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1. TITULO

“Valoracion del estado nutricional y deteccion del riesgo de caida de los adultos mayores

que acuden a los centros gerontoldgicos de la ciudad de Loja”



2. RESUMEN

La poblacion mundial estd envejeciendo y a medida que las personas envejecen cada
vez estdn mas en riesgo de desnutricidn, en riesgo de caerse y de sufrir lesiones por caida,
debido a factores intrinsecos y extrinsecos asociados a la vejez, lo cual incrementa la
morbimortalidad y disminuye la funcionalidad. El objetivo de este estudio fue determinar
el estado nutricional y el riesgo de caida en el adulto mayor que acude a los centros
gerontoldgicos de la ciudad de Loja para disefiar un instructivo de soporte nutricional y
prevencion de caidas; fue de tipo cuantitativo, descriptivo y de corte transversal, realizado
a 103 adultos mayores, para la recoleccion de datos se utilizd6 el Mini Nutritional
Assessment (MNA) con el cual se determind el estado nutricional y el Test de Tinetti para
la determinacion del riesgo de caida. Se evidencié que de los 103 adultos mayores el
36,9% presentaron riesgo de desnutricion, el cual era mayor en el sexo masculino (43,5%)
y en los ancianos de 85 afios y mas (42,9%). El 8,7% presentaron desnutricion siendo
representativa en el sexo masculino (15,2%) y en ancianos entre los 75-84 afios de edad
(16,7%). Respecto a la deteccion del riesgo de caidas se determind que el 36,9%
presentaba riesgo alto de caida, predominando el sexo masculino (45,7%) y ancianos de 85
afios y mas (48,6%). Ademas se evidencio que en las mujeres (29,8%) la alteracion mas
representativa relacionada con las caidas estaba vinculada con el trastorno del equilibrio
mientras que en los hombres (34,8%) fue el trastorno en la marcha. Se concluye que los
adultos mayores del sexo masculino y los que se encuentran en el grupo etareo de 85 afios
y mas, son los mas vulnerables para sufrir caidas y desnutricion, conforme aumenta la edad
el riesgo de caida también aumenta como consecuencia del envejecimiento y debido a los

trastornos de los sistemas que permiten mantener el equilibrio y la marcha.

Palabras clave: Adulto mayor, riesgo de caidas, desnutricion.



SUMMARY

The world population is aging and as people age they are increasingly at risk of
malnutrition, at risk of falling, and suffering from fall injuries, due to intrinsic and extrinsic
factors associated with old age, which increases morbidity and mortality and decreases
functionality. The objective of this study was to determine the nutritional status and risk of
falls in the elderly who go to the gerontological centers of the city of Loja to design a
nutritional support and fall prevention instruction; this was a quantitative, descriptive and
cross-sectional type, realized to 103 elderly adults; for data collection, the Mini Nutritional
Assessment (MNA) was used to determine the nutritional status and Tinetti's test for the
determination of fall risk. It was evidenced that of the 103 older adults, 36.9% had a risk of
malnutrition, which was higher in males (43.5%) and in the elderly, aged 85 years and
older (42.9%). 8.7% presented malnutrition, being equally representative in the male sex
(15.2%) and in the elderly between 75-84 years of age (16.7%). Regarding the detection of
the risk of falls, it was determined that 36.9% presented a high risk of falls, predominantly
male (45.7%) and elderly (48.6%). It was also observed that in women (29.8%), the most
representative fall-related alteration was associated with balance disorder, whereas in men
(34.8%) it was the gait disorder. It is concluded that older males and those in the age group
of 85 years and older are the most vulnerable to falls and malnutrition. As age increases,
the risk of falls is also increased as a result of aging and due to the disorders of the systems

that allow to maintain the balance and the march.

Key words: Older adult, risk of falls, malnutricion.



3. INTRODUCCION

La poblacion mundial esta envejeciendo, a medida que la tasa de fecundidad disminuye
y la esperanza de vida aumenta, se espera que la proporcion de personas de 60 afios y mas
aumente en todas las regiones del mundo; por lo cual es fundamental la indagacion de las
condiciones que afectan la autonomia y la calidad de vida de los adultos mayores,
destacandose los diferentes sindromes geriatricos, como la desnutricion y las caidas,

padecimientos muy frecuentes del adulto mayor.

Actualmente hay alrededor de 901 millones de personas de 60 afios y més en todo el
mundo, lo cual representa el 12,3% de la poblacién global. En 2030 esta cifra habra
aumentado a 1.400 millones, lo que representarad el 16,5% y en 2050 ascendera a 2.100

millones; es decir el 21,5% de la poblacion global. (HelpAge International, 2015)

América Latina es una de las regiones de mas rapido envejecimiento a nivel global. Se
espera que en 2050 el nimero de personas de 60 afios y més alcancen al 25,5%, es decir

190,1 millones de personas. (HelpAge International, 2015)

En el Ecuador existen 1.049.824 personas mayores de 65 afios (6,5% de la poblacion
total). En el afio 2020 sera del 7,4% y para el afio 2054 se prevé que representen el 18% de
la poblacion. Para las mujeres la esperanza de vida serd mayor con 83,5 afios comparado
con los 77,6 afios de los hombres. (Ministerio de Inclusiéon Econémica y Social [MIES],
2015)

Las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula que
aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65 afios y un 50% de las mayores de
80 afios que viven en la comunidad se caen al menos una vez al afio. De los mayores que se
caen, la mitad tienen caidas recurrentes y el 50% se vuelve a caer en el mismo afio. Las
caidas en personas mayores tienen graves consecuencias; mas de un 70% tienen
consecuencias clinicas como fracturas, heridas, esguinces, etc. y méas de la mitad presentan
secuelas posteriormente; el 50% de las personas que sufren una fractura por una caida no
recuperan el nivel funcional previo. Las mujeres tienen un mayor riesgo de caidas que los
hombres y también sufren consecuencias mas graves, con un mayor porcentaje de fracturas
de cadera, tres veces mas que los hombres. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad de Espafia, 2014)



En un estudio sobre nutricién realizado a los adultos mayores de Espafia y utilizando el
MNA se demostrd que el 37,3% se encontraban en riesgo de desnutricion y el 2,8% en
desnutricion (Serrano, 2013). Mientras que en otro estudio sobre riesgo de caidas en los
ancianos se demostro que el 18,8% de los adultos mayores presentaron riesgo moderado de
caidas y el 73,1% presentaron riesgo alto de caidas, manifestando que la mayoria de los
ancianos que sufrieron caidas presentaron una puntuacion de riesgo alto en la valoracién de

Tinetti (Samper, Allona, Cisneros, Navas y Marin., 2016)

Segln un estudio realizado en América Latina y la region del Caribe, la proporcion de
personas mayores que sufren caidas al afio varia del 21,6% en Barbados al 34% en Chile.
En Brasil, cerca del 30% de los ancianos sufren caidas al menos una vez al afio, lo que se

corresponde con la incidencia de caidas en el escenario mundial. (Terra et al., 2014)

En Ecuador segun la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en el
periodo 2009-2010, se registrd que los adultos mayores de 65 a 74 afios de edad
presentaron caidas en un 38,7%; de las cuales un 46,3% se reportd en mujeres y un 29,8%
se reportd en hombres. Las personas de 75 afios 0 mas presentaron caidas en un 40,6%, de
las cuales el 44,4% corresponde a mujeres y el 36,4% a hombres. En cuanto a estado
nutricional, en la sierra urbana se encuentra el bajo peso en el 1,1%; peso normal 27,6%;
sobrepeso 44,6% y obesidad 26,8%. En la sierra rural el bajo peso corresponde al 2,3%;
peso normal al 54,7%; sobrepeso al 33,7% y obesidad al 9,3%.(Freire, 2010)

En un estudio sobre el estado nutricional de los adultos mayores realizado en Cotopaxi
se demostrd que el 43% presentaban riesgo de desnutricion y el 7% presentaban
desnutricion (Ledn, 2015). Respecto al riesgo de caidas en los adultos mayores en un
estudio realizado en Guayaquil se demostré que el 39% presentaban riesgo de caida y el

61% presentaban alto riesgo de caidas (Gonzéalez y Pacheco, 2016)

La valoracién nutricional geriatrica es un proceso complejo porque tiene que tener en
cuenta la etiologia multifactorial de la desnutricién y la amplia variabilidad de los sujetos
valorados. Sin embargo en la actualidad existen varios métodos de deteccion de
desnutricion aplicables al adulto mayor, que de cierta manera orientan a un diagnostico

oportuno de la poblacion afectada o en riesgo. (Camina et al., 2016)

Actualmente se dispone de una variedad de instrumentos para la valoracion del estado

nutricional y para la deteccion del riesgo de caida en los adultos mayores, como el Mini



Nutritional Assessment (MNA) vy el Test de Tinetti respectivamente, que son las mejor
validadas para los ancianos y aceptadas por un gran ndmero de instituciones y

organizaciones cientificas.

Los adultos mayores son un grupo poblacional vulnerable que conforme envejecen
estan en mas riesgo de sufrir enfermedades, es por todo esto que surgié la necesidad de
realizar esta investigacion, titulada “VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y
DETECCION DEL RIESGO DE CAIDA DE LOS ADULTOS MAYORES QUE
ACUDEN A LOS CENTROS GERONTOLOGICOS DE LA CIUDAD DE LOJA” para
conocer la realidad local y demostrar la utilidad de los test de tamizaje empleados en este
estudio. Esta investigacion se encuentra dentro de las prioridades de investigacion en salud
2013-2017 del Ecuador correspondientes al Area: Nutricion, Linea de investigacion:
Desnutricion y al Area: Lesiones no intencionales ni por transporte, Linea de
investigacion: Caidas; en el Area de la Salud Humana de la carrera de Medicina se
encuentra en la tercera linea de investigacion: Salud-Enfermedad del Adulto y Adulto

Mayor

En la presente investigacion se establecio como objetivo general: Determinar el estado
nutricional y el riesgo de caida en el adulto mayor que acude a los centros gerontoldgicos
de la ciudad de Loja para disefiar un instructivo de soporte nutricional y prevencion de
caidas; y como objetivos especificos: Determinar la prevalencia de desnutricion y el riesgo
de desnutricion en los adultos mayores. Determinar la prevalencia del riesgo de caida en
los adultos mayores. Evaluar la marcha y el equilibrio mediante el Test de Tinetti en el
adulto mayor. Establecer el riesgo de caida y el estado nutricional segun el sexo y grupo
etareo. Disefiar un instructivo de soporte nutricional y prevencion de caidas adecuado para

el adulto mayor.

Para la realizacion de la presente investigacion se solicitd permiso a las respectivas
autoridades responsables de los centros gerontolégicos y se procedié a firmar los
respectivos permisos y consentimientos informados, en la recoleccion de los datos se
procedio a realizar una entrevista a cada adulto mayor y se registraron los datos obtenidos

en los respectivos instrumentos de recoleccion de datos.

En la valoracion del estado nutricional se aplico a cada adulto mayor el Mini Nutritional

Assessment (MNA), que consiste en una serie de preguntas relacionadas con los habitos



alimenticios, con la determinacion del Indice de Masa Corporal (IMC) para lo cual se
procedié a determinar la talla y el peso; se procedid a medir con cinta métrica la

circunferencia braquial y circunferencia de la pantorrilla.

Para la deteccion de riesgo de caida se aplicé a cada adulto mayor el Test de Tinetti que
consta de dos secciones que evaltan el equilibrio y la marcha, para el equilibrio se evaluo
mediante la observacion directa del adulto mayor al sentarse y levantarse de una silla,
mantenerse de pie por 5 segundos; para la marcha se observd y se procedié a medir la

longitud, la altura, la simetria y la continuidad del paso.

Los resultados del presente estudio fueron difundidos y presentados a los responsables
de los centros gerontoldgicos que participaron en esta investigacion dando a conocer sobre
la probleméatica que ocurre en este grupo poblacional y ofreciendo un instructivo de
soporte nutricional y de prevencién de caidas.



