tiempo. Todas las personas mayores de 65 afios deben someterse a examenes de deteccion
anualmente porque la desnutricién ocurre con tanta frecuencia en los ancianos. (Nestlé
Nutrition Institute, 2019)

4.5. Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (NEUROPSI)
La Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafol, conocido como test NEUROPSI, fue
desarrollada en México por Ostrosky- Solis, Ardila y Rosselli, es una herramienta que
permite valorar los procesos cognoscitivos en pacientes psiquiatricos, neurolégicos y
diversos problemas médicos de la poblacion hispanohablante. Evalia ocho dominios
importantes que son: Orientacion, atencidn y concentracion, codificacion, lenguaje, lectura,
escritura, funciones ejecutivas y funciones de evocacion (Figueroa, 2019).

Tiene un protocolo para la poblacién de escolaridad nula y otro para las personas con
escolaridad, que se subdivide en escolaridad baja, media y alta. Para la validacién y

estandarizacion del test en una poblacidn hispanohablante se lo administr6 a 800 sujetos
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normales entre las edades de 16 a 85 afios, que fueron divididos en cuatro grupos: 16-30, 31-
50, 51-65, 66-85; cada grupo estuvo integrado por 200 personas, se estratificd la muestra de
acuerdo a 4 niveles educativos: 0 afios de estudio, bajo (1-4 afios de estudio), medio (5-9 afios
de estudio) y alto (10-24 afios de estudio). Los criterios de inclusion fueron: no presentar
demencia de acuerdo a los criterios del DSM IV y no tener antecedentes de enfermedades
neuroldgicas, psiquiatricas o de farmacodependencia. Todos los sujetos se encontraban
activos y eran funcionalmente independientes (Figueroa, 2019).

El test aporta un sistema de calificacién que incluye los datos cualitativos y cuantitativos,
que sirven para obtener un perfil individual de cada persona evaluada, y permiten clasificar
el nivel de deterioro cognitivo en: normal, alteraciones moderadas y alteraciones severas

(Figueroa, 2019).
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5. Metodologia
La ciudad de Pifas es el centro urbano y cabecera del canton Pifias, perteneciente a la
Provincia ElI Oro ubicada al suroeste de Ecuador. Es también conocida como «Ciudad
Orquidea de los Andes», derivado del mismo apodo dado al canton debido a la gran variedad

de orquideas encontradas en esta region del pais.

5.1. Enfoque
Cuantitativo
5.2. Tipo de disefio

De nivel relacional, transversal, prospectivo.

5.3.  Unidad de estudio

Adultos mayores de la ciudad de Pifias, centro urbano y cabecera del canton Pifias
perteneciente a la parte alta de la provincia de EI Oro durante el periodo de abril 2021 —
marzo 2022.

5.4.  Universo
El universo se conformo por adultos mayores de la ciudad de Pifias, del cantdn Pifias — El
Oro. De acuerdo el censo poblacional del 2010, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

(INEC) manifestd que en la ciudad de Pifias habitan 1279 adultos mayores.
5.5. Muestra

Adultos mayores residentes en la ciudad de Pifias, del cantén Pifias — EI Oro entre los 65
y 85 afios de edad, que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Para el calculo de
la muestra se utilizo la formula de Suarez Ibujés y el programa EPI INFO. Se obtuvo lo
siguiente:
_ N&? 72

(N —1)e? + 5277

n

(1279)(0.5)2(1.96)2
(1279 — 1)0.052 + (0.5)2(1.96)2

n = 295

Se obtuvo tras la técnica de muestreo estadistico que con un error esperado del 5% y un

nivel de confianza del 95%, que la muestra a trabajar fue de 295 usuario. Sin embargo, de la
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muestra obtenida, Unicamente 262 adultos mayores firmaron el consentimiento informado
aceptando participar en el estudio y cumplieron los criterios de inclusion y exclusion
5.6.  Criterios de inclusién

e Adultos mayores que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento
informado.

e Adultos mayores que residieron en la ciudad de Pifias.

e Adultos mayores de ambos sexos.

e Adultos mayores de entre 65 a 85 afios de edad

5.7.  Criterios de exclusion

e Instrumentos incompletos.

e Adultos mayores que tuvieron diagnostico de Deterioro Cognitivo Leve (DCL),
Demencia o Enfermedad de Alzheimer.

e Adultos mayores que contaron con escolaridad nula.

5.8. Técnicas
Se aplico el Mini Nutritional Assessment (MNA) y la Evaluacién Neuropsicoldgica Breve
en Espafol para analizar y evaluar el estado nutricional y deterioro cognitivo de los adultos

mayores de la ciudad de Pifias que accedieron a participar en la investigacion.

5.9. Instrumentos.

5.9.1. Consentimiento informado. El presente estudio se llevo a cabo mediante la
estructuracion del consentimiento informado, elaborado segln lo establecié el comité de
evaluacion de ética de la investigacion (CEI) de la Organizacion Mundial de la Salud. Este
consentimiento fue dirigido a los adultos mayores de la ciudad de Pifas, perteneciente al
canton Pifas, de la provincia El Oro, a quienes se invité a participar en el estudio denominado
“Estado nutricional y deterioro cognitivo en adultos mayores de la ciudad de Pifias provincia
de El Oro™.

Este documento cont6 con la siguiente informacion del estudio: investigador, director de
tesis, introduccion, propdsito, tipo de intervencion de la investigacion, seleccién de los
participantes, participacion voluntaria, beneficios, riesgos, confidencialidad, compartiendo
los resultados, derecho a negarse o retirarse, a quien contactar, nombre del participante, firma

del participante y fecha.
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5.9.2. Mini Nutritional Assessment (MNA). Se determing el estado nutricional de
los adultos mayores participantes mediante el MNA que es una herramienta de cribado que
ayuda a identificar a ancianos desnutridos o en riesgo de desnutricién. Esta disefiado para el
ambito hospitalario, residencias y poblacion ambulatoria. Fue validada en el afio 1995, y
desde entonces ha sido aceptado por un gran nimero de instituciones y organizaciones
cientificas en todo el mundo. Ha sido traducido a méas de 20 idiomas y se han desarrollado
cientos de estudios de prevalencia de desnutricion y de validacion del método en distintos
paises. Ha demostrado una alta sensibilidad, especificidad y fiabilidad y un alto valor
predictivo.

Se trata de un test que consta de 18 preguntas que evalUan cuatro parametros importantes:
Valoracién global, historia dietética, auto-percepcion de la salud, valoracién antropométrica.

Para realizarlo se aplica en primer lugar un Cribaje, donde se realizan un total de 6
preguntas, que van del literal A al literal F. En el literal A. se pregunta si ¢ha perdido el
apetito? ¢ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticacion o deglucién en los Gltimos 3 meses? Se asigna 0 si ha comido mucho menos, 1
si ha comido menos y 2 si ha comido igual. En el literal B. se pregunta si en los ultimos 3
meses hubo perdida de pesos, se asigna 0 si es una perdida mayor a 3kg, 1 si no lo sabe, 2 si
la perdidaes de 1y 3 kg, y 3 si no ha perdido peso. El literal C. evalta la movilidad, se asigna
0 si hay movilidad de la cama al sillon, 1 si hay autonomia en el interior y 2 si sale del
domicilio. El literal D. pregunta si ¢ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los Ultimos 3 meses? Se asigna 0 si la respuesta es si y 1 si es no. El literal E.
evalUa problemas neuropsicoldgicos, se asigna 0 si tiene demencia o depresion grave, 1 si
tiene demencia leve y 2 si no tiene problemas psicolégicos. En | literal F. se mide el indice
de Masa Corporal (IMC), la puntuacion de O se otorga si es un IMC > 19 kg/m?, 1 si esta
entre 19 y 21 kg/m2, 2 si es de 21 a 23 kg/m? y 3 si es mayor a 23 kg/m?.

La valoracion del cribaje se ubica en tres categorias:

- 12 - 14 puntos: Estado nutricional normal

- 8- 11 puntos: Riesgo de desnutricion

- 07 puntos: Desnutricién

Si el puntaje es igual a inferior a 11 puntos se debe realizar una evaluacion mas detallada,

la misma que cuenta con 12 preguntas, que van del literal G al R.
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En el literal G, se pregunta si el paciente vive independiente en su domicilio, se asigna 1

(Y744

si la respuesta es “si” y 0 si es “no”. El literal H. pregunta si jtoma mas de 3 medicamentos

2%
1

al dia? Se asigna 1 si la respuesta es “no” y 0 si es “si”. El literal I. pregunta si la persona
tiene Ulceras o lesiones cutaneas, se asigna 1 si la respuesta es “no” y 0 si es “si”. El literal J
pregunta ¢cuantas comidas completas toma al dia? Se da un puntaje de 0 si toma 1 comida,
1 si toma 2 comidas y 2 si toma 3 comidas. El literal K. pregunta si el paciente ;consume
productos lacteos al menos una vez al dia? ;consume huevos o legumbre 1 0 2 veces a la
semana? ¢consume carne, pescado o aves diariamente? De las tres preguntas debe responder

9o

“si” 0 “no”. Sirespondio 0 a 1 sies, se asigna 0 puntos, si respondid 2 sies se da 0.5 puntos y
si responde 3 sies tiene un puntaje de 1. El literal L. pregunta si la persona ¢consume frutas
o verduras al menos 2 veces al dia?, se asigna 1 si la respuesta es “si” y 0 sies “no”. El literal
M. pregunta ¢ Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia (agua, zumo, café, te, leche,
vino, cerveza...)? si toma menos de 3 vasos el puntaje es 0, si toma de 3 a 5 vasos es 075 y
si toma mas de 5 vasos el puntaje es 1. El literal N. evalGa la forma de alimentarse, se otorga
0 puntos si necesita ayuda, 1 punto si se alimenta solo con dificultad y 2 puntos si se alimenta
solo sin dificultad. EI literal O. pregunta si el paciente ¢se considera que esta bien nutrido?
Si tiene malnutricion grave se otorga 0 puntos, si no lo sabe o0 es una malnutricion moderada
se da 1 punto y si considera que esta sin problemas de nutricion se otorga 2 puntos. El literal
P. le pregunta al paciente: En comparacion con las otras personas de su edad, ;como
encuentra el paciente su estado de salud? Si considera que esta peor se da otorga 0 puntos, si
no lo sabe 0.5 puntos, si considera que es igual 1 punto y si considera que es mejor se da 2
puntos. En el literal Q. se mide la circunferencia braquial (CB) en centimetros, si es menor a
21 cm se otorga 0 puntos, si es de 21 a 22 cm 0.5 puntos y si es mayor a 22 cm 1 punto. El
ultimo literal R. mide la circunferencia de la pantorrilla (CP) en centimetros, si es menor a
31 cm se da o puntos y si es mayor o igual a 31 cm 1 punto.

En total se designan 16 puntos, que sumados al puntaje del cribaje, categoriza el estado
nutricional en:

- De 24 a 30 puntos: Estado nutricional normal

- De 17 a 23,5 puntos: Riesgo de desnutricion

- Menos de 17 puntos: Desnutricion
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El MNA es la herramienta de deteccion mejor validada para adultos mayores. El estudio
de validacion original en el MNA demostré que tenia una sensibilidad del 96%, una
especificidad del 98% y un valor predictivo positivo del 97% en comparacion con el estado
clinico. La forma corta del MNA (abreviado como MNA-SF por su nombre en inglés “Mini
Nutritional Assessment Test-Short Form) tiene una sensibilidad del 98%, una especificidad
del 100% y una precision diagnostica del 99% para predecir la desnutricion. En los estudios
de validacion interna del instrumento se determiné el coeficiente de Kappa (valores entre
0,666 y 0,83) y el a de Cronbach (¢=0,93). Lo cual muestra una adecuada validez segun la
validez de criterio (Gold Standard: Subjective Global Assessment) y las correlaciones del
MNA con diferentes indicadores nutricionales y bioquimicos (Pallarés, Sanchis, 2015)

5.9.3. Evaluacion Neuropsicolégica Breve en Espafiol (NEUROPSI). El nivel de
deterioro cognitivo se evalud aplicando la Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espaiiol,
conocido como test NEUROPSI, que fue desarrollada en México por Ostrosky- Solis, Ardila
y Rosselli en el afio de 1999 y es una herramienta que permite valorar los procesos
cognoscitivos en pacientes psiquiatricos, neuroldgicos y diversos problemas médicos de la
poblacion hispanohablante. Evalia ocho dominios importantes que son: Orientacion,
atencién y concentracion, codificacion, lenguaje, lectura, escritura, funciones ejecutivas y
funciones de evocacion.

El dominio de Orientacion tiene un puntaje total de 6 puntos y evalUa tres parametros:

- Orientacion en tiempo (3 puntos): Consta 3 preguntas, cada una significa 1 punto. Se
pregunta en qué dia, mes y afio estamos.

- Orientacion en espacio (2 puntos): Se hace 2 preguntas al sobre en qué ciudad y lugar
estamos, cada una es sobre 1 punto.

- Orientacion en persona (1 punto): Se pregunta la edad al paciente.

El dominio atencidn y concentracion tiene un total de 27 puntos y evalta los siguientes
parametros:

- Digitos en regresion (6 puntos): Se lee una serie de nUmeros y se pide al paciente que
los repita al revés, del dltimo hacia el primero. Si logra repetir los dos digitos iniciales, se
pasa a la serie de tres, luego a la de cuatro y asi sucesivamente, el maximo nimero de series

es de 6. El puntaje obtenido equivale al nimero maximo de digitos que el sujeto logre repetir.
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- Deteccion visual (16 puntos): Se coloca la hoja de figuras anexa en el protocolo del
NEUROPSI frente al sujeto y se pide que marque con una X todas las que sean iguales a las
de la lamina. Se lo realiza por 60 segundos. Se contabiliza dependiendo del nimero de
aciertos y errores cometidos.

- 20 -3 (5 puntos): Se pide a la persona que a 20 le reste 3 y que continué hasta que le
diga que se detenga. Se debe detener hasta llegar al 5. Cada sustraccidn correcta equivale a
1 punto.

El dominio codificacién:

- Memoria verbal espontanea (6 puntos): Se da una lista de seis palabras al sujeto las
que debe repetir. Se proporcionan 3 ensayos. Se califica obteniendo un promedio de las
respuestas correctas observados en los tres ensayos.

- Proceso visoespacial (12 puntos): Se le pide al paciente que observe con atencion la
figura presentada en la lamina I del material anexo del manual NEUROPSI y que la dibuje,
sin tiempo limite

En el lenguaje se evaltan:

- Denominacién (8 puntos): Se presenta al sujeto una serie de figuras y se le pide que
las identifique y las nombre

- Repeticion (4 puntos): Se le pide al paciente que repita las frases y palabras que se le
leera con anterioridad, cada una puntua sobre 1.

- Compresion (6 puntos): Se ensefia una lamina con figuras de cuadrados y circulos
para evaluar la compresion de las instrucciones.

- Fluidez verbal Se pide al paciente que nombre todos animales que conozca y luego
todas las palabras que recuerde con la letra F.

En lectura se le pide al paciente que lea en voz alta una oracién y se le realiza preguntas
sobre la misma, puntiia maximo 3 puntos. No se aplica a personas con escolaridad baja al
igual que el dominio escritura

En el dominio de funciones ejecutivas, se subdividieron en dos:

- Conceptual (10 puntos): Se hace tres preguntas sobre semejanzas, tres sobre calculos
y una de secuenciacion

- Funciones motoras (8 puntos): Se evalla el cambio de posicion de las manos,

movimientos alternos de las dos manos y reacciones opuestas.
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El Gltimo dominio que es de funciones de evocacion evalda:

- Memoria visoespacial (12 puntos): El paciente debe reproducir nuevamente la figura
de la lamina I.

- Memoria verbal (18 puntos): EvalGa la memoria verbal espontanea, por claves y de
reconocimiento.