4. REVISION DE LITERATURA

Capitulo 1: El adulto mayor y la nutricion

1.1. Envejecimiento

El envejecimiento es una situacion biolégica normal. Se trata de un proceso natural,
dinamico, progresivo, complejo e irreversible que conlleva cambios que afectan a la esfera
fisico-bioldgica, psiquica, funcional y social. Es un proceso que varia en cada individuo
incluso en la forma en que afecta a los diferentes drganos. Comienza despues de la
madurez, conlleva un descenso gradual de las distintas funciones biologicas y termina con
el fallecimiento. Si consideramos el envejecimiento como los efectos y consecuencias del

paso del tiempo en el organismo, se puede decir que se inicia desde el nacimiento.

En las primeras fases de la vida, las modificaciones del organismo son evolutivas, de
formacion, hasta la tercera década en la que el ser humano alcanza su plenitud para iniciar

ya cambios de caracter involutivo que se consolidan en la época de declive.

Cabe diferenciar dos tipos de envejecimiento, por un lado el envejecimiento fisioldgico,
alteracion progresiva en la estructura y funcién organica consecuencia del desgaste
producido por el paso de tiempo con capacidad de adaptacion a la nueva situacién. Por otro
lado, el envejecimiento fisiopatoldgico, en el que al deterioro organico progresivo se le
afiaden enfermedades y/o factores ambientales que aceleran el proceso e impiden una

adaptacion.

En el proceso de envejecimiento influyen, por tanto, factores genéticos y bioldgicos no
susceptibles de modificacion alguna y factores ambientales, habitos de vida entre los que
se incluye la dieta, sobre los que si es posible actuar con el fin de modificarlos. (Pérez,
2011)

1.1.1. Proceso de envejecimiento

La mayoria de los investigadores creen que el envejecimiento es el resultado del
proceso acumulativo de interacciones entre factores genéticos y ambientales, estilos de
vida como la dieta y la actividad fisica, caracteristicas culturales, exposicion a tdxicos,

enfermedades padecidas y otros muchos factores, a lo largo de la vida.



Todas las células experimentan cambios en el proceso del envejecimiento; aumentan de
tamafo y, progresivamente, pierden la capacidad para dividirse y reproducirse. Es
frecuente el incremento de pigmentos con deposito de lipofucsina y sustancias grasas en el
interior de la célula, lo que provoca que muchas células pierdan su capacidad funcional, o

funcionen de forma anémala.

Los érganos y tejidos se vuelven maés rigidos porque el tejido conectivo pierde
flexibilidad, disminuye el nimero de fibroblastos y aumenta la cantidad y rigidez del
colageno. Los cambios en las membranas celulares dificultan la transferencia y la
capacidad de los tejidos para recibir oxigeno y nutrientes y para la eliminacion de didxido

de carbono y productos de desecho metabdlico.

Ademas, muchos tejidos pierden masa celular y se atrofian o experimentan cambios que
conllevan una pérdida progresiva y gradual de funcion, por lo tanto, una disminucion de la

maxima capacidad funcional.

Cada vez es mayor la evidencia que sugiere que citoquinas inflamatorias especificas y
hormonas bioactivas, asi como el sistema nervioso central y el sistema simpatico tienen
una importancia critica en el mantenimiento del musculo esquelético; los cambios
moleculares y fisioldgicos que experimentan estos sistemas pueden contribuir al desarrollo
de la fragilidad. (Pérez, 2011)

1.1.2. Cambios fisiolégicos del envejecimiento

Con la edad la mayoria de los érganos sufren una atrofia y se reduce su peso. Las
alteraciones anatomicas y estructurales producidas en el envejecimiento provocan una

alteracion en la funcion de los distintos 6rganos y sistemas.

» Piel. Los cambios mas Ilamativos en la piel se caracterizan por una disminucion del
grosor de la piel aproximadamente en un 15% a partir de la sexta década. También
pierde elasticidad y flexibilidad, disminuye la vascularizacién de la dermis y se
reduce el nimero de glandulas sudoriparas y sebaceas. Se producen cambios
importantes en la pigmentacion por la disminucion en el nimero de melanocitos, de
10 a 20% por cada década, células de Langerhans y la densidad y pigmento de los

foliculos pilosos, asi como el espesor y velocidad de crecimiento de las ufias.
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Sistema cardiovascular. Los cambios en el sistema cardiovascular conducen al
aumento de la rigidez y estenosis de las arterias por el aumento en los depdsitos de
colageno, calcio, lipidos y sustancia amiloide, que favorecen la hipertension
arterial. Se produce un engrosamiento de las paredes cardiacas, alteraciones en la
contractilidad miocérdica y calcificacion de las valvulas cardiacas.

Aparato respiratorio. A nivel del aparato respiratorio, disminuyen la elasticidad y
distensibilidad de los pulmones y también la fuerza de los musculos respiratorios.
Como consecuencia disminuye la capacidad vital (CV) en 20-25 ml por afio y el
volumen espiratorio méaximo en el primer segundo (VEMS), Disminuye el
consumo maximo de oxigeno Yy la capacidad respiratoria.

Sistema genitourinario. En el sistema genitourinario se produce una pérdida de
nefronas y glomérulos y adelgaza la corteza renal, que ve reducido su tamafio y
peso. Hay una pérdida de masa renal y alteracion de su funcién. Estos cambios
estructurales se traducen en una disminucion en el flujo plasmatico renal y en el
filtrado glomerular de aproximadamente 8 ml/min por década a partir de los 40
afios, de manera que a los 80 afios puede ser de 60 ml/min, la mitad que a los 20-30
afios de edad. También se reduce el aclaramiento de creatinina y la capacidad de
concentracion de la orina como consecuencia de la alteracion en la funcién tubular.
En las mujeres es muy frecuente la disminucion del tono de la musculatura pélvica
y en los hombres la hipertrofia prostatica, que en mayores de 70 afios alcanza al
100%. También disminuye la elasticidad vesical como consecuencia del aumento
de tejido fibroso en la pared de la vejiga.

Cambios hormonales. En cuanto a los cambios hormonales, disminuye la secrecion
de hormona de crecimiento y del insulin-like growth factor (IGF-1), con efectos a
nivel tisular. Por el contrario, aumenta la concentracion en sangre de parathormona
y disminuyen los niveles de calcitonina. Se producen alteraciones en la liberacion
de insulina, aumenta la resistencia a la insulina y disminuye la tolerancia a los
hidratos de carbono.

Con la edad se produce una reduccién paulatina en los niveles de testosterona en
los hombres (andropausia) y de estrégenos en las mujeres (menopausia).

Cambios inmunologicos. Se produce una involucion del timo y se ve alterada la

funcién de las células T aunque no disminuyen en nimero. Disminuyen la sintesis
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de interleucina 2, reducen la actividad citotoxica y retrasan la respuesta de
hipersensibilidad retardada.

También se ve alterada la inmunidad humoral y a menudo aparecen trastornos
autoinmunes. Aumentan los niveles de citoquinas inflamatorias como interleucina
1, interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa.

Sistema nervioso. Se produce una disminucion del peso y del volumen del cerebro,
pérdida de neuronas por atrofia y muerte neuronal que afecta principalmente a la
corteza cerebral, aunque también disminuyen las células en el cerebelo y en las
astas anteriores de la médula espinal. Como consecuencia aumentan los surcos y se
reducen las circunvoluciones. La circunvolucion temporal superior sufre la pérdida
de la mitad de la masa neuronal. También se alteran las sinapsis y la secrecién de
neurotransmisores, con una reduccion en la sintesis de catecolaminas, VIP y
sustancia P. Ademas, se produce una reduccion de los receptores de catecolaminas,
serotonina y opioides y disminuye el flujo sanguineo cerebral aproximadamente en
un 20%. Son frecuentes los trastornos del suefio y trastornos cognitivos, con
alteraciones de la memoria, desorientacion, modificaciones de la conducta que
también afectan al comportamiento alimentario, ademas de dificultad para afrontar
cambios fisicos y sociales que puede hacer mas dificil la adaptacion a los mismos.
(Pérez, 2011)

Sistema osteomuscular. La disminucion de la densidad 6sea hace mas fragiles los
huesos (osteopenia/osteoporosis) por lo que pueden fracturarse mas rapidamente;
también se presenta fatiga del cartilago articular, fibrosis de la membrana sinovial,
disminucion del acido hialurénico sinovial, disminucion de la matriz no colagenosa
de los meniscos y tendones, disminucion del agua y de los proteoglicanos de los
nacleos pulposos, todo lo cual hace mas vulnerable al tejido musculo-esquelético,
sobre todo cuando se trata de esfuerzos fisicos, produciéndose limitacién funcional
y caidas.

La pérdida de la calidad muscular se produce por la disminucién del nimero y
tamafio principalmente de las fibras musculares rapidas tipo Il y con una mayor
susceptibilidad a la apoptosis, asi como con una tendencia a un menor
fortalecimiento de estas fibras, cuando existe inactividad fisica asociada. También
es importante tener en cuenta la denervacién axonal de las neuronas motoras alfa,

todo lo cual disminuye la coordinacion y fortaleza del sistema esquelético. Si a esto
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se le agrega la inflamacion sistémica, con la activacion de las citoquinas (FNT-a;
IL-1) y la consecuente ruptura de las proteinas musculares, del mayor catabolismo
proteico muscular, la disminucion de la sintesis proteica inducida enzimaticamente,

el desgaste muscular sera mas que evidente. (Melgar y Penny, 2012).

Es fundamental comentar la existencia de la denominada anorexia del envejecimiento,
término acufiado por Morley, en el que actian de forma conjunta factores fisiologicos y
psicosociales. En lineas generales el anciano tiene menos apetito y su ingesta energética es
menor. De forma muy simple se habla de que el anciano come menos debido a una mayor

sensacion de saciedad.

Los altos niveles postprandiales prolongan la sensacion de saciedad y enlentecen el
vaciamiento gastrico. La leptina, sintetizada por los adipocitos, esta elevada en la anorexia
y produce saciedad. Por ultimo, en ancianos existe una reduccion a la tolerancia de hidratos
de carbono con incremento en los niveles de insulina, lo que inhibe la secrecion de grelina,
unica hormona orexigena. En este punto se hace preciso profundizar en dos aspectos: la
existencia de pérdida ponderal y los cambios de la composicion corporal que esto conlleva.
(Cuesta y Matia, 2011)

1.2. El adulto mayor
1.2.1. Definicién

Adulto mayor es toda persona que tiene mas de 65 afios de edad. Por lo general, se
consideran adultos mayores, s6lo por haber alcanzado este rango de edad, también se los
conocen como pertenecientes a la tercera edad, o ancianos (Consejo Nacional para la
Igualdad Intergeneracional [CNII], 2014).

1.2.2. Clasificacion del adulto mayor.

La mayoria de los paises desarrollados han aceptado la edad cronoldgica de 65 afios
como definicion de “persona mayor”. Sin embargo, debido al aumento de la esperanza de
vida y a la heterogeneidad del envejecimiento se distinguen tres grandes grupos para
clasificar las personas mayores. Las caracteristicas sociales y bioldgicas de estos tres
grupos son suficientemente diferentes como para ser significativas y describir cada una de

las etapas:
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» Ancianos jovenes: personas de edades comprendidas entre los 65-74 afios. En
general, este grupo de poblacion goza de buena salud y de autosuficiencia -es
independiente para realizar las actividades de la vida diaria-; por ello, el profesional
sanitario debera desarrollar para este colectivo un plan educacional dirigido a
prevenir la incapacidad.

» Ancianos: personas de 75-84 afios. La invalidez funcional y la necesidad de ayuda
para las tareas domesticas o el transporte suelen ser los cambios mas destacables,
asi como la morbilidad y la mortalidad.

» Ancianos viejos: personas de mas de 85 afios. La fragilidad y la incapacidad son
los aspectos mas predominantes.(Capo, 2002)

1.3. Nutricion

1.3.1. Definicion.

La nutricion es la ingesta de alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del
organismo. Una buena nutricion (una dieta suficiente y equilibrada combinada con el
ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental de la buena salud. (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2016)

1.3.2. Requerimientos y recomendaciones nutricionales en el adulto mayor.

Para adquirir un adecuado estado nutricional, se requiere que, a través de la
alimentacion, ingiramos la energia y los nutrientes que precisa el organismo en unas
cantidades adecuadas. A esto es lo que se le denominan los Requerimientos Nutricionales,

estos son individuales y diferentes de una persona a otra.