EI NEUROPSI tiene una puntuacion total de 130 puntos en personas de baja, media y alta
escolaridad, y se puntta dependiendo de la edad y escolaridad del sujeto. En pacientes de 66
— 85 afios se puntla de la siguiente forma.

Escolaridad baja

— Normal: 89 - 61

— Deterioro cognitivo Leve: 60 - 46

— Deterioro cognitivo Moderado: 45 - 32

— Deterioro cognitivo Severo: 22 — 18
Escolaridad media

— Normal: 96 - 80

— Deterioro cognitivo Leve: 79 - 72

— Deterioro cognitivo Moderado: 71 - 56

— Deterioro cognitivo Severo: 55 — 39
Escolaridad alta

— Normal: 91 - 78

— Deterioro cognitivo Leve: 77 - 72

— Deterioro cognitivo Moderado: 71 — 59

— Deterioro cognitivo Severo: 58 — 46

La Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (NEUROPSI), herramienta disefiada
para la valoracién de funciones cognoscitivas en poblacion latinoamericada, cuenta con una
confiabilidad de 0.87, y se valido en pacientes con dafio cerebral comprobado, obteniendo
un 91.5% de exactitud, por lo cual es de muy buen nivel de confiabilidad para la obtencién
de resultados (Granados, et al., 2017).

5.10. Procedimiento
El presente estudio se llevo a cabo luego de la aprobacion y pertinencia del proyecto de

investigacion, posteriormente se solicitd la asignacion del director de tesis y una vez obtenido
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se pidi6 autorizacién a Direccion de la Carrera de Medicina para la recoleccion de datos en
la ciudad de Pifias, de la provincia ElI Oro. Para recolectar los datos se aplico el
consentimiento informado en los adultos mayores solicitandoles su participacién, a quienes
aceptaron y cumplian los criterios de inclusion y exclusion se les aplicé el Mini Nutritional
Assessment Test (MNA) y la Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (NEUROPSI).

Luego de la recoleccion de informacion, se procesé y almaceno los datos en el programa
Microsoft Excel en una base de datos, y de esta forma se realizd las tablas con frecuencias y
porcentajes para finalmente ser analizados y responder a los objetivos del estudio.

5.11. Equipoy Materiales
e Computador portatil.
o Papel Ad.
e Esfero color azul.
e Lapiz.
e Bascula calibrada para adultos.
e Cinta métrica.
e Microsoft Excel
5.12. Analisis Estadistico

Se utilizé el programa Microsoft Office Excel 2010 para almacenar los datos obtenidos y
posteriormente tabularlos y analizarlos para responder a los objetivos del estudio.

Para el analisis del tercer objetivo se utilizd la prueba estadistica del chi?, calculada en el
programa Microsoft Excel con un intervalo de confianza de 95% y margen de error de 5%.
Se planteo las siguientes hipotesis:

Hipdtesis Nula: No existe correlacion entre el estado nutricional y el deterioro cognitivo.

Hipdtesis Alternativa: Existe correlacion entre el estado nutricional y el deterioro

cognitivo.
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Tabla 1.

6. Resultados

Distribucion de la poblacién segin sexo y grupo de edad

Grupo de edad Masculino Femenino Total
f % f % f %
65 - 69 37 14.1% 66 25.2% 103 39.3%
70-74 32 12.2% 42 16.0% 74 28.2%
75-79 24 9.2% 30 11.5% 54 20.6%
80 -85 17 6.5% 14 5.3% 31 11.8%
Total 110 41,9% 152 58.1% 262 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres

Analisis. Del 100% de la poblacion en estudio, 41,9% (n=110) fueron varones y 58,1%
(n=152) mujeres. Prevaleciendo el grupo de edad de 65 a 69 afios representando por el 39,3%

(n=103) del total, de quienes el sexo femenino predomind con 25,2% (n=66).
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6.1. Resultado para el primer objetivo

Analizar el estado nutricional, segin sexo y grupo de edad de los adultos mayores de la
ciudad de Pifias provincia de EI Oro.
Tabla 2.

Estado nutricional segin sexo y grupo de edad, de los adultos mayores de la ciudad de

Pifias provincia de El Oro.

Sexo y grupo de edad

Estado Masculino Femenino Total
nutricional
65-69 70-74 75-79 80-85 65-69 70-74 75-79 80-85
% % % % % % % % %
Normal 8.4% 5.0% 1.9% 0.8% 13.0% 5.0% 3.1% 1.1% 38.2%
Rlesgo de 0, 0, [0) 0, 0, 0 0 0 (o)
desnutricion 5.3% 5.7% 6.9% 3.4% 10.7% 10.3% 6.1% 2.7% 51.1%
Desnutricion  0.4% 1.5% 0.4% 2.3% 1.5% 0.8% 2.3% 1.5% 10.7%
Total 14.1% 12.2% 9.2% 6.5% 25.2% 16% 11.5% 5.3% 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos - Mini Nutritional Assessment (MNA).
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres.

Analisis. Al valorar el estado nutricional de los adultos mayores de la ciudad de Pifas, se
muestra que del total de participantes el 51.1% (n=134) presentaron riesgo de desnutricion,
predominando en el sexo femenino, en edades de 65 a 69 afios con el 10,7% (n=28) y en el
masculino en el grupo de 75 a 79 afios con 6,9% (n=18). EIl estado nutricional normal
prevalecio en mujeres de 65 a 69 afios con 13,0% (n=34) y en varones del mismo rango de
edad con 8,4%(n=22). Finalmente, la desnutricion en el grupo de 80 a 85 afios del sexo

masculino con 2,3% (n=6).
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6.2. Resulta para el segundo objetivo

Evaluar el deterioro cognitivo, seglin sexo y grupo de edad de los adultos mayores de la
ciudad de Pifias provincia de EI Oro.
Tabla 3.

Deterioro cognitivo de acuerdo al sexo y grupo de edad en los adultos mayores de la

ciudad de Pifas provincia de El Oro.

Sexo y grupo de edad
Deterioro Masculino Femenino Total
cognitivo
65-69 70-74 75-79 80-85 65-69 70-74 75-79 80-85
% % % % % % % % %
Normal 7.8% 5.8% 2.7% 08% 13.6% 51% 3.1% 04%  39.3%
Leve 42%  4.6% 5.0% 2.3% 8.9% 6.9% 5.8% 2.7%  40.5%

Moderado 2.1% 1.1% 1.1% 2.8% 1.8% 3.6% 2.1% 14%  16.0%
Severo 0.0% 0.8% 0.4% 0.4% 1.1% 0.4% 0.4% 0.8% 4.2%

Total 14.2% 12.3% 9.2% 6.3% 254% 159% 11.4% 5.3% 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos - Evaluacion Neuropsicol6gica Breve en Espafiol (NEUROPSI)
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres

Analisis. Con la Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol se evidencié deterioro
cognitivo leve en el 40,5% (n=105) de los adultos mayores, predominando en el grupo
femenino, en edades de 65 a 69 afios con 8,9% (n=23) y en el masculino con 4,6% (n=12) en
el grupo de 70 a 74 afios. 3,6% (n=10) de mujeres entre 70 a 74 afios mostraron deterioro
cognitivo moderado, mientras que prevalece en varones de 80 a 85 afios con 2,8% (n=8). Por
altimo, el 1,1% (n=3) en mujeres de 65 a 69 afios tuvo deterioro cognitivo severo. Cabe
recalcar que existe un predominio en el sexo femenino ya que representa el 58.1% (n=152)

de la muestra en estudio
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6.3. Resultado para el tercer objetivo

Establecer la asociacion entre el estado nutricional y el deterioro cognitivo en los adultos
mayores de la ciudad de Pifias provincia de EI Oro.
Tabla 4.

Asociacion entre el estado nutricional y el deterioro cognitivo en los adultos mayores
de la ciudad de Pifias provincia de EIl Oro.

Deterioro cognitivo
Estado nutricional

Normal Leve Moderado Severo Total

f % f % f % f % f %

Normal 55 21 35 134 10 38 0 0O 100 382
Riesgo de desnutricion 42 16 58 221 27 103 7 27 134 511
Desnutricion 4 153 12 458 8 31 4 15 28 107
Total 101 38,5 105 40.08 45 172 11 4.2 262 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos - Mini Nutritional Assessment (MNA) y Evaluacion
Neuropsicolédgica Breve en Espafiol (NEUROPSI)
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres

Tabla 5.