Gasto Energético Basal (GEB): es el gasto de energia minimo, que se necesita para
mantener las funciones vitales organicas en condiciones normales. Este gasto es variable,
disminuyendo a medida que aumenta la edad, y esta influenciado por el sexo, por la
composicion corporal, por la temperatura ambiental y por la presencia de enfermedades.
Representa aproximadamente un 60-70% del gasto energético total. Se calcula a través de
la ecuacion de Harris y Benedict en kilocalorias/ dia. En las personas mayores segun la

OMS decrece en un 7-10% del total respecto al adulto cada 10 afios.
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Gasto energético basal:

MUET ...cooovrrvereecrrsennniensenessessnennnnn 095,14 (9,6 X peS0 en kg) + (1,85 x altura en cm) - (4,68 x edad en afos)
HOMDBIe....oooveveecercnnienreerecsssscennnnnnn 06,47 + (13,75 X peso en kg) + (5 x altura en cm) — (6,76 x edad en afios)

En las personas mayores, la disminucién del metabolismo basal y el sedentarismo
disminuyen las necesidades energéticas, estimandolas para la mujer en torno a 1.600-1.700
kilocalorias/dia, con un limite superior de 2.000 kilocalorias/dia y para el hombre en torno
a 2.000-2.100 kilocalorias/ dia, con un limite superior de 2.500 kilocalorias/dia (unas 30-35

kilocalorias/ kg de peso/dia, en funcion de la actividad que realice).

El aporte energético diario precisa una distribucion horaria adecuada en las principales
comidas, en funcién de las actividades que se realicen a lo largo del dia, que podria venir
definida por la siguiente: 25-30% en el desayuno, 5% en la media mafiana, 35-40% en la

comida, 5-10% en la merienda y 20-25% en la cena.
Los requerimientos nutricionales en el anciano son:

» Hidratos de carbono: Cada gramo de hidratos de carbono aporta
aproximadamente 4 kilocalorias. Los hidratos de carbono han de constituir el 50 a
60% del aporte energético total de la dieta.

» Lipidos: Cada gramo de grasas (lipidos), aporta 9 kilocalorias. Las grasas han
suponer el 30-35% del aporte energético total.

» Proteinas: Cada gramo aporta 4 kilocalorias. Han de suponer el 12-15% del aporte
energético total (1-1,2 g/kg de peso)

» Fibra: 20-35g dependiendo del consumo caldrico.

A\

Agua: 1-1,5 ml/ kcal ingerida. Ingesta diaria de 1000-1500 ml de agua.
» Electrolitos:
o Sodio: 500 mg
o Cloro: 750 mg
o Potasio: 2000 mg
Vitamina A: 600-700 ug
Vitamina D: 10-20 ug
Vitamina E: 20 mg
Vitamina K: 60-90 ug
Vitamina C: 200 mg

YV V VYV V V
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Tiamina: 1,8 mg
Riboflavina: 1,5 mg
Niacina: 9-13 mg

Vitamina B6: 15 pg/g de proteina
Acido félico: 400 pg
Vitamina B12: 2,5 ug
Hierro: 10 mg

Zinc: 10mg

Selenio: 50-70 ug

Calcio: 1200 mg

Fosforo: 700 mg

Magnesio: 225-280 mg
Cobre: 1,3-1,5mg

Yodo: 90-150 g (Foz, 2010)

YV V.V V V V V V V V V V V V

1.4. Malnutricién en el adulto mayor

1.4.1. Definicion.
La malnutricién se define como un estado nutricional, agudo, subagudo o crénico, en el

que grados variables de sobrenutricién o desnutricién, con o sin actividad inflamatoria,
conducen a una modificacion de la composiciéon corporal y a un deterioro funcional.
(Cuesta y Matia, 2011)

1.4.2. Epidemiologia.

En la actualidad hay 125 millones de personas con 80 afios 0 més. Para 2050, habra un
namero casi igual de personas en este grupo de edad (120 millones) solamente en China, y
434 millones de personas en todo el mundo. Para el 2050, un 80% de todas las personas
mayores Viviran en paises de ingresos bajos y medianos. (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2015)

America Latina es una de las regiones de mas rapido envejecimiento a nivel global. Los
18 paises de América Latina y el Caribe del indice Global de Envejecimiento, AgeWatch,
representan el 7,3% de la poblacion mayor del mundo. La proporcién de personas mayores
en toda Ameérica Latina y el Caribe varia mucho: Uruguay tiene 19%, Chile tiene 15,7%,

mientras que Guatemala, Honduras y Nicaragua tienen cerca del 7% cada uno. Se espera
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que en 2050 el nimero de personas de 60 afios y mas alcancen al 25,5%, es decir 190,1
millones de personas. (HelpAge International, 2015)

En el Ecuador existen 1.049.824 personas mayores de 65 afios (6,5% de la poblacion
total). En el afio 2020 sera del 7,4%. Para el afio 2054 se preveé que representen el 18% de
la poblacion. Para las mujeres la esperanza de vida sera mayor con 83,5 afios comparado
con los 77,6 afios de los hombres. (MIES, 2015)

La prevalencia de desnutricion en la poblacion anciana espafiola hospitalizada oscila
entre el 35 y el 65%, en funcion de los servicios estudiados. En las residencias de ancianos
la desnutricion se evidencia entre el 25 y el 60% del colectivo, observandose mayores tasas
en los ancianos asistidos. Dentro de la comunidad se plantea la existencia de desnutricion
entre el 1y el 15% de los ancianos que viven en sus domicilios, dependiendo de la edad, el

sexo Yy el nivel de salud. (Salv4, 2010)

La prevalencia de desnutricion aumenta con la edad y varia segun el ambito de
referencia, siendo mas baja en los ancianos de la comunidad (5,8%), aumentando
progresivamente en hogares de ancianos (13,8%), residencias (28,4%), hospitales (38,7%)

y alcanzando hasta el 50,5% en centros de rehabilitacion. (Matthias, 2010)

En América Latina, la prevalencia de desnutricion en adultos mayores que viven en la
comunidad varia entre el 4,6% Yy el 18,0%, mientras que en los hospitalizados asciende a
mas del 50%. (Alvarez, Avila, Ruiz y Gutiérrez, 2007)

En Ecuador segln la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en el
periodo 2009-2010, se reportd que el 21, 1% de las personas entre 65-74 afios de edad en
el altimo afio han disminuido de peso entre 1-3 kg y el 13,5% han disminuido de peso méas
de 3 kg; el 22,2 % de personas de 75 afios y mas han disminuido de peso entre 1-3 kg y el
19,9% han disminuido méas de 3 kg. En la sierra urbana se encuentra el bajo peso en el
1,1%; peso normal 27,6%; sobrepeso 44,6% Yy obesidad 26,8%. En la sierra rural el bajo
peso corresponde al 2,3%; peso normal al 54,7%; sobrepeso al 33,7% y obesidad al
9,3%.(Freire, 2010)

Los pacientes desnutridos visitan mas al médico de Atencién Primaria, tienen estancias
hospitalarias hasta un 30% mas prolongadas y mayor probabilidad de ser

institucionalizados en residencia que aquellos bien nutridos. Se pueden diferenciar por
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tanto efectos sobre morbilidad, mortalidad y costes econémicos. Desde otro punto de vista,
se incrementan las posibilidades de deterioro funcional por disfuncion muscular (medida
mediante fuerza de prension) y se prolonga la estancia media hospitalaria. La relacion con
la mortalidad es muy estrecha para maultiples patologias, tanto en fases agudas como

cronicas. (Cuesta y Matia, 2011)

1.4.3. Factores de riesgo.

1.4.3.1. Factores fisicos y fisioldgicos.
Se ha descrito una serie de factores de riesgo para pérdida ponderal:

= Sexo femenino

= Edad superior a los 85 afios.

= Mal estado de dentadura y cavidad oral, incluyendo xerostomia, mala higiene, dolor
o dificultad para la masticacion.

= Presencia de disfagia.

= Dependencia para las actividades de la vida diaria, especialmente en lo relacionado
con la alimentacion.

= Situacion de encamado.

= Existencia de comorbilidad (dos o méas enfermedades crénicas).

= Osteoporosis. Fractura de cadera.

= Ulceras por presion.

= Accidente cerebrovascular.

= Estrefiimiento. Impactacion fecal.

= Neoplasias. (Cuesta y Matia, 2011)

1.4.3.2. Factores sociales y culturales.

La soledad y el aislamiento son factores fundamentales a destacar en la malnutricion
como la falta de apoyos sociales y familiares, la dificultad de acceso a sus alimentos
preferidos, la dificultad para el transporte, la disminucion en la capacidad para comprar y
cocinar sus propios alimentos, y la institucionalizacion del anciano (centros de dia,

residencias, hospitales) (Gomez, 2011 )
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1.4.3.3. Factores econémicos.

Jubilacion, lo que supone, en la mayor parte de los casos, una reduccion de los ingresos

econdmicos.

La vida de los ancianos suele caracterizarse por ingresos bajos, viviendas de mala
calidad y servicios inadecuados. El costo de gastos en vivienda a menudo compite con el
dinero necesario para la alimentacion. Cuando las preocupaciones financieras estan
presentes, las comidas son muchas veces omitidas y los alimentos que se compran no

proporcionan una dieta nutricionalmente adecuada. (Gémez, 2011)

1.4.3.4. Factores familiares.

Se producen cambios en la esfera personal, familiar y social, teniendo como resultado la
viudedad, el sindrome de nido vacio, la disolucién completa de la familia o haciéndose
cargo de hijos menores, discapacitados o nietos, etcétera, sin olvidar el maltrato que, en
ocasiones, les afecta. (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2013)

1.4.3.5. Factores psicologicos.

Factores como el deterioro cognitivo, la depresion o el alcoholismo pueden producir, de
forma independiente o interrelacionados, anorexia o falta de apetito en los ancianos,
causando una espiral de deficiencias nutricionales que empeoran la ya deteriorada

situacion previa.

En el alcoholismo el problema aparece cuando el anciano utiliza el alcohol para hacer
frente a sus problemas, ya sean econdémicos, de soledad, etc., y se convierte en un sustituto

de la comida.

La disminucién de la capacidad funcional y cognitiva afecta a las habilidades de una
persona para comprar alimentos y preparar comidas y, ademas, provoca una pérdida de las

habilidades instrumentales relacionadas con las actividades de la vida diaria.

La depresion es una de las méas importantes causas tratables de pérdida de peso tanto en

los ancianos que viven en sus hogares, como en los que viven en instituciones.
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Entre las causas de depresion en el mayor contabilizamos: la soledad, la falta de

relaciones sociales, la muerte del conyuge, de un familiar, de un amigo, la jubilacion, la

toma de determinados medicamentos. (Gomez, 2011)

1.4.4. Causas de malnutricion.

En la malnutricion intervienen tanto causas fisioldgicas como no fisioldgicas, ente las

causas fisioldgicas se consideran los factores intrinsecos y extrinsecos.

Entre los factores intrinsecos se encuentran:

Salud bucal: tlceras orales, candidiasis oral, mala denticion.

Gastrointestinales: esofagitis, estenosis esofagica, acalasia, Ulcera péptica, gastritis
atrofica, estrefiimiento, colitis, malabsorcion.

Neuroldgicas: demencia, enfermedad de Parkinson, enfermedad vascular cerebral.
Psicologicas: alcoholismo, duelo, depresion.

Endocrinas: distiroidismo, hipoadrenalismo, hiperparatiroidismo.

Otras condiciones medicas: insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal, artropatias inflamatorias, infecciones,

tumores.

Entre los factores extrinsecos se encuentran:

Sociales: pobreza, incapacidad para preparar alimentos y para alimentarse, falta de
soporte social.

Farmacos: los que propician nausea o vomito (antibi6ticos, opioides, digoxina,
teofilina, AINES), que contribuyen a la anorexia (antibiéticos, digoxina),
hipogeusia (metronidazol, bloqueadores de los canales de calcio, inhibidores de la
ECA, metformina), saciedad temprana (anticolinérgicos, simpaticomiméticos), los
que afectan la capacidad de alimentarse (sedantes, opioides, psicotropicos), disfagia
(suplementos de potasio, AINES, bisfosfonatos, prednisolona), estrefiimiento
(opioides, suplementos de hierro, diuréticos), diarrea (laxantes, antibiéticos),

hipermetabolismo (tiroxina, efedrina).

En cuanto a las causas fisiol6gicas tenemos:
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Sarcopenia. Conforme avanza la edad, hay una pérdida de la masa muscular, en
calidad y fuerza. Influyen para ello diversos factores, como disminucion en la
actividad fisica, alteracion en el estado hormonal, inflamacién y disminucion en la
ingestion proteico-caldrica. Citocinas proinflamatorias, como la IL-6, estan
implicadas en la pérdida de masa muscular, pérdida de la fuerza y discapacidad.
Anorexia. En el envejecimiento normal existe reduccion del apetito. Se ha
reportado una disminucion de la ingestion calorica diaria de aproximadamente 30%
entre los 20 y 80 afios de edad.

Alteracion del gusto y olfato. El sentido del gusto y del olfato son importantes para
hacer agradable el alimento. Después de los 50 afios el sentido del olfato disminuye
en los humanos, lo que generalmente produce menor interés en el alimento y menos
variedad.

Mecanismos intestinales. Con frecuencia, los ancianos se quejan de saciedad
temprana que puede estar relacionada con cambios en la funcidon sensorial
gastrointestinal. La edad también se asocia con llenado géastrico mas lento y con
retraso en el vaciamiento gastrico.

Mecanismos neuroendocrinos. Entre las alteraciones centrales relacionadas con la
anorexia senil se ha propuesto la deficiencia de beta endorfina, galanina y orexinas
(hipocretinas). (Garcia y Villalobos, 2012).

1.4.5. Cribado nutricional.

Existen diversos protocolos de evaluacion del estado nutricional que se fundamentan en

diversos elementos de la historia clinica convencional, indicadores antropométricos,

exploracidn fisica con especial atencion a los signos fisicos de interés nutricional, andlisis

de la ingesta o estimacidn de los habitos alimentarios.

A continuacion se mencionan algunos de los métodos de evaluacion nutricional

simplificada de utilizacion mas frecuente en atencion geriatrica:

Valoracion subjetiva global. Criterio de interés en servicios de cirugia digestiva,
en pacientes con insuficiencia renal y en aquellos en que no se pueden obtener
medidas antropométricas.

Mini Nutritional Assessment (MNA). Método validado especificamente para su

empleo en personas mayores. Consta de 18 items con datos antropométricos, de
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ingesta alimentaria y autopercepcion de salud. Esta disponible una version reducida
de 6 preguntas (MNA S-F) operativa para una primera fase simplificada de
valoracién nutricional rapida. EI MNA®es la herramienta de deteccién mejor
validada para los ancianos. Actualmente esta aceptado por un gran numero de
instituciones y organizaciones cientificas en todo el mundo. El estudio de
validacion original del MNA® completo, ha demostrado que el MNA® tiene una
sensibilidad del 96%, una especificidad del 98% y un valor predictivo positivo del
97%. (Ferrer, 2015)

= Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). Posibilidad de utilizacion en el
medio hospitalario y Atencién Primaria, con pardmetros ponderales, valor del
indice de masa corporal y restriccion energética que supera los 5 dias.

= National Sreening Iniciative (NSI), que utiliza como primer escalén el Determine.
Excelente instrumento para la valoracion répida del estado nutricional con dos
escalones. Un escal6n inicial con 10 preguntas a modo de screening y un segundo
nivel con valoracidn antropométrica y bioguimica.

= Meétodo de control nutricional (CONUT).- Consiste en wuna aplicacion
informética que cruza de forma automatica una rutina de pardmetros analiticos
(albimina, colesterol total y recuento de linfocitos) con las bases de datos
demograficos y de diagnoéstico de todos los pacientes hospitalizados. Los pacientes
son ubicados en cuatro niveles de riesgo y se valora a los que son susceptibles de
intervencion nutricional.

= [ndice de Riesgo Nutricional Geriatrico (IRNG).- Es una adaptacion del indice
de Riesgo Nutricional, especificamente disefiada para predecir el riesgo de
morbilidad y mortalidad en ancianos hospitalizados. Se calcula utilizando una
formula especial que incorpora la albumina sérica y la pérdida de peso. (Aranceta,
2011)

1.4.6. Consecuencias.

Los adultos mayores desnutridos visitan mas a su médico de Atencion Primaria, tienen
estancias hospitalarias hasta un 30% mas prolongadas y mayor probabilidad de ser
institucionalizados en residencia que aquellos bien nutridos. Se pueden diferenciar por

tanto efectos sobre morbilidad, mortalidad y costes econémicos.
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La desnutricion en el periodo perioperatorio se acompafia de: retraso en la cicatrizacion
de las heridas, mayores posibilidades de sufrir infecciones nosocomiales y mayor
incidencia de Ulceras por presion. La pérdida ponderal superior al 10% en los ultimos 6
meses es un factor predictor de complicaciones tras la cirugia en sujetos con tumores de
cabeza y cuello. El prondstico empeora tanto en patologias agudas como en procesos
cronicos. Desde otro punto de vista, se incrementan las posibilidades de deterioro funcional
por disfuncion muscular (medida mediante fuerza de prension) y se prolonga la estancia

media hospitalaria. (Cuesta y Matia, 2011)
Entre los efectos primarios se encuentran:

o Disfuncion inmunitaria con mayor tendencia a las infecciones
o Retraso en la curacion-cicatrizacion de heridas

o Mayor dehiscencia de suturas

o Hipoproteinemia

o Menor motilidad intestinal

o Debilidad muscular

o Menor capacidad de respuesta organica (fragilidad)

o Menor respuesta a la medicacién
Entre los efectos secundarios se encuentran:

o Mayor morbimortalidad
o Ingresos hospitalarios frecuentes y mayor tiempo de estancia
o Mayores costos por aumento de los recursos socio-sanitarios

o Peor calidad de vida (Hernandez, Caballero y Makua, 2011)

1.4.7. Prevencion.

La prevencién de la subnutricion en el anciano deberia iniciarse a través de programas

de promocion de la salud y de educacién nutricional dirigidos a adultos mayores.

En un segundo nivel, nos preocuparemos de la deteccidn precoz a través de pruebas de
cribado que incorporen parametros antropométricos y el indice de masa corporal para la
edad, utilizando valores de referencia representativos para el colectivo, los cambios y la

velocidad de pérdida o ganancia ponderal también son determinantes, junto con
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variaciones en los valores séricos de albimina, transferrina, hemoglobina, colesterol
plasmatico total y recuento de linfocitos. Son de gran utilidad la utilizacion de métodos
rapidos de evaluacion del estado nutricional como el Mini Nutritional Assessment (MNA),
que pueden utilizarse como complemento a los protocolos de valoracion geriatrica integral
(Hernandez et al., 2011).

Capitulo 2: El adulto mayor y las caidas
2.1. Las caidas en el anciano

2.1.1. Definicién.

Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el
equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga (OMS, 2012).
Las caidas también se definen como “una precipitacion al suelo de manera repentina,
involuntaria e insospechada, con o sin lesién secundaria, confirmada por el paciente o0 un
testigo, y se diagnostica cuando se presentan dos 0 mas en un afio, o cuando se producen

con alguna complicacion ocasionada por la caida” (Parra, Castillo y Pedraza, 2010).

2.1.2. Epidemiologia.

Las caidas en personas mayores constituyen un hecho muy frecuente, con un alto
protagonismo en su estado de salud y una elevada morbimortalidad tanto por el

traumatismo como por las secuelas psicosociales que produce.

En el escenario mundial, cerca del 30% al 60% de las personas mayores caen al menos
una vez al afio, y cerca de la mitad lo hace de forma recurrente. Sin embargo, la incidencia

de caidas sufre alteraciones entre los diferentes paises. (Terra et al., 2014)

Las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula que
anualmente se producen 424 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la
segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales, por detrds de los
traumatismos causados por el transito. Méas del 80% de las muertes relacionadas con caidas

se registran en paises de bajos y medianos ingresos. Las mayores tasas de mortalidad por
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esta causa corresponden en todas las regiones del mundo a los mayores de 60 afios. (OMS,
2012)

Segun un estudio realizado en América Latina y la regién del Caribe, la proporcion de
personas mayores que sufren caidas al afio varia del 21,6% en Barbados al 34% en Chile.
En Brasil, cerca del 30% de los ancianos sufren caidas al menos una vez al afio, lo que se
corresponde con la incidencia de caidas en el escenario mundial. (Terra et al., 2014)

En Ecuador segun la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en el
periodo 2009-2010, se registrd que los adultos mayores de 65 a 74 afios de edad
presentaron caidas en un 38,7%; de las cuales un 46,3% se reportd en mujeres y un 29,8%
se reportd en hombres. Las personas de 75 afios 0 méas presentaron caidas en un 40,6%, de

las cuales el 44,4% corresponde a mujeres y el 36,4% a hombres. (Freire, 2010.)

2.1.3. Factores de riesgo.

El fendmeno caida engloba en si mismo factores de riesgo y factores de proteccién. Los
factores de riesgo pueden clasificarse en intrinsecos y extrinsecos, o de forma més estricta
en biologicos, socioecondémicos, comportamentales y ambientales. Los factores de
proteccion para las caidas se relacionan con cambios comportamentales de la propia
persona y con modificaciones en su entorno. Dada la importancia de la comprensién de
esos conceptos referentes al fendbmeno caida, nos centraremos inicialmente en los factores
de riesgo, tanto bioldgicos, socioecondmicos, comportamentales como ambientales, para a

continuacion tratar sobre los factores protectores. (Terra et al., 2014)

2.1.3.1. Factores de riesgo bioldgico.

Los factores de riesgo bioldgicos son estrictamente intrinsecos y abarcan caracteristicas
de los individuos, propias del cuerpo humano. Algunas de ellas no son modificables, como

por ejemplo, el sexo, la edad y la raza.

Estos factores estan también asociados a las alteraciones fisiologicas y a las condiciones
propias de las personas mayores, como la disminucién de la fuerza fisica, la disminucion
de las capacidades cognitivas y afectivas, las enfermedades cronicas, cardiovasculares,
neuroldgicas, pulmonares, psiquiatricas, endocrinas y metabdlicas, ademas de las

alteraciones en el aparato locomotor y la degeneracién articular.
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Se considera que los musculos constituyen cerca del 40% de la masa corporal y el 75%
de la masa celular corporal, con una reduccion de ella en casi un 50% entre los 20 y 80
afios y con una perdida progresiva entre el 1 y 2% anualmente, después de los 50 afios. Lo
importante del tema es que no solo se pierde masa muscular, sino que esta puede ir
acompafada de pérdida funcional, la cual puede ser proporcionalmente mayor (Terra et al.,
2014).

2.1.3.2.  Factores de riesgo socioeconémicos.

Entre los factores extrinsecos, los factores de riesgo socioeconémicos son aquellos
relacionados con condiciones sociales y situaciones econdmicas de los individuos, y que
estan relacionados con la capacidad de la comunidad para desafiarlas. Incluyen factores
como renta baja, bajo nivel de escolaridad, condiciones inadecuadas de vivienda,
interaccion social perjudicada y acceso limitado a la salud y a la asistencia social. (Terra et
al., 2014)

2.1.3.3. Factores de riesgo comportamentales.

Los factores de riesgo comportamentales también se consideran extrinsecos, y se
relacionan con acciones humanas, emociones o elecciones diarias y son potencialmente
modificables, como el uso de diversos medicamentos, el consumo de alcohol y tabaco, el
comportamiento sedentario, el sobrepeso, el miedo a caer, el uso de calzado inadecuado v,
por ultimo, el uso de aparatos para movilidad asistida, como bastones y andador. (Terra et
al., 2014)

2.1.3.4. Factores de riesgo ambientales.

Los factores de riesgo ambientales son estrictamente extrinsecos y engloban la
interaccidn de las condiciones fisicas del individuo con el medio que le rodea, incluyendo
los peligros domésticos y ambientales, como las superficies resbaladizas, las alfombras, la
iluminacidn deficiente, la ausencia de barras de apoyo en los cuartos de bafio y pasillos, y

la via publica con irregularidades y conservacion deficiente.