Chi-cuadrado de Pearson

Valor Grados de libertad
Chi-cuadrado de 12,59 6
Pearson tabulado
Chi-cuadrado de 31,27 6 Valor p < 0,05

Person calculado

Fuente: Mini Nutritional Assessment (MNA) y Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espafiol (NEUROPSI)
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres

Analisis. De la totalidad de adultos mayores que participaron en el estudio el riesgo de
desnutricion se asocia con el deterioro cognitivo leve en 22,1% (n=58). El Chi-cuadrado
calculado (x? = 31,27) es mayor al chi-cuadrado tabulado (x?> = 12,59) y de acuerdo a los
grados de libertad y probabilidad la relacion entre las variables es estadisticamente
significativa con un valor de p < 0,05. De esta forma se rechaza la hipdtesis nula y se muestra

que el estado de nutricién se asocia a la presencia de deterioro cognitivo.
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7. Discusion

El envejecimiento es un proceso natural e individual que se manifiesta en forma de
cambios estructurales y funcionales como resultado de alteraciones fisioldgicos, anatémicas,
psicoldgicas y sociales en el individuo. Las personas mayores tienen tendencia a desarrollar
déficits nutricionales debido a la incidencia de enfermedades cronicas, deficiencias fisicas y
alteraciones fisioldgicas, que pueden afectar el apetito, ingesta y absorcion de nutrientes,
provocando el riesgo de desnutricién. Asimismo, este grupo etario se caracteriza por
presentar cambios morfoldgicos cerebrales normales asociados a actividades funcionales a
nivel cognitivo, hay una evidente disminucion en la capacidad de memoria y elocuencia
expresiva, sin embargo, los dafios cognitivos estan sujetos a factores interpersonales y
ambientales (Bazalar-Silva, et al., 2019). Debido a que tanto el estado nutricional como el
cognitivo de las personas tienden a deteriorarse con la edad, es importante relacionar dichas
variables en adultos mayores puesto que representan un grupo con riesgo de desarrollar
trastornos que amenazan su bienestar integral al encontrarse en un estado de vulnerabilidad.

El presente estudio estuvo conformado por 262 adultos mayores residentes en la ciudad
de Pifas, provincia de El Oro durante el periodo abril 2021 — marzo 2022, en donde se
evidencio que 51.1% presentaron riesgo de desnutricion, seguido de 38.3% con estado
nutricional normal y 10.7% de los participantes tuvieron desnutricién, resultados que se
asemejan a la investigacion realizada en 250 adultos mayores del cantén Gualaceo, Ecuador,
se encontrd que el 47,2% presentd riesgo de desnutricion, 32,4% un estado nutricional
satisfactorio y en el 20,4% restante se encontrd desnutricion (Espinosa, et al., 2019). De la
misma manera, en la provincia de Imbabura, Rodriguez (2019) estudio a 39 adultos mayores
que tuvieron riesgo de desnutricion con 64,1% del total, sequido de estado normal y
desnutricion con 20.5% y 15,4% respectivamente.

En contraposicion, Kalan, et al., (2020) realiz6 un estudio en el que se inscribieron un
total de 1000 pacientes adultos mayores de Suiza, de quienes se encontrd que el 6,6% de los
pacientes estaban desnutridos, el 31,6% en riesgo de desnutricion y el 61,8% bien nutridos.
No obstante, cabe mencionar que las condiciones de vida del adulto mayor en la poblacion
latinoamericana difieren de las de paises europeos, como menciona Aquino, Orellana &
Misari (2019) en las sociedades en desarrollo como es América Latina los adultos mayores

pasan por un fenémeno conocido como transicion nutricional caracterizado por condiciones
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de deficiencia nutricional que se relaciones con una alta prevalencia de riesgo de desnutricion
0 desnutricion.

Del total de participantes del presente estudio, el 40,5% presento deterioro cognitivo leve
(DCL), seguido de un estado cognitivo normal con el 39,3%, el deterioro moderado se
observo en un 16% y 4,2% en cuanto al severo, datos similares fueron encontrados en el
estudio realizado en Vilcabamba, Loja, donde la mayor parte de participantes tuvieron DCL
representando el 34%, y el 4% demencia severa, sin embargo, la muestra en este caso fue de
73 personas (Merchan, 2020). Por otro lado, en Colombia, Camargo & Hernandez (2017) al
estudiar a 60 adultos mayores determinaron que el 41,7% de los participantes del estudio
tienen deterioro cognitivo grave, seguido de 33,3% sin deterioro. La variacion en resultado
se puede deber a que en este Ultimo estudio fue realizado en pacientes institucionalizados en
hogares de ancianos que usaban medicamentos para patologias cardiovasculares,
respiratorias y metabolicas. En Per(, la investigacion realizada por Cabrera & Lescano
(2020) obtuvo el mayor porcentaje en el estado cognitivo normal con 55,7% y el DCL se
evidencio en el 12,9% del total de 201 adultos mayores.

En cuanto a la relacion del estado nutricional y deterioro cognitivo se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05 (0.0018), al igual que el
estudio descriptivo realizado en un grupo de 695 adultos mayores de La Habana donde se
verificd la asociacion del estado nutricional de los ancianos en su estado cognitivo
especialmente en aquellos participantes con deterioro cognitivo leve y severo obteniendo un
valor de p = 0.008, aquellos con deterioro moderado se vieron influenciados por su nutricién
al tener un valor de p = 0.03 (Silva & Nieto, 2019) En Espafia se realizé un estudio transversal
de base comunitaria en 100 ancianos residentes en la ciudad de Oviedo, donde la prevalencia
de deterioro cognitivo y desnutricién en ancianos fue del 55% y 12%, respectivamente y,
asociandolos se encontré un valor de p <0,001 coincidiendo con la presente investigacion
(Garcia & Sanchez, 2018).

Las enfermedades asociadas con el envejecimiento son cada vez mas frecuentes y costosas
para las personas, su familia y el sistema de salud, entre ellas la desnutricion y disminucién
de funcidn cognitiva son de particular preocupacion. El declive del estado nutricional cumple
un papel importante en la progresion del deterioro cognitivo de los ancianos, la evidencia

sugiere que se puede lograr una considerable ralentizacion y reduccion del deterioro
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cognitivo siguiendo un patron dietético saludable, que limita la ingesta de azUcares afiadidos,
al tiempo que maximiza la ingesta de pescado, frutas, verduras, nueces y semillas (Tucker,
2019). Por tanto, el reconocimiento y tratamiento tempranos de la desnutricién o el riesgo de
desnutricién son importantes medidas preventivas para mejorar la calidad de la atencién y la
calidad de vida de los adultos mayores, al ser un factor modificable que ayudara a prevenir

el avance del deterioro cognitivo en ellos.

32



8. Conclusiones

Luego de analizar los resultados obtenidos y cumplir con los objetivos propuestos se
concluye que:

Los adultos mayores de la ciudad de Pifias, provincia de EIl Oro presentaron riesgo de
desnutricién, predominando en el sexo femenino y en el grupo de edad de 65 a 69 afios. Esto
refleja que la nutricién en la poblacidn geritrica comienza a deteriorarse en los primeros
afios de la tercera edad, que se puede deber a habitos pocos saludables, acceso limitado a los
alimentos necesarios 0 una restriccion impuesta por condiciones médicas frecuentes en su
edad.

El grado de deterioro cognitivo predominante fue el leve, prevaleciendo en mujeres de 65
a 69 afios de edad, lo que significa que conforme las personas entran a una edad mayor inicia
el declive en su estado cognicional afectado a su pensamiento, memoria, lenguaje y juicio,
coincidiendo con lo descrito en la bibliografia.

Al relacionar el estado nutricional y el deterioro cognitivo, se pudo determinar que existe
asociacion estadisticamente significativa entre las dos variables, puesto que las personas que
presentaron riesgo de desnutricion o desnutricion mostraron algin grado de deterioro

cognitivo.
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9. Recomendaciones

Dar a conocer los resultados del presente trabajo a través de un oficio informativo a las
siguientes entidades:

Al Gobierno Auténomo Descentralizado Municipal de Pifias, ayudar a fortalecer la salud
de sus habitantes adultos mayores, a través de la creacién de espacios publicos donde se
realicen actividades recreativas y educacionales que promuevan el envejecimiento saludable
y de esta manera evitar complicaciones que en el futuro amenacen a su calidad de vida.

A las unidades operativas del Sistema Nacional de Salud ubicadas en la ciudad de Pifias,
realizar screening nutricional mediante la herramienta del Mini Nutritional Assessment y
cognitivo por la Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en Espafiol en los adultos mayores que
lo requieran para identificar a quienes estan en riesgo y llevar a cabo medidas de control y
prevencion que disminuyan factores de riesgo implicados en el deterioro de su estado de
salud de forma oportuna y eficaz.

A los adultos mayores de la ciudad de Pifias, mejorar sus habitos de alimentacion con una
dieta balanceada que contenga los nutrientes necesarios para mantener un estado de salud
favorable, ademas realizar lectura y ejercicio con la ayuda de sus familiares, implementando

en su rutina diaria actividades ludicas que les permitan mantener su mente activa.
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11. Anexos

11.1. Anexo 1. Aprobacién y Pertinencia de Proyecto de Tesis

@ UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro 0520 DEM-FSH-UMNL

PARA: Sna. Doménica Anahl Anas Tormes
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICIMA

DE: Dra. Tanla Cabrera
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICIMNA

FECHA: 12 de Julio de 2021

ASUNTO: APROBACION DE TEMA E INFORME DE PERTINENCIA DEL
PROYECTO DE TESIS

Medianta el presente me pemitc informare sobre el proyects de irmestgacidn
tittedo: “Estado nuiriclonal y deterioro cognitive en los adultos mayores de la
cludad de Plfias provincla de El Oro", de su gutoria, de acuerdo a la comunicackn
de fecha 12 de julio de 20231, suscrito por la Dra. Tanla Cebrera, Docante de la
Carrera, una vez revisado y cormegido se considera aprobado y pertinente, puedse
continuar con el rémite respectivo.

Dra. Tania Cabrera

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICIMA
€.0.= fychiea.
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40



11.2. Anexo 2. Designacion de Director de Tesis

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro 0556 DCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Tanla Cabrera
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMAMA

DE: Dra. Tania Cabrera
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autoria de ks Srta. Doménica Anahl Ares Tofres.
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o= Archivo, Estudianie.
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11.3. Anexo 3. Autorizacion para la recoleccion de datos

UNIVERSIDAD CARRERA DE
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MEMORANDUM Nro.0589 DCM-FSH-UNL

PR A Sria. Doménica Anahl Aras Tomes
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICIMA
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Una vez cumplida con ioda la decumentacidn para el desamolle de su proyecto de
irvestigacstn titulado: "Estade nutriclonal y deterioro cognitive en los adultos
mayores de la cludad de Plfas provincla de El Oro". ae suioriza para que procaeda
con la recoleccsdn de os datos mediante consentiméento informado a los residentes
de ka provincia del Oro, bajo ks direccsdn de |a DOra. Tanda Cabrera.

Ora. Tanla Cabrers

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
G- Archisan.
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11.4. Anexo 4. Traduccion al idioma Inglés Certificada

Loja, 30 de Mayo de 2023
Nombre: Anabel de Jestis Arias Cevallos
Titulo: LICENCIADO EN CIENCAS DE LA EDUCACION MENCION INGLES
CERTIFICADO DE TRADUCCION

Yo, Anabel de Jesus Arias Cevallos portadora de la C.I. 0706448701, por medio de la
presente certifico que he realizado la traduccién del resumen derivado del trabajo de
titulacion denominado “Estado nutricional y deterioro cognitivo en los adultos mayores de la
ciudad de Pifias provincia de El Oro” de autoria de la Srta. DOMENICA ANAHI ARIAS
TORRES portadora de la C.I 0706335924., egresada de la carrera de Medicina Humana de

la facultad de Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al interesado hacer uso del

presente en lo que considere conveniente.

L
Lic. Anabel Arias Cevallos
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11.5. Anexo 5. Consentimiento Informado

1859
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
Consentimiento Informado Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

Este formulario de consentimiento informado esta dirigido a adultos mayores residentes
en la ciudad de Pifias, a quienes se invita participar en el presente estudio denominado
“Estado nutricional y deterioro cognitivo en adultos mayores de la ciudad de Pifias, provincia
de EIl Oro”

Tesista: Doménica Anahi Arias Torres
Director de tesis:
Introduccién

Yo, Doménica Anahi Arias Torres portadora de la Cl. 0706335924, estudiante de la
Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, estoy realizando un
estudio para determinar la relacion entre la malnutricion y deterioro cognitivo en adultos
mayores de la ciudad de Pifias de la provincia El Oro mediante el llenado del Mini Nutritional
Assessment y el Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol. A continuacion, pongo a
su conocimiento la informacion y le invito a participar de este estudio, cualquier duda estoy

a su disposicion.
Tipo de intervencidn de la investigacion

Esta investigacion incluira la aplicacion del Mini Nutritional Assessment y la Evaluacion

Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.
Seleccion de participantes:
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Las personas que han sido seleccionadas son los adultos mayores residentes ciudad de
Pifias, de la provincia El Oro.

Participacion voluntaria

Cabe recalcar que su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Usted puede tomar otra decisién posteriormente y decidir no
formar parte del estudio, aun cuando haya aceptado antes. En caso de que usted acceda a
participar en este estudio, se le realizard el Mini Nutritional Assessment (MNA) y la

Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (NEUROPSI)
Informacion sobre el cuestionario

El MNA es una herramienta de cribado que ayuda a identificar a adultos mayores
desnutridos o en riesgo de desnutricion. Esta disefiado para el ambito hospitalario,
residencias y poblacion ambulatoria. Se trata de un test que consta de 18 preguntas que
evallUan cuatro parametros importantes: Valoracion global, historia dietética, auto-percepcion

de la salud, valoracién antropométrica

ElI NEUROPSI es un instrumento disefiado para valorar las funciones cognitivas en
poblacion hispano hablante. Evalla ocho dominios importantes que son: Orientacion,
atencién y concentracion, codificacion, lenguaje, lectura, escritura, funciones ejecutivas y

funciones de evocacion

El instrumento permite valorar funciones cognitivas en poblacion hispano hablante, y de
esta manera hacer un diagnéstico temprano o predictivo de alteraciones cognitivas. Consta
de diversas pruebas neuropsicoldgicas distribuidas en 8 escalas que evalGan: Orientacion:
preguntas que permiten establecer la orientacion respecto a tiempo, lugar y persona. -
Atencion y activacion: digitos en regresion, deteccion visual, resta mental. - Memoria-
codificacion: curva de memoria verbal espontanea. - Funciones de evocacion: evocacion de
informacion verbal, evocacidn espontanea, por claves, por reconocimiento; evocacion de la
figura semi-compleja de Rey. - Lenguaje (oral y escrito): prueba de denominacidn,
repeticion, comprension, fluidez semantica y fonoldgica, lectura y escritura. - Funcion
ejecutiva: conceptual y motora. Conceptual: incluye semejanzas, célculo, y secuenciacion.

Motora: conformada por cambios de posicién de la mano, movimientos alternos de las dos
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manos Y reacciones opuestas. El puntaje total del test es de 130 puntos y las categorias

cualitativas de valoracion final son: normal, alteracion leve, moderada, grave.
Procedimiento y protocolo:

Para la recoleccion de la informacion se aplicara los siguientes cuestionarios: el Mini
Nutritional Assesment Test que tiene una duracién de 10 minutos y la Evaluacion
Neuropsicoldgica Breve en Espafiol que dura 25 minutos aproximadamente. Esta actividad
se llevara a cabo mediante la visita a las viviendas de los adultos mayores residentes en la

ciudad de Pifias, de la provincia EIl Oro.
Duracion
Esta actividad tiene una duracion de 35 minutos aproximadamente.
Beneficios

Si usted acepta participar en este estudio se beneficiara en que podra conocer su riesgo de

tener desnutricion y su nivel de deterioro cognitivo, ademas de la relacidén entra ambas.
Confidencialidad

Esta investigacion se realizara en adultos mayores residentes de la ciudad de Pifias que

hayan aceptado participar.