La mayoria de las caidas que sufren los ancianos resultan de una interaccion compleja
entre los factores de riesgo, con compromiso de los sistemas implicados en el

mantenimiento del equilibrio. (Terra et al., 2014)
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2.1.4. Factores protectores.

Los factores protectores son aquellos capaces de reducir eventuales efectos negativos o
disfuncionales en presencia de un determinado riesgo.

Por tanto, pueden atenuar los factores de riesgo. Los factores de proteccién para caidas
en las personas mayores pueden estar relacionados con modificaciones comportamentales
y ambientales. Entre los cambios de comportamiento estan la préctica de actividades
fisicas, evitar el consumo de tabaco y alcohol, y mantener un peso corporal adecuado.

Las modificaciones ambientales implican la instalacién de dispositivos como rejas de
proteccién, barras de apoyo y revestimiento antideslizante en el cuarto de bafio y en
superficies resbaladizas, asi como el suministro de iluminacion amplia y pasamanos en las

escaleras. (Terra et al, 2014)

2.1.5. Valoracion del riesgo de caidas.

Existen instrumentos de valoracién para determinar el riesgo de caida en el adulto
mayor, la evaluacion se realiza mediante varios instrumentos, entre los mas comunes se

encuentran:

= La escala Fall Risk Score contiene items que miden el riesgo de caidas; sin
embargo, se restringe a los factores de riesgo: caidas previas, uso de medicaciones,
déficit sensorial, orientacion, cognicion y marcha. Esta escala deja de contemplar
factores intrinsecos tales como enfermedades cronicas, equilibrio, ademas de
factores extrinsecos relacionados con el comportamiento del individuo y con el
ambiente. Este instrumento contempla en torno a cinco items, y suministra una
clasificacion para el riesgo de caidas con un namero limitado de items evaluados.

»= Timed Up and Go Test (TUGT), que evalla la marcha y el equilibrio

» Escala de eficacia de caidas-Internacional (FES-I, Falls Efficacy Scale
International), en la cual la persona mayor es interrogada acerca del miedo a caer
durante la realizacion de 16 actividades de la vida diaria.

= La BOMFAQ (Brazilian OARS Multidimensional Function Assessment
Questionnaire), que evalla la dificultad referida en la realizacion de actividades de
la vida diaria (AVD). (Terra, Diniz, Inacio, Mendes, da Silva y Ribeiro, 2014)

= Test de Tinetti: Existen numerosos métodos para la valoracion del riesgo de caidas

en el paciente geriatrico, entre los mas utilizados se encuentra el Test de Tinetti, su
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objetivo principal es detectar aquellos ancianos con riesgo de caidas. En Colombia
se demostrd que la escala de Tinetti es valida y confiable para ser aplicada por
diferentes personas y en diferentes momentos en adultos mayores de 65 afios.
(Rodriguez y Lugo, 2012)

2.1.6. Consecuencias de las caidas.

La caida puede tener consecuencias, tales como lesiones, fracturas, incapacidades
funcionales, pérdida de la independencia, ingreso en instituciones sanitarias, e incluso la
muerte. El tratamiento tras la caida puede ocasionar costos elevados para los servicios de
salud en términos de utilizacion de recursos y de ocupacién de camas hospitalarias.
Ademaés, la caida puede acarrear sufrimiento tanto a las personas mayores como a sus
familiares, debido a la restriccion de las actividades, dolores, presencia de incapacidad
fisica, o miedo a caer nuevamente, entre otras. Finalmente, la caida puede perjudicar la

calidad de vida del anciano y la de sus familiares.

2.1.7. Prevencion.
2.1.7.1.  Prevencion primaria.

La prevencion primaria abarca las medidas que tienen como fin evitar que las caidas se
produzcan. Son aplicables a toda la poblacion mayor.

Se incluyen en este nivel las siguientes intervenciones:

o Campafias de educacion para la salud y promocion de habitos saludables.
o Medidas de seguridad del entorno.

o Deteccion precoz de factores de riesgo.

2.1.7.2.  Prevencién secundaria.

La prevencion secundaria requiere una aproximacion diagnostica centrada en la

identificacion y reduccion de los factores de riesgo de nuevas caidas.

La valoracion exhaustiva del adulto mayor con caidas y la aplicacion de medidas

multifactoriales es la clave para una prevencion eficaz.

2.1.7.3.  Prevencién terciaria.
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La meta global de todas las estrategias de prevencion de las caidas debe ser minimizar
el riesgo de caida.

La finalidad de este nivel de prevencién es disminuir la presencia de incapacidades

debidas a las consecuencias fisicas y psicoldgicas de las caidas en los adultos mayores.
Tras una caida se debe:

o Ensefiar al adulto mayor a levantarse.

o Rehabilitar la estabilidad.

o Reeducar la marcha.

o Rehabilitar los trastornos del equilibrio.

o Tratar el sindrome postcaida (Sgaravatti, 2011)
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5. MATERIALES Y METODOS
5.1.Tipo de estudio:

El presente trabajo de investigacion fue de tipo cuantitativo, descriptivo, analitico y de
corte transversal; se realizo a los adultos mayores que acuden a los centros gerontol6gicos

de la ciudad de Loja, periodo Febrero-Julio del 2016.
5.2.Area de estudio:
Centros Gerontologicos de la ciudad de Loja, Provincia de Loja.

> Centro de Dia “San José” ubicado en el barrio San José Alto ubicado entre las

calles Francisco Arias y Francisco Cumbicus.

» Centro Municipal de Atencion para el Adulto Mayor N°1 situado en la ciudadela

La Paz, en las calles Manuel de J. Lozano y Antonio Navarro.

» Centro de Dia “Rincén de Amor” ubicado en la calle Sucre, entre la calle Colon y

José Antonio Eguiguren.

> Centro Residencial “Santa Teresa del Nifio Jesus” ubicado en la Av. Salvador

Bustamante Celi.
5.3.Universo:

El universo fue conformado por 115 adultos mayores que acuden a los Centros
Gerontologicos de la ciudad de Loja.

5.4.Muestra:

La muestra estuvo constituida por los 103 adultos mayores que desearon participar y

que acuden a los Centros Gerontoldgicos de la ciudad de Loja.

5.5.Criterios de inclusién:
» Toda persona mayor de 65 afios de edad que acude a los Centros Gerontolégicos de
la ciudad de Loja.
= Todo adulto mayor que esté presente en el dia de la valoracion y que firme el acta
de consentimiento informado.
5.6.Criterios de exclusion:

= Todo persona menor de 65 afios de edad
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= Todo adulto mayor que no firme el acta de consentimiento informado

= Adulto mayor que presente alteraciones mentales que le incapacite tomar
decisiones

= Adulto mayor que por su condicion fisica no se pueda obtener los datos
antropométricos necesarios para esta investigacion.

= Adultos mayores con alteracion auditiva y visual que afecte el equilibrio y la
marcha, e impida la aplicacion del Test de Tinetti.

5.7.Fuentes e instrumentos de Recoleccion de datos:
Para esta investigacion se utilizd lo siguiente:
» Fuentes primarias:
-Mini Nutritional Assessment (MNA).
-Test de Tinetti
» Fuentes secundarias:
-Internet
-Libros
-Revistas
-Computador
5.8.Técnicas y Procedimiento:

La recoleccion de datos se realiz6 de acuerdo a un orden secuencial sistematico, se
solicité el permiso correspondiente a través de la Coordinadora de la Carrera de Medicina,
quien luego de la revision correspondiente emitio la aprobacion para notificar y solicitar el
permiso correspondiente a las autoridades a cargo de los Centros Gerontoldgicos de la
ciudad de Loja, posteriormente se procedié a dar a conocer el objetivo del presente estudio
y el cronograma de evaluaciones y actividades en cada uno de los centros gerontoldgicos.

Los adultos mayores que desearon participar firmaron el consentimiento informado
(Anexo 1). Previa validacion de los cuestionarios respectivos, se procedio a aplicar a cada
adulto mayor el Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 2) que consta de 18

parametros: cuatro antropométricos, seis de evaluacion global, seis dietéticos y dos de
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valoracion subjetiva, a partir de los cuales se determind el estado nutricional; también se
aplicé el Test de Tinetti (Anexo 3) que consta de dos secciones que evalltan el equilibrio y
la marcha, para a partir de estos datos establecer el riesgo de caida que presenta cada

paciente.
Descripcion del estudio:

1. Se realizd una entrevista a cada adulto mayor y se registraron los datos obtenidos

en los respectivos instrumentos de recoleccion de datos.

2. Se aplico a cada adulto mayor el Mini Nutritional Assessment (MNA), que consiste
en una serie de preguntas relacionadas con los héabitos alimenticios, determinacion
del indice de Masa Corporal (IMC) para lo cual se procedié a determinar la talla y
el peso; se procedid a medir con cinta métrica la circunferencia braquial y
circunferencia de la pantorrilla, a partir de los cuales se determind el estado

nutricional.

3. Se aplico a cada adulto mayor el Test de Tinetti que consta de dos secciones que
evaltan el equilibrio y la marcha, para el equilibrio se evalu6 mediante la
observacion directa del adulto mayor al sentarse y levantarse de una silla,
mantenerse de pie por 5 segundos; para la marcha se observo y se procedié a medir
la longitud, la altura, la simetria y la continuidad del paso. Con estos datos se

establecio el riesgo de caida de cada adulto mayor.

Los datos se registraron en los formularios respectivos individualizados para cada
persona, los resultados obtenidos de las hojas de recoleccion de datos, del Mini Nutritional
Assessment (MNA) y del Test de Tinetti fueron tabulados en una matriz elaborada por el
investigador, analizados, interpretados y representados cuantitativamente en tablas y
graficos estadisticos, utilizando Microsoft Excel 2015. Finalmente se socializ6 un

instructivo de nutricion saludable y prevencion de caidas adecuado para el adulto mayor.
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5.9. Aspectos éticos:

El presente estudio se desarrolld dentro de las consideraciones éticas y derechos de los
adultos mayores, garantizando la confidencialidad de la identidad de los pacientes y de los
datos obtenidos, los que seran utilizados Unicamente en este estudio, las evaluaciones
efectuadas no representaran ningdn riesgo para los pacientes, no afectara ningan aspecto de
la integridad fisica 0 mental del adulto mayor. El paciente en pleno uso de sus facultades
mentales, decidid participar en este estudio, para lo cual firmé una hoja, que corresponde al

consentimiento informado en donde acepto participar voluntariamente.
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6. RESULTADOS

Gréfico 1: Distribucion de la poblacion de adultos mayores segun el centro
gerontoldgico y sexo, periodo Febrero-Julio, 2016
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Autor: Darwin Bravo

Anadlisis:

De los 103 adultos mayores de los centros gerontoldgicos de la ciudad de Loja, el
Centro de Dia “Rincon de Amor” representa el 41,7% (n=43) de los cuales el 60,5%
(n=26) fueron mujeres y el 39,5% (n=17) fueron hombres; seguidamente el Centro
Residencial “Santa Teresita del Nifio Jestus” representa el 23,3% (n=24) de los cuales el
50% (n=12) fueron mujeres y el otro 50% (n=12) fueron hombres; ¢l Centro de Dia “San
José” representa el 19,4% (n=20) conformado por el 45% (n=9) de mujeres y el 55%
(n=11) de hombres y finalmente se encentra el Centro Municipal de Atencion para el
Adulto Mayor N°1 que representa el 15,5% (n=16) de los cuales el 62,5% (n=10) fueron
mujeres y el 37,5% (n=6) fueron hombres.