Su informacion recopilada durante la investigacién no estard disponible para otras

personas Yy sera solo de conocimiento de la investigadora.
Compartiendo los resultados

Toda la informacion obtenida al finalizar el estudio sera socializada en el repositorio
digital de la Universidad Nacional de Loja. Ademas, ésta sera manejada con absoluta reserva

y confidencialidad, no se divulgara informacion personal de ninguno de los participantes.
Derecho de negarse o retirarse

Cabe recalcar que su participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Puede tomar otra decision posteriormente y decidir no formar

parte del estudio, aun cuando haya aceptado antes. En caso de que usted acceda a participar
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en este estudio, se le pedird completar el siguiente cuestionario anexo a este documento que

tomara 20 minutos aproximadamente.
A quien contactar:

Si tiene alguna inquietud puede comunicarla al siguiente correo electronico

domenica.arias@unl.edu.ec o al nUmero de teléfono 0969342863

He leido o me ha sido leida la informacién proporcionada. He podido preguntar
sobre ella y se me ha contestado adecuadamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y

entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento

Nombre del participante

Firma del participante

Cedula del participante

Fecha

Dia /Mes/Ano.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

de acuerdo en participar en la investigacion: “Estado nutricional y deterioro cognitivo en
adultos mayores de la ciudad de Pifias, provincia de EI Oro”, autoria de la Sefiorita Doménica
Anahi Arias Torres, estudiante de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional
de Loja. He sido informado sobre el propésito del Mini Nutritional Assessment y la
Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion por lo cual y para que asi

conste firmo este consentimiento informado.
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11.6. Anexo 6. Mini Nutritional Assessment (MNA)

1859
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
Mini Nutritional Assessment (MNA)

El MNA es una herramienta de cribado que ayuda a identificar a adultos mayores
desnutridos o en riesgo de desnutricion. Esta disefiado para el dmbito hospitalario,

residencias y poblacién ambulatoria.

Se trata de un test que consta de 18 preguntas gque evaltan cuatro parametros importantes:
Valoracion global, historia dietética, auto-percepcion de la salud, valoracion antropomeétrica.
Cada pregunta tiene un puntaje definido, y su calificacion total se analiza en 3 categorias:

estado nutricional normal, riesgo de desnutricion y desnutricion
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos:

Nestleé

Nutritioninstitute

Nombre:

Sexo: Edad:

Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

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

Cribaje

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

B Pérdidareciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

Cuéantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D Hatenido una enfermedad aguda o situacidn de estrés
psicolégico en los Ultimos 3 meses?
0=si 2=no

Consume el patiente

. productos lacteos al menos O
una vez al dia? si

. huevos o legumbres O
102 veces a la semana? si O

. carne, pescado o aves, diariamente? si

0.0 =00 1sies
0.5 =2sies
1.0 =3sies

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

O

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicolégicos
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC=23

Evaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricion

12-14 puntos:
8-11 puntos:
0-7 puntos:

Para una evaluacién mas detallada, continGe con las preguntas
G-R

Evaluacién

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no ]

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

OO

Formade alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricion

O

En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el

paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe
1.0 = igual

2.0 = mejor

-0

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
O0=si 1=no D

| Ulceras o lesiones cutaneas?
O0=si 1=no

Circunferencia braquial (CB en cm)

00=CB<21
05=21<CB=<22
1.0=CB>22

EEN

Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP231

[

Evaluacién (max. 16 puntos)
Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos E riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos D malnutricion

Himlw
U0 0

HIERN

estado nutricional normal



11.7. Anexo 7. Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol (NEUROPSI)

1859
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA
Evaluacion Neuropsicolédgica Breve en Espafiol (NEUROPSI)

La Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol, conocido como test NEUROPSI, fue
desarrollada en México por Ostrosky- Solis, Ardila y Rosselli y es una herramienta que
permite valorar los procesos cognoscitivos en pacientes psiquiatricos, neurologicos y
diversos problemas médicos de la poblacion hispanohablante.

Evalia ocho dominios importantes que son: Orientacion, atencion y concentracion,
codificacion, lenguaje, lectura, escritura, funciones ejecutivas y funciones de evocacion.
DATOS GENERALES:

NOMBRE:. ...
EDAD: ... FECHA: ..o
SEXO: oo ESCOLARIDAD: ........ooviveiiii.,
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOK
(NEUROPSI)

Feggy Ostrosky-Solis Ph.d., Alfredo Ardilla Ph.D y Moénica Roselli Ph.d
PROTOCOLO DE APLICACION
**HxXAESCOLARIDAD BAJA Y ALTA** *xk*
INDICACION GENERAL: para los criterios de calificacion cualitativos y cuantitativos de
cada reactivo, es necesario consultar el manual.

.-  ORIENTACION
Respuesta Puntaje

A.- Tiempo:

(Enqué diaestamos? e 0-1

JEN qué mes estamos? 0-1

¢ENqué afio estamos? 0-1
B.- Espacio:

(En que ciudad estamos? = cccceereririiiiiiiiiiiiiin.., 0-1

0-1

¢(ENqué lugar estamos? e
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C.- Persona:
¢Cuantos afos tiene usted?

TOTAL (6)
I.- ATENCION Y CONCENTRACION
A.- DIGITOS EN REGRESION
Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del ultimo al primero; ej. 2-5,

respuesta: “5- 2”. Si logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. Si fracasa,
aplique los dos ensayos.

Respuesta Respuesta Respuesta
4-8 2 2-8-3 3 8-6-2-4 4
9-1 2 7-1-6 3 2-6-1-7 4
Respuesta Respuesta
6-3-5-9-1 5 5-2-7-9-1-8 6
3-8-1-6-2 5 1-4-9-3-2-7 6
TOTAL (6)

B.- DETECCION VISUAL
Se coloca la hoja de deteccion visual frente al sujeto y se le pide que margue con una x todas
las figuras que sean iguales al modelo (lamina a del material anexo), el cual se presentara
durante 3 segundos. Suspender a los 60 segundos.

TOTAL DE ERRORES

TOTAL DE ACIERTOS

C.- 20-3
Pida que a 20 le reste 3. No proporcione ayuda y suspenda después de 5 operaciones.
17-17-11-8-5 Respuesta TOTAL (5)

I11.- CODIFICACION

A.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Enuncie la serie de palabras y pida que la repita una vez que usted termine. Proporciones los
tres ensayos.

1.- CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA

1 2 3
Gato Mano Codo INSTRUSIONES
Pera Vaca Fresa PERSEVERACIONES
Mano Fresa Pera PRIMACIA
Fresa Gato Vaca PRESENCIA
Vaca Codo Gato
Codo Pera Mano
Total TOTAL PROMEDIO
(6)
ler. ensayo 2do. Ensayo 3er. ensayo
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B.- PROCESO VISUOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)
Pida que copie la lamina 1 del material anexo. Utilice la reproduccidn presentada abajo para
registrar la secuencia de la copia.

R

HORA TOTAL (12)
IV.- LENGUAJE
A.- DENOMINACION

Pida que nombre lo que observa en las laminas de la 2 a la 9 del material anexo y anote la
respuesta.

Puntaje Respuesta Puntaje Respuesta
CHIVO 0 1 W e LLAVE 0 T —
GUITARRA 0 1 W e SERPIENTE 0 T —
TROMPETA 0 R — RELOJ 0 1 = e
DEDO 0 1 W e BICICLETA 0 —
TOTAL (8)

NOTA: Si el paciente presenta problemas de agudeza visual que le limiten realizar la
actividad anterior en su lugar, pida que denomine los siguientes estimulos preguntandole:
“Qué es esto?”

Lapiz Reloj Boton Techo Codo Tobillo Zapato Llave
1 2 3 4 5 6 7 8
TOTAL (8)

B.- REPETICION
Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta Puntaje
SOl e 0 1
Ventana............ooooiiiiiiiiiiiiiiiii, 0 1
Elnifio lora.........oooooiiiiiii, 0 1
El hombre camina lentamente por la calle......... 0 1
TOTAL (4)

C. COMPRENSION
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Presente la Iamina 10 y evalué la comprensidn de las siguientes instrucciones, considerando
que para que este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujeto comprenda los
términos de cuadrado y circulo, de no ser asi, intente con otras palabras como por ejemplo
“bolita” y “cuadrado”.

Puntaje
Sefiale el cuadrado PEeqUETIO. ......vinuieet ittt 0
Sefiale un circulo y cuadrado pequenio..........ccovviiriiiiiiiiiiie i 0
Sefiale un circulo pequefio y un cuadrado grande...............c.oooveiiiiiiiiiiiiinn... 0
Toque el circulo pequefio, si hay un cuadrado grande......................ooinnnn. 0
Toque el cuadrado grande, en lugar del circulo pequeno.................ccceevvinnnn.. 0
Ademas de tocar los circulos, toque el cuadrado pequefio..............coevvvvvennnnnnn. 0

TOTAL (6)

D.- FLUIDEZ VERBAL

Pida que nombre en un minuto todos los animales que conozca. Posteriormente, empleando
el mismo tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que inicie con la
letra “F” sin que sean nombres propios o palabras derivadas (y. gr. Familia, familiar).

N Y = T =

Nombres de animales Palabras que inician con “F”
1. 15. 1. 15.
2. 16. 2. 16.
3. 17. 3. 17.
4. 18. 4. 18.
5. 19. 5. 19.
6. 20. 6. 20.
7. 21. 7. 21.
8. 22. 8. 22.
9. 23. 9. 23.
10. 24. 10. 24.
11. 25. 11. 25.
12. 26. 12. 26.
13. 217. 13. 27.
14. 28. 14. 28.
TOTAL SEMANTICO TOTAL FONOLOGICO
INTRUSIONES INTRUSIONES
PERSEVERACIONES PERSEVERACIONES
V.- LECTURA

Pida que lea en voz alta la lectura de la lamina 11 del material anexo. Menciones que se le
haran preguntas sobre su contenido. 3
NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Respuesta Puntaje
¢Por qué se ahogo el gusano? 0 1
¢Qué paso con el otro gusano? 0 1
¢Cémo se salvo el gusano? 0 1
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TOTAL ?)

VI.- ESCRITURA .
NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.

Puntaje
DICTAR: El perro camina por la calle 01
COPIAR: Las naranjas crecen en los arboles 01
(presentar lamina 12)
TOTAL (2)

VIl.- FUNCIONES EJECUTIVAS

A.- CONCEPTUAL

1.- SEMEJANZAS

Pregunte en qué se parecen los siguientes estimulos. Proporciones ej. “silla-mesa ... son
muebles”.

Respuesta Puntaje
Naranja — Pera 0 1 2
Perro — Caballo 0 1 2
Ojo — Nariz 0 1 2
TOTAL (6)

2.- CALCULO
Pregunte que resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limite de tiempo para
resolver cada problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro del
limite de tiempo.

Respuesta
(Cuanto es 13 + 15? (28 et

Juan tenia 12 pesos, recibi6 9 y gasto 14 ;Cuanto le quedo? (7)............

(Cuantas naranjas hay en dos docenas y media? (30)............ccceeennnns

3.- SECUENCIACION
Presentar la lamina 13 del material anexo y pedir que continte la secuencia.
NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS.
TOTAL
(1)

B.- FUNCIONES MOTORAS (Para su aplicacion, consultar el manual)
1.- CAMBIO EN LA POSICION DE LA MANO
0 = No lo hizo
1 = Lo hizo el segundo y tercer ensayo
2 = Lo hizo correctamente al primer ensayo
Ejecucion Derecha 0 1 2
Izquierda 0 1 2
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TOTAL (4)

2.- MOVIMIETOS ALTERNOS DE LAS MANOS
0 = No lo hizo

1 = Lo hizo con dificultad

2 = Lo hizo correctamente

TOTAL 2
3.- REACCIONES OPUESTAS
0 = No lo hizo
1 = Lo hizo con errores
2 = Lo hizo correctamente
TOTAL (2)

VII1.- FUNCIONES DE EVOCACION
A.- MEMORIA VISOESPACIAL
Pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia observada.

HORA TOTAL
(12)

B.- MEMORIA VERBAL )
1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA Pida que recuerde y evoque las palabras que
anteriormente aprendio.

Gato Pera INTRUSIONES
Mano Vaca PERSEVERACIONES
Codo Fresa
TOTAL (6)

2.- POR CLAVES Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo
con las siguientes categorias:

Partes del cuerpo INTRUSIONES
Frutas PERSEVERACIONES
Animales

TOTAL (6)

3.- RECONOCIMIENTO Lea las siguientes palabras y pida que reconozca aquellas que
pertenecen a la serie memorizada anteriormente.
Boca Codo* Zorro Vaca*
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Gato* Arbol Mano Flor

Cama Gallo Fresa*
Pera* Lapiz Ceja
INTRUSIONES TOTAL

(6)

ESTE ESPACIO PUEDE UTILIZARSE PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE
LAPIZY PAPEL QUE SE REQUIERAN
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11.8. Anexo 8. Base de Datos

Namero Edad Sexo Estado Nutricional Deterioro cognitivo
1 66 Femenino Normal Normal
2 81 Femenino Desnutricion Severo
3 84 Masculino Desnutricion Severo
4 65 Masculino Normal Normal
5 75 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
6 85 Femenino Normal Leve
7 73 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
8 85 Femenino Normal Moderado
9 69 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
10 65 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
11 66 Femenino Riesgo de desnutricion Severo
12 75 Masculino Normal Normal
13 74 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
14 73 Masculino Desnutricion Normal
15 70 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
16 73 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
17 72 Femenino Normal Leve
18 80 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
19 78 Masculino Riesgo de desnutricion Normal