34

Gréfico 2: Distribucidn de los adultos mayores de los centros gerontoldgicos de la
ciudad de Loja segun grupos etareos, periodo Febrero-Julio, 2016

100% 100,0%

90%

80%

70% 65,7%

50%

50%

40% 34,3% 34,0%

30%

20%

10%

0% 5 B >
% % % %
65-74 ANOS 75-84 ANOS 2 85 ANOS
POBLACION POR GRUPOS ETAREOS DE LOS ADULTOS MAYORES TOTAL

B FEMENING B MASCULINO OTOTAL

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Autor: Darwin Bravo

Anélisis:

El 40,8% (n=42) de los adultos mayores se encuentran entre los 75-84 afios de edad,
de los cuales el 50% (n=21) fueron mujeres y el otro 50% (n=21) fueron hombres;
consecutivamente se encuentran los adultos mayores > 85 afios con el 34% (n=35), de los
cuales el 65,7% (n=23) fueron mujeres y el 34,3% (n=12) fueron hombres y finalmente se
encuentran los adultos mayores entre los 65-74 afios que representan el 25,2% (n=26) de
los cuales el 50% (n=13) fueron mujeres y el 50% (n=13) fueron hombres.
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Gréfico 3: Estado nutricional de los adultos mayores de los centros gerontoldgicos de la
ciudad de Loja, periodo Febrero-Julio, 2016
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Fuente: Test de Mini Nutritional Assessment (MNA)
Autor: Darwin Bravo

Anélisis:

De los 103 adultos mayores el 54,4% (n=56) presentan un estado nutricional normal,

el 36,9% (n=38) presentan riesgo de desnutricion y el 8,7% (n=9) presentan desnutricion.
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Grafico 4: Distribucion del estado nutricional de los adultos mayores de los centros
gerontoldgicos de la ciudad de Loja segun sexo, periodo Febrero-Julio, 2016

% % %

ESTADO NUTRICIONAL RIESGO DE DESNUTRICION DESNUTRICION
NORMAL

EMUJERES @ HOMBRES

Fuente: Test Mini Nutritional Assessment (MNA)
Autor: Darwin Bravo

Anélisis:
El 64,9% (n=37) del sexo femenino presenta un estado nutricional normal, el 31,6%
(n=18) presenta riesgo de desnutricion y el 3,5% (n=2) presenta desnutricion; en cambio en

el sexo masculino el 41,3% (n=19) presenta un estado nutricional normal, el 43,5% (n=20)

presenta riesgo de desnutricion y el 15,2% (n=7) presenta desnutricion.
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Grafico 5: Distribucion del estado nutricional de los adultos mayores de los centros
gerontoldgicos de la ciudad de Loja segun grupos etareos, periodo Febrero-Julio, 2016
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% %
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Fuente: Test Mini Nutritional Assessment (MNA)
Autor: Darwin Bravo

Anadlisis:

En los adultos mayores entre 65-74 afios de edad el 69,2% (n=18) presentan un estado
nutricional normal, el 30,8% (n=8) presenta riesgo de desnutricién y ningun caso de
desnutricion; entre los 75-84 afios el 47,6% (n=20) presentan un estado nutricional normal,
el 35,7% (n=15) presentan riesgo de desnutricion y el 16,7% (n=7) presentan desnutricién
y en los adultos mayores > 85 afios el 51,4% (n=18) presentan un estado nutricional
normal, el 42,9% (n=15) presentan riesgo de desnutricion y el 5,7% (n=2) presentan

desnutricién.
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Graéfico 6: Riesgo de caida en los adultos mayores de los centros gerontologicos de la
ciudad de Loja, periodo Febrero-Julio, 2016
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Fuente: Test de Tinetti
Autor: Darwin Bravo

Anadlisis:

De los 103 adultos mayores el 27,2% (n=28) se encuentran sin riesgo de caidas, el

35,9% (n=37) presenta riesgo de caida y el 36, 9% (n=38) presentan riesgo alto de caida.
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Graéfico 7: Distribucion del riesgo de caida de los adultos mayores de los centros
gerontolégicos de la ciudad de Loja segun sexo, periodo Febrero-Julio, 2016
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Fuente: Test de Tinetti
Autor: Darwin Bravo

Anadlisis:

El 33,3% (n=19) del sexo femenino se encuentra sin riesgo de caidas, el 36,8% (n=21)
presenta riesgo de caida y el 29,8% (n=17) pose riesgo alto de caidas, en cambio en el sexo
masculino el 19,6% (n=9) se encuentra sin riesgo de caida, el 34,8% (n=16) presenta riesgo
de caida y el 45,7% (n=21) presenta alto riesgo de caida.
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Graéfico 8: Distribucidon del riesgo de caida de los adultos mayores de los centros
gerontoldgicos de la ciudad de Loja segun grupos etareos, periodo Febrero-Julio, 2016
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Fuente: Test de Tinetti
Autor: Darwin Bravo

Anadlisis:

En los adultos mayores entre 65-74 afios de edad el 61,5% (n=16) se encuentra sin
riesgo de caida, el 23,1% (n=6) presenta riesgo de caida y el 15,4% (n=4) presentan alto
riesgo de caidas; entre los75-84 afos el 23, 8% (n=10) se encuentran sin riesgo de caidas,
el 35,7% (n=15) presentan riesgo de caida y el 40,5% (n=17) presentan alto riesgo de caida
y en los adultos mayores > 85 afios el 5,7% (n=2) se encuentra sin riesgo de caida, el
45,7% (n=16) presentan riesgo de caida y el 48,6% (n=17) presentan alto riesgo de caidas.
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Graéfico 9: Distribucidn de los adultos mayores de los centros gerontoldgicos de la
ciudad de Loja segun evaluacion del equilibrio y la marcha en relacién al sexo, periodo
Febrero-Julio, 2016
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Fuente: Test de Tinetti
Autor: Darwin Bravo

Anélisis:

De los 103 adultos mayores el 29,1% (n=30) presentaron trastorno tanto del equilibrio
como de la marcha, el 27,2% (n=28) se encontraron normales, el 23,3% (n=24) presentaron
trastorno solo del equilibrio y el 20, 4% (n=21) presentaron trastorno solo de la marcha. En
el sexo femenino el 33,3% (n=19) se encontraba normal, el 29,8% (n=17) presentaba
trastorno solo del equilibrio, el 28,1% (n=16) presentaba trastorno tanto del equilibrio
como de la marcha y el 8,8% (n=5) presentaba trastorno solo de la marcha. En el sexo
masculino el 34,8% (n=16) presentaba trastorno solo de la marcha, el 30,4% (n=14)
presentaba trastorno tanto del equilibrio como de la marcha, el 19,6% (n=9) se encontraba

normal y el 15,2% (n=7) presentaba trastorno solo del equilibrio.
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Grafico 10: Relacion del riesgo de caida con el estado nutricional de los adultos mayores
de los centros gerontoldgicos de la ciudad de Loja, periodo Febrero-Julio, 2016
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Fuente: Test de Tinetti
Autor: Darwin Bravo

Anadlisis:

De los adultos mayores que se encontraban sin riesgo de caida el 42,9% (n=24)
presentaban un estado nutricional normal y el 10,5% (n=4) presentaban riesgo de
desnutricion, sin ningun caso de desnutricion; mientras que en los adultos mayores que
presentaban riesgo de caida el 41,1% (n=23) presentaba un estado nutricional normal, el
31,6% (n=12) presentaba riesgo de desnutricion y el 22,2% (n=2) desnutricion; sin
embargo los ancianos que presentaban un alto riesgo de caida eran los mas afectados,
donde la mayoria de ancianos se encontraban en riesgo de desnutricion en un 57,9%
(n=22) y con desnutricién en un 77,8% (n=7) y solo el 16,1% (n=9) presentaba un estado
nutricional normal. Esto permitié evidenciar que existe una correlacion entre el riesgo de
caida y el estado nutricional ya que demuestran significancia estadistica con un valor de
p=0,00001455.
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7. DISCUSION

En las Gltimas décadas, en casi todas las sociedades del mundo se esta produciendo un
gran cambio demogréafico caracterizado por un progresivo envejecimiento de la poblacion,
por lo cual es primordial la indagacion de las condiciones que afectan la autonomia y la

calidad de vida de los adultos mayores.

En el Ecuador la poblacion de adultos mayores para el afio 2020 serd del 7,4%. Para las
mujeres la esperanza de vida serd mayor con 83,5 afios comparado con los 77,6 afios de los
hombres. (MIES, 2015)

En el presente estudio los adultos mayores del sexo masculino y los que se encuentran
en el grupo etareo de 85 afios y méas son los mas vulnerables para sufrir caidas y
desnutricion, conforme aumenta la edad el riesgo de caida también aumenta como
consecuencia del envejecimiento y debido a los trastornos de los sistemas que permiten
mantener el equilibrio y la marcha; a su vez el proceso de envejecimiento también implica
una serie de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales que repercuten directamente sobre
el estado nutricional de la poblacion anciana, tanto factores intrinsecos como extrinsecos
contribuyen a la desnutricion, lo cual conlleva al aumento de la morbimortalidad en los

ancianos.

Al valorar el estado nutricional de los adultos mayores que acuden a los centros
gerontolégicos de la ciudad de Loja, mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA) se
determind que de los 103 adultos mayores el 54,4% presentaron un estado nutricional
normal, el 36,9% presentaron riesgo de desnutricion y el 8,7% presentaron desnutricion; en
el contexto internacional Serrano en un estudio realizado en Espafa y utilizando el MNA
demostrd que el 59,9% de los adultos mayores presentaban un estado nutricional normal, el
37,3% se encontraban en riesgo de desnutricion y el 2,8% en desnutricion (Serrano, 2013);
similar situacién se evidencié en otro estudio realizado en Colombia por Diaz, Cardenas y
Mesa se evidenci6 que el 33,3% de los adultos mayores presentaban riesgo de desnutricion
y el 2,8% se encontraban con desnutricion (Diaz, Cardenas y Mesa, 2015). Estudios
similares realizados en adultos mayores por Andrade en Azuay demostraron que el 48,5%
presentaban riesgo de desnutricion, el 35,9% presentaban desnutricion y solo el 15,6% se
encontraban con un estado nutricional normal (Andrade, 2011); por otra parte en un
estudio realizado en Cotopaxi por Ledn, se demostro que el 50% de los adultos mayores
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presentaban un estado nutricional normal, el 43% presentaban riesgo de desnutricién y el
7% presentaban desnutricion (Leon, 2015).

En cuanto a los adultos mayores que presentaron riesgo de desnutricion, el sexo que
predomino fue el masculino con un 43,5% en relacion al femenino que presento un 31,6%
de riesgo de desnutricion; de igual forma el 15,2% del sexo masculino presento
desnutricion frente al 3,5% del sexo femenino. Estos resultados se contrapone a lo
encontrado por Serrano en Espafia en el que las mujeres son las que se encuentran con
mayor riesgo ya que el 40,2% presentaban riesgo de malnutricion en relacion al 33,3% de
los hombres, asi mismo en cuanto a desnutricion predominaron las mujeres con el 3,6%
frente al 1,6% de los hombres (Serrano, 2013); mientras que en otro estudio realizado en
Cotopaxi por Leon se evidencié que el 26% de las mujeres presentaban riesgo de
malnutricion en comparacion con el 17% de los hombres, sin embargo solo el 7% de los
hombres presentaban desnutricion debido a que en las mujeres no se reporté ningin caso
(Lebn, 2015).

El grupo etéreo con mayor riesgo de desnutricion fueron los adultos mayores de 85 afios
y mas con un 42,9% mientras que los adultos mayores que presentaron cifras mas elevadas
de desnutricion son los que se encuentran entre los 75-84 afios de edad con un 16,7% de
desnutricion, de forma similar en un estado realizado en Espafia por Serrano se demostrd
que la poblacién mas anciana presentaba mayor riesgo de desnutricién encontrandose el
riesgo en el 42,1% de los adultos mayores entre 85-89 afios, mientras que la desnutricion
sobresalia en el 4,1% de los adultos mayores entre 80-84 afios de edad (Serrano, 2013); lo
cual discrepa con lo encontrado por Turcios en Guatemala, quien demostr6 que los adultos
mayores entre 60-74 afios de edad presentaba mayor riesgo de desnutricion, los cuales
representaban un 51% y el 53% de los adultos mayores entre 74-90 afios presentaban
desnutricion (Turcios, 2012); similar relacion encontrd Ledn en Cotopaxi donde los adultos
mayores entre 65-74 afios presentaban un mayor riesgo de desnutricion con el 21% en
relacion a otros grupos etareos, mientas que el 5% de desnutricién se presentd en los

adultos mayores de 85 afios y mas (Ledn, 2015).

Respecto a la deteccion del riesgo de caida, en el presente estudio se corrobora la
problematica actual de los adultos mayores, demostrandose que de los 103 adultos mayores
el 35,9% presentaron riesgo de caida y el 36,9% presentaron riesgo alto de sufrir una caida;
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en el contexto internacional Samper y colaboradores en un estudio realizado en Espafia
demostraron que el 18,8% presentaron riesgo moderado de caidas y el 73,1% presentaron
riesgo alto de caidas, manifestando que la mayoria de los ancianos que sufrieron caidas
presentaron una puntuacién de riesgo alto en la valoracion de Tinetti (Samper et al., 2016);
en otro estudio realizado en Peru por Silva y colaboradores demostraron que el 36,7% de
adultos mayores presentaban riesgo de caer y el 24,7% presentaban riesgo alto de caer.
(Silva et al., 2014). Estudios similares realizados en adultos mayores por Gonzéalez y
Pacheco en Guayaquil demostraron que el 39% presentaban riesgo de caida y el 61%
presentaban alto riesgo de caidas (Gonzalez y Pacheco, 2016); por otra parte en un estudio
realizado en Cuenca, Peralta y Pintado observaron que el 38,4% presentaban riesgo de

caidas y el 13,7% presentaban un alto riesgo de caidas. (Peralta y Pintado, 2014)

En los adultos mayores que presentaron riesgo de sufrir caidas, el sexo que predominé
fue el femenino con un 36,8% en relacion al masculino con el 34,8%; similar situacion se
evidencia en otros estudios donde se afirma que las mujeres son las que se encuentran en
mayor riesgo de sufrir caidas y las que se caen con mayor frecuencia, como lo demuestra
Samper y colaboradores en un estudio realizado en Espafia donde el 73,1% de mujeres
reportaron caidas frente al 26,9% de los hombres (Samper et al., 2016). Sin embargo en el
presente estudio en cuanto a los que presentaron un alto riesgo de caida predominé el sexo
masculino con el 45,7% mientras que en el sexo femenino el riesgo solo se evidencio en el
29,8%; lo cual se contrapone a lo encontrado por diversos autores que ratifican que las
mujeres son las mas vulnerables a sufrir caidas y las que presentan un alto riesgo de caidas,
como es el caso del estudio llevado a cabo por Smith y colaboradores en Brasil donde
demostraron que el 57,5% de mujeres presentaban alto riesgo de caidas en relacién al
32,8% de los hombres (Smith et al., 2017), similares datos se evidenciaron en Quito en un
estudio realizado por Ifiiguez donde el 41,7% de mujeres presentaban un riesgo alto de
caida frente al 38,9% de los hombres (Ifiguez, 2015).

Conforme avanza la edad el riesgo de caida aumenta proporcionalmente y el anciano es
mas vulnerable a las caidas, lo cual se demuestra en este estudio donde el 48,6% de los
adultos mayores de 85 afios y mas presentaron alto riesgo de caida, evidenciandose que
este grupo etareo es el méas afectado; igual tendencia fue encontrada por Smith y
colaboradores en Brasil, donde demostraron que al aumentar la edad también aumenta la

probabilidad de caer, al exponer que el 64,1% de los adultos mayores de 80 afios 0 mas del
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estudio presentaron alto riesgo de caidas en relacion con los ancianos de menor edad
(Smith et al., 2017). Similar situacién fue encontrada por Ifiiguez en Quito, quien demostrd
que el 51,35% de los adultos mayores entre 75-84 afios presentaban alto riesgo de caida y
que este riesgo aumentaba con la edad, llagando al 66,67% en los adultos longevos entre
85-99 afios (Ifiiguez, 2015).

En cuanto a la evaluacion del equilibrio y la marcha mediante el Test de Tinetti se
encontré que la principal alteracion relacionada con el riesgo de sufrir caidas fue el
trastorno tanto del equilibrio como de la marcha que afectd al 29,1% de los adultos
mayores, el 23,3% presentaron trastorno solo del equilibrio y el 20,4% presentaron
trastorno solo de la marcha, constituyendo importantes factores de riesgo para ancianos ya
que los hacen mas vulnerables a las caidas; similar relacion fue encontrada por autores
como Iglesias, Pefia y Gonzalez en Per( quienes mencionan que una mayor alteracion de la
marcha y equilibrio representa un mayor riesgo de caer evidenciando que los que presentan
un moderado riesgo de caidas tienen 57% mas de probabilidad de caer, en comparacion
con los que tienen un alto riesgo de caidas, donde ésta aumenta a un 125% (lglesias, Pefia
y Gonzalez, 2013). Por otra parte Gonzalez y Pacheco en un estudio realizado en
Guayaquil encontraron que la mayoria de los adultos mayores presentaban alteraciones en
el equilibrio, debido a que la puntuacion maxima alcanzada en el Test de Tinetti fue 11/16
puntos representada por un 14% de los ancianos, mientras que solo el 4% de los adultos
mayores presentaron alteraciones en la marcha (Gonzalez y Pacheco, 2016). Ademas en
este estudio se observo que en las mujeres la principal alteracién relacionada con las caidas
estaba vinculada con el trastorno del equilibrio en un 29,8% mientras que en los hombres
el principal trastorno era en la marcha con un 34,8%. Se evidencié que existe una
correlacion entre el riesgo de caida y el estado nutricional al establecerse significancia
estadistica (p=0,0000145).

Se debe tener presente que los ancianos con mayor edad, poseen mayor riesgo y son
mas vulnerables para sufrir caidas y desnutricion, por lo cual requieren mayor atencion,
cuidado, intervencion oportuna y valoracion geriatrica integral, sistematica y periddica
como parte del seguimiento evolutivo del paciente geriatrico ambulatorio,

institucionalizado u hospitalizado
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Finalmente, conviene enfatizar que es necesario desarrollar programas de intervencion
eficaces orientados a detectar precozmente a los ancianos en riesgo, prevenir las caidas,
fomentar la participacion en actividades fisicas seguras y monitorizar constantemente a los
adultos mayores mediante instrumentos de cribado como el Mini Nutritional Assessment
(MNA) y el Test de Tinetti.
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8. CONCLUSIONES

Al finalizar la presente investigacion sobre el estado nutricional y riesgo de caidas del

adulto mayor se han establecido las siguientes conclusiones:

>

Al valorar el estado nutricional mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA) se
determiné que la prevalencia de desnutricion fue del 8,7% y que el 36,9% de los

adultos mayores se encontraban en riesgo de desnutricion.

En cuanto al riesgo de desnutricion los adultos mayores méas vulnerables fueron los
del sexo masculino y aquellos que se encontraban en el grupo etareo de 85 afios y
mas, sin embargo los ancianos méas desnutridos fueron los que se encontraban entre
los 75-84 afios de edad.

Al evaluar el riesgo de caida mediante el Test de Tinetti se evidencié que el 36,9%
de los adultos mayores presentaban riesgo alto de caida predominando el sexo
masculino y los ancianos de 85 afios y mas. Mientras que el 35,9% se encontraban
en riesgo de sufrir una caida, en el cual predominaba el sexo femenino y de igual
forma los ancianos de 85 afios y mas; evidenciandose que conforme aumenta la edad

el riesgo de caida también aumenta proporcionalmente.

Respecto al riesgo de caidas se encontré qué el 29,1% de los adultos mayores
presentaron trastorno tanto del equilibrio como de la marcha; ademas se evidencid
que en las mujeres la alteracién mas representativa relacionada con las caidas estaba
vinculada con el trastorno del equilibrio mientras que en los hombres fue el
trastorno en la marcha, lo cual se correlaciona ya que al alterarse los sistemas que
permiten mantener el equilibrio y la marcha en personas de edad avanzada aumenta

el riesgo a caer y sufrir sus consecuencias post-caidas.

Los resultados del presente estudio fueron difundidos y presentados a los
responsables de los centros gerontolégicos que participaron en esta investigacion
dando a conocer sobre la problemética que ocurre en este grupo poblacional y
ademas se les entregd un instructivo de soporte nutricional y de prevencién de

caidas.
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9. RECOMENDACIONES

Finalmente después del desarrollo de esta investigacion he planteado las siguientes

recomendaciones para los centros gerontologicos:

= Realizar seguimientos mensuales a los adultos mayores identificados con riesgo de
caidas y alto riesgo, para un analisis y valoracion integral con el fin de prevenir las

caidas y los factores asociados que los hacen vulnerables.

= Se debe tener presente que las personas con mayor edad, poseen mayor riesgo y
requieren mayor atencion por lo cual es necesario proporcionar un plan dietético-
nutricional y ejercicios para conservar la funcionalidad y locomocién en especial
en aquellos que tienen antecedentes de enfermedades osteomusculares,
cardiovasculares y del sistema nervioso debido a que son mas propensos a sufrir

caidas.

= En los adultos mayores que presentan trastornos del equilibrio y la marcha se debe
enfatizar, concientizar y promover el uso del baston como medida de prevencion e
intervenir utilizando terapias de prevencion de caidas mediante ejercicio y

entrenamiento de la fuerza y de equilibrio propicios para la poblacion anciana.

= Se debe realizar de forma rutinaria una valoracion nutricional sistematica a todos
los adultos mayores que acuden por primera vez a los centros gerontoldgicos de la
ciudad de Loja y repetirla a lo largo de su estancia para correlacionar datos e
intervenir oportunamente, debido a que la desnutricion provoca aumento de la
morbimortalidad lo cual influye sobre la calidad y esperanza de vida de los adultos

mayores y sobre el uso de recursos.

= El cribado nutricional mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA) vy el
cribado de deteccion del riesgo de caidas mediante el Test de Tinetti deberia
implementase en todos los centros gerontoldgicos como medidas de prevencion y
para garantizar mejores condiciones de vida a los adultos mayores, ya que estas

herramientas son validadas cientificamente, de facil uso, rapidas y no invasivas.
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11. ANEXOS

Anexo N° 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Darwin Vinicio Bravo Guaman estudiante de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Loja, me encuentro realizando el presente trabajo de
investigacion previo a la obtencién del titulo de médico general, estoy desarrollando un
estudio investigativo cuyo tema es: “Valoracion del estado nutricional y deteccion
del riesgo de caida de los adultos mayores que acuden a los Centros Gerontoldgicos

de la ciudad de Loja” para ello quiero pedirle su colaboracion en el presente estudio.

Toda la informacion obtenida en el estudio es completamente confidencial, solamente

los miembros del equipo de trabajo conoceran los resultados.

En la utilizacion de fotos, ninguna imagen revelara el rostro de los participantes, usted
decidira si participa o no lo hace y si usted desea retirarse del estudio en cualquier

momento lo puede hacer.

Antes de decidir si usted participa 0 no, debe comprender cada uno de los puntos

detallados a continuacion:
Descripcion del estudio:

4. Se realizard una entrevista a la cual usted debe de contestar.

5. Se aplicard a cada adulto mayor el Mini Nutritional Assessment (MNA), que
consistird en una serie de preguntas, determinacion de la talla, el peso,
circunferencia braquial y circunferencia de la pantorrilla, a partir de los cuales se

determinara el estado nutricional
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6. Se aplicara a cada adulto mayor el Test de Tinetti que consta de dos secciones
que evallan el equilibrio y la marcha, para a partir de estos datos establecer el
riesgo de caida que presenta cada paciente.

Su participacion en la presente investigacion no implica riesgo alguno, no afectara

ningun aspecto de su integridad fisica y emocional.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y0, i con nimero de cédula ........................ he leido y
comprendido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre la investigacion y se han contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado, por lo tanto he decidido voluntariamente formar parte del desarrollo del

presente estudio de investigacion.
Lugar: ...,

Fecha: ......................
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Anexo N° 2: Mini Nutritional Assessment (MNA®)

Mini Nutritional Assessment Nestlé
® -
MNA Nufritioninstitute
Apalitcs: Nombne:
S Edad Pes, kO Alura, ont Fechar
Responida a 13 primera pans o cuestionana Indicando la puntuacion adecuada pars cada prequnia. Sume los puntos comespondenies al sibae y
sl |3 5UMa &5 IguEl O Ifenior 3 11, compiste & CLESHONEN0 para cilener UNa Spreciacion preciss odl estEco mutricional,
J  Cuantas comidas completas toma al dia?
0= 1 Comida
4 Ha pendido sl apetiio? Ha comide menos por Talta de 1= 2 Comitas
apatito, problemas  digestvos, dficultsdes de 2= 3 Comigss O
masticacion o degludon en los Gifimos 3 messs -
1 = Ha comido meanos #+  Produchos [Bciece 3 menos
2 = Ha comigo igual [l una wez al dia? Il gHe g
B Pérdida reclents 08 pead [ MeseE| «  HUSVOS O leguminnes
0 = Pemdida de peso = 3 kg 102 veres 3 la semanar Sl ghke O
1 = Moo sabe +  Came, pescada 0 aves, diadamente? Sl g Moo
2 = Pemida e peso entre 1y 3 kg
3 = Mo ha habido péta de peso O 00 =Sles0n
T Wi 05 =Siesz
0 = D=3 cama 3 shion 10 =Sies3 OB
1 = Autonomia en & Inberior |:|
2 = Sale dall aomiciia L
D' Ha tenido una enfsrmedad sguds o sHuacion de saima Concums frutss o verduras al manos 2 veosc al dia? O
pelcolegico an log UEimos 3 meass? 0 O=Ma 1=5i
0 =3I 2= HNO
E p‘mw M CUSINICE vac-os o 3guss U oo |igquidos toma al dia? [agua, 2umios,
= Demencia o depesion grave oafs, b4 Isohs, vino, servaza. )
E-Da'mruaﬁcmma L0 = Menos de 2 vasas
- Sl |:| OS5 =De 3 at vasos I:l I:l
F Indica da Im: H‘Ilﬂl’ﬂ'ﬂml‘l‘l]:_ 1.0 = hids e S vasos .
0= IMC =19 N Forma de alimentarse
1=IMC 183 =21 0 = Meoesity sy
2= Ha<23 1= Ze dlmenta sl con difculizd
I=IMC=23 O 2= Ze aimanta solo sin diicutad |:|
Ewaluacion del eribaje 0 o gﬂm pacients qus eata bisn nuiride?
{subtotal mae 14 puntces) - grave
1 = MO 0 5abe 0 malnuinicion moderass
511 punioe. Riesgo de desmrickn %= SIn problemas de lcon O
0-7 puntzs: Dasnutrichén P En comparacion con las personas de su edad, cimo encuentra el i
Fars una evauscion mas detalads, contings con L35 pregunias pacients su sstado de salud?
GR 0.0 = Poor
0.5 = Mo lo sabe
EEEN -
G Elpaclante vive Independients an su domicille? 20 = Mejor 0o
1=31 DO=HMo e
O & Gircunferencia braquial [CB an cm)
00=CH <21
H Toma meés da 3 medicamentos al dia? 05=2=08s5
0= 1=Mo O 10=CB=22 O.0
I Elfnémﬂf;fﬂm'? R ?Wamumm[ﬂpmm
O _ 1=eP=3 (|
Ewaluacion {rax 15 purios) oond
R sken B Vilers H, Abedinn 5, of 5l Sveress of B M - B Hisiory e S DD D
Chalenges J Rt Heal Sging 200K ; 10 : 458555 C”baje :
o e Fomcie - et . St oo s b e Evaluacion global jmax 30 puntos) a0 O
EFL 4 Geront X001 SEA: MOESE-TTT, . o
Casgea Y. Tha Min-Nofrtona Arssmamand (MM Mevs of e Lisratue - et Evaluacion del estado nutricional
doan F el ax? J Mutr Heslth Sgng 08 ; 10 SSE-4ET,
I'.i-:h:\-ilu-ﬁun:-dl Sh\wmlﬂnnmn E,Emamm Esiado nuiriclona ronmal
:'I:.T-Im Fewvimio= 00, RESTI00 1255 10M D& 17 3735 ds
Menos de 17 punine O Desnubrcion
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TEST DE TINETTI

Apellidos: Nombres:
Sexo: Edad: Peso: Talla: Fecha:
Kg cm
Equilibrio (el sujeto esta sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazos)

1. Equilibrio sentado
0 -se inclina o se desliza de la silla
1 — esta estable y seguro

2. Levantarse de la silla
0 - s incapaz sin ayuda
1 — se debe ayudar con los brazos
2 — se levanta sin usar los brazos

3. En el intento de levantarse
0 - s incapaz sin ayuda
1 — es capaz pero necesita mas de un intento
2 — es capaz al primer intento

4. Equilibrio de pie (los primeros 5§ segundos)
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tronco)
1 — estable gracias al baston u otro auxilio para sujetarse
2 — estable sin soporte o auxilios

5. Equilibrio de pie prolongado
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacién del tronco)
1 — estable pero con base de apoyo amplia (maléolos mediales mayor a

10 cm) o usa auxiliar

2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soporte o auxilios

6. Romberg sensibilizado ( con ojos abiertos, pies juntos, empujar levemente con
la palma de la mano sobre el esterndn del sujeto en 3 oportunidades )
0 - comienza a caer
1 — oscila, pero se endereza solo
2 — estable

7. Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0 - inestable
1 — estable

8. Girar en 360°
0 - con pasos disminuidos 0 movimiento no homogéneo
1 — Con pasos continuos 6 movimiento homogéneo
0 - inestable (se sujeta, oscila)
1 — estable

9. Sentarse
0 - inseguro (equivoca distancia, cae sobre la silla)
1 — usa los brazos o tiene movimiento discontinuo
2 — seguro, movimiento continuo.

Puntaje de equilibrio: ____ /16
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MARCHA (el paciente esta de pié; debe caminar a lo largo, inicialmente con su paso
habitual, luego con un paso mas rapido pero seguro. Puede usar auxilios).

10. Inicio de la deambulacion (inmediatamente después de la partida)

0 - con una cierta inseguridad o mas de un intento
1 — ninguna inseguridad

11. Longitud y altura de paso
Pie derecho
0 -durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo
1 —el pié derecho supera al izquierdo
0 - el pié derecho no se levanta completamente del suelo
1 - el pie derecho se levanta completamente del suelo
Pié izquierdo
0 -durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho

1 —el pié izquierdo supera al derecho

0 - el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo

1 - el pie izquierdo se levanta completamente del suelo
12. Simetria del paso

0 - el paso derecho no parece igual al izquierdo

1 — el paso derecho e izquierdo parecen iguales

13. Continuidad del paso

0 - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
1 — continuo

14. Trayectoria
0 - marcada desviacion
1 — leve o moderada desviacion o necesita auxilios
2 — ausencia de desviacion y de uso de auxilios

15. Tronco
0 - marcada oscilacion
1 - ninguna oscilacion, pero flecta rodillas, espalda y abre brazos durante la

marcha

2 — Ninguna oscilacion ni flexion ni uso de brazos o auxilios

16. Movimiento en la deambulacién
0 - los talones estan separados
1 — |los talones casi se tocan durante la marcha

Puntaje marcha: _____ /12

SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA: ___ /28

Notas:

Vs

De 25-28 puntos = Sin riesgo de caidas
De 19-24 puntos = Riesgo de caidas
Menos de 19 puntos = Riesgo alto de caidas

U
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Anexo N°4:

Autorizacion del Centro Municipal de Atencion al Adulto Mayor N°1

£

PATRUNATO DE AMPARO
& SOC!AL MUNICIPAL

AUTORIZADO

, fi;;‘gz&‘”{ Memorando Nro. PP-PASML-2016-065

----------- uuuuu.&nuu Loja‘ 23 de Junlo de 2016

PARA: Abg. Tania Garcia Cérdova
PRESIDENTA DEL PASML

ASUNTO: AUTORIZACION

En atencion a la sumilla del Memorando Nro.01212-CCM-ASH-UNL, con fecha
16 de junio de 2016, suscrito por la Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan, Mg. Sc. me
permito informar a usted lo siguiente:

En el marco del acta compromiso de practicas o pasantias pre-profesionales de
formacion académica suscrita con la Universidad Nacional de Loja, Area de la
Salud Humana y el PASML, solicito su autorizacién para que el SR. DARWIN V.
BRAVO GUAMAN de la carrera de medicina, realice una recoleccion de datos
en el Centro Municipal de Atencion al Adulto Mayor.

El compromiso con el Sr. Bravo es el de entregar un reporte de la investigacion
realizada, el mismo que servira para la toma de decisiones al interno de la
institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le antelo mi agradecimiento.

Atentamente

Ing. Wllrffér Carﬁ:o\'(oledo
COORU PLANIFlCACION P IgL

WCT

WirATS

o |u et ALUB;JN‘C‘PAL
PATRONATO s - ;’ : |B‘Df)1,
@pu\mﬂcmm Y PROYE‘?T /] = '_ ) WORA se5%ss*

oy
/Jvu( c/é'vz’””/'/’

(fﬂ// /’
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Solicitud para autorizacion del Centro de Atencion Diurno “Rincon de Amor”

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
e AREA DE LA SALUD HUMANA
s~ COORDINACION CARRERA DE MEDICINA ) A G

MEMORANDUM Nro.01133 CCM-ASH-UNL

PARA: Ab. Mayda Carrion Coronel
DIRECTORA DEL CENTRO DE ATENCION DIURNO “RINCON DE AMOR”
DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz B.,Mg.Sc.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 03 de Junio de 2016
ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y respetuoso
saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera méas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que el Sr. Darwin Vinicio Bravo Guaman, estudiante de la Carrera de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda tener acceso a la recoleccion de datos por
medio de una encuesta; informacion que le servira para la realizacion de la tesis: “VALORACION
DEL ESTADO NUTRICIONAL Y DETECCION DEL RIESGO DE CAIDA DE LOS ADULTOS MAYORES
QUE ACUDEN A LOS CENTROS GERONTOLOGICOS DE LA CIUDAD DE LOJA”, trabajo que lo
realizara bajo la supervision del Dr. Angel Ordéfiez Castillo, Catedratico de esta Institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e

institucional. : i
Y”’dd [ ()«J’, e
o T8 1o\ ‘
Atentamente, i dor /f’ N ot
M ‘);)(' Y o+’ 9
b,& b (\"\) Yaestas
: ) iy T < Pt 1
ey / y l! A
((\ I Uy ,'i Lege 2 / - v ‘\/:,}\),\u

Dra. Elvia Radel Rmz B.,Mg.Sc. it
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA, Foagune
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

r\ VO

ot

C.c.- Archivo WORA: = : (l/

Sip - feen it il

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS ‘ X,
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX: 2573480 d
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Anexo N° 6:
Solicitud para autorizacion del Centro Residencial “Santa Teresa del Niiio Jesus”

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.01132CCM-ASH-UNL
PARA: Hna. Maria Elisa
DIRECTORA CASA HOGAR “SANTA TERESITA DEL NINO JESUS”

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz B.,Mg.Sc.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 03 de Junio de 2016

ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y respetuoso
saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera méas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que el Sr. Darwin Vinicio Bravo Guaman, estudiante de la Carrera de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda tener acceso a la recoleccion de datos por
medio de una encuesta; informacion que le servira para la realizacion de la tesis: “VALORACION
DEL ESTADO NUTRICIONAL Y DETECCION DEL RIESGO DE CAIDA DE LOS ADULTOS MAYORES
QUE ACUDEN A LOS CENTROS GERONTOLOGICOS DE LA CIUDAD DE LOJA”, trabajo que lo
realizara bajo la supervision del Dr. Angel Ordéniez Castillo, Catedratico de esta Institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

Atentamente,

(£ / / S

o} S5
Dra. Elvia Raquel Ruiz B.,Mg.Sc.

COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA Hna