20 72 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
21 75 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
22 67 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
23 83 Femenino Desnutricion Moderado
24 66 Masculino Normal Normal
25 85 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
26 65 Femenino Normal Normal
27 79 Femenino Desnutricion Normal
28 77 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
29 70 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
30 66 Masculino Normal Normal
31 66 Femenino Normal Normal
32 80 Femenino Normal Leve
33 66 Femenino Desnutricion Leve
34 76 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
35 76 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
36 69 Femenino Normal Normal
37 67 Femenino Normal Normal
38 70 Masculino Normal Leve
39 85 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
40 70 Masculino Normal Normal
41 80 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
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42 76 Femenino Normal Normal
43 67 Femenino Normal Normal
44 65 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
45 80 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
46 69 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
47 65 Femenino Normal Normal
48 71 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
49 71 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
50 82 Masculino Normal Normal
51 67 Femenino Normal Normal
52 67 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
53 69 Femenino Normal Leve
54 66 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
55 65 Masculino Normal Normal
56 70 Femenino Riesgo de desnutricion Severo
57 74 Masculino Normal Moderado
58 71 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
59 67 Masculino Normal Moderado
60 72 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
61 75 Femenino Normal Normal
62 70 Femenino Normal Normal
63 85 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
64 74 Femenino Normal Leve
65 72 Femenino Normal Normal
66 70 Masculino Normal Leve
67 77 Femenino Desnutricion Leve
68 70 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
69 67 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
70 76 Masculino Normal Normal
71 75 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
72 74 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
73 71 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
74 74 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
75 73 Masculino Normal Normal
76 79 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
77 78 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
78 73 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
79 76 Masculino Normal Leve
80 66 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
81 84 Femenino Desnutricion Leve
82 67 Femenino Normal Normal
83 66 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
84 66 Femenino Normal Normal
85 79 Masculino Normal Normal
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86 75 Femenino Normal Normal
87 71 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
88 67 Femenino Normal Leve
89 67 Femenino Normal Moderado
90 81 Masculino Normal Moderado
91 67 Femenino Riesgo de desnutricion Severo
92 77 Femenino Normal Moderado
93 77 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
94 70 Masculino Normal Normal
95 68 Masculino Normal Normal
96 71 Femenino Desnutricion Moderado
97 84 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
98 71 Femenino Normal Leve
99 67 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
100 77 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
101 68 Femenino Normal Normal
102 66 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
103 81 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
104 70 Femenino Normal Leve
105 66 Masculino Normal Normal
106 72 Masculino Desnutricion Normal
107 72 Femenino Desnutricion Moderado
108 76 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
109 68 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
110 67 Femenino Normal Normal
111 70 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
112 67 Masculino Normal Normal
113 66 Masculino Normal Leve
114 71 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
115 75 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
116 72 Femenino Normal Normal
117 68 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
118 73 Masculino Desnutricion Leve
119 76 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
120 71 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
121 81 Femenino Desnutricion Leve
122 75 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
123 73 Masculino Riesgo de desnutricion Severo
124 71 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
125 68 Masculino Normal Leve
126 66 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
127 77 Femenino Normal Leve
128 76 Masculino Normal Leve
129 75 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
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130 72 Masculino Normal Leve
131 75 Femenino Desnutricion Normal
132 74 Femenino Normal Normal
133 82 Masculino Desnutricion Leve
134 80 Femenino Riesgo de desnutricion Severo
135 69 Masculino Normal Moderado
136 69 Masculino Normal Normal
137 67 Femenino Desnutricion Moderado
138 66 Femenino Normal Normal
139 68 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
140 67 Femenino Normal Leve
141 67 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
142 65 Femenino Normal Normal
143 68 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
144 72 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
145 68 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
146 68 Masculino Normal Normal
147 66 Femenino Normal Normal
148 68 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
149 76 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
150 69 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
151 77 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
152 65 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
153 70 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
154 85 Masculino Desnutricion Leve
155 72 Masculino Normal Normal
156 66 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
157 68 Femenino Normal Leve
158 70 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
159 73 Masculino Normal Normal
160 65 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
161 77 Femenino Normal Normal
162 67 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
163 65 Masculino Normal Normal
164 69 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
165 82 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
166 73 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
167 80 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
168 69 Femenino Desnutricion Severo
169 65 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
170 66 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
171 68 Masculino Desnutricion Moderado
172 74 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
173 73 Masculino Riesgo de desnutricion Severo
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174 70 Femenino Normal Normal
175 75 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
176 72 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
177 80 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
178 78 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
179 72 Masculino Normal Normal
180 75 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
181 67 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
182 68 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
183 66 Masculino Normal Leve
184 85 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
185 65 Femenino Normal Normal
186 66 Femenino Normal Leve
187 77 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
188 70 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
189 66 Masculino Normal Normal
190 66 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
191 67 Femenino Normal Leve
192 66 Femenino Normal Normal
193 76 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
194 76 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
195 69 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
196 67 Femenino Normal Normal
197 70 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
198 65 Masculino Normal Normal
199 70 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
200 80 Masculino Desnutricion Leve
201 76 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
202 67 Femenino Normal Moderado
203 75 Masculino Riesgo de desnutricion Severo
204 80 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
205 69 Masculino Normal Moderado
206 65 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
207 71 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
208 71 Femenino Normal Moderado
209 82 Masculino Desnutricion Moderado
210 67 Femenino Normal Leve
211 67 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
212 69 Femenino Normal Normal
213 66 Femenino Normal Normal
214 65 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
215 70 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
216 67 Masculino Normal Leve
217 71 Masculino Normal Normal
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218 67 Masculino Normal Leve
219 72 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
220 75 Femenino Normal Leve
221 70 Femenino Riesgo de desnutricion Normal
222 82 Masculino Desnutricion Moderado
223 74 Femenino Normal Leve
224 72 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
225 67 Masculino Normal Leve
226 77 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
227 70 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
228 72 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
229 68 Femenino Normal Leve
230 73 Masculino Riesgo de desnutricion Normal
231 76 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
232 71 Masculino Normal Leve
233 76 Femenino Desnutricion Moderado
234 75 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
235 73 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
236 71 Femenino Normal Leve
237 78 Masculino Desnutricion Leve
238 66 Femenino Desnutricion Leve
239 77 Femenino Normal Leve
240 76 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
241 65 Femenino Normal Normal
242 72 Masculino Desnutricion Leve
243 68 Femenino Normal Leve
244 74 Femenino Riesgo de desnutricion Moderado
245 82 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
246 77 Femenino Desnutricion Severo
247 74 Masculino Normal Leve
248 77 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
249 67 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
250 77 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
251 68 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
252 69 Femenino Normal Leve
253 67 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
254 79 Femenino Desnutricion Leve
255 79 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
256 72 Femenino Normal Normal
257 68 Masculino Riesgo de desnutricion Leve
258 67 Masculino Normal Normal
259 80 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
260 68 Masculino Riesgo de desnutricion Moderado
261 76 Femenino Riesgo de desnutricion Leve
262 69 Femenino Normal Leve
Total 262
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11.9. Anexo 9. Tablas obtenidas de la recoleccion de datos
Tabla 6.

Frecuencias y porcentajes del estado nutricional segiin sexo y grupo de edad, de los adultos mayores de la ciudad de Pifias provincia de

El Oro.

Sexo y grupo de edad

Estado Masculino Femenino Total
nutricional
65 - 69 70-74 75-79 80 -85 65 - 69 70-74 75-79 80 -85
f % f % f % f % f % f % f % f % f %
Normal 22 8.4% 13 5.0% 5 1.9% 2 0.8% 34 13.0% 13 5.0% 8 3.1% 3 1.1% 100 38.2%

Riesgo de 0 0 0 0 0 0
desnutricion 4 93% 15 57% 18 69% 9 34% 28 107% 27 103% 16 61% 7 27% 134  51%

Desnutricion 1 0.4% 4 1.5% 1 04% 6 23% 4 1.5% 2 0.8% 6 2.3% 4 15% 28 10.7%

Total 37 141% 32 122% 24 92% 17 65% 66 25.2% 42 16% 30 11.5% 14 53% 262 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos - Mini Nutritional Assessment (MNA).
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres.
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Tabla 7.

Frecuencias y porcentajes del deterioro cognitivo de acuerdo al sexo y grupo de edad en los adultos mayores de la ciudad de Pifias

provincia de El Oro.

Sexo y grupo de edad
Masculino Femenino
Total
Deteriorocognitivo oo gq 70-74 75-79 80 - 85 65 - 69 70-74 75-79 80 - 85

% foo% fo%  f % f % foo% foo% foo% fFo%
Normal 20 78% 15 58% 7 27% 2 08% 35 136% 13 51% 8 31% 1 04% 101 39.3%
Leve 11 42% 12 46% 13 50% 6 23% 23 89% 18 69% 15 58% 7 27% 105 40.5%
Moderado 6 21% 3 11% 3 11% 8 28% 5 18% 10 36% 6 21% 4 14% 45 16.0%
Severo 0 00% 2 08% 1 04% 1 04% 3 11% 1 04% 1 04% 2 08% 11  4.2%
Total 37 142% 32 123% 24 92% 17 63% 66 254% 42 159% 30 11.4% 14 53% 262  100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos — Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol (NEUROPSI).
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres.



Tabla 8.

Chi-cuadrado de Pearson: Frecuencias observadas

Estado nutricional Deterioro cognitivo

Normal Leve Moderado Severo Total

f f f f f
Normal 55 35 10 0 100
Riesgo de 42 58 27 7 134

desnutricion

Desnutricién 4 12 8 4 28

Total 101 105 45 11 262

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres.

Tabla 9.

Chi-cuadrado de Pearson: Frecuencias esperadas

Estado nutricional Deterioro cognitivo

Normal Leve Moderado Severo Total

f f f f f
Normal 38.5 40.1 17.2 4.2 100
Riesgo de 51.7 53.7 23.0 5.6 134

desnutricion

Desnutricion 10.8 11.2 4.8 1.2 28

Total 101 105 45 11 262

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Doménica Anahi Arias Torres.
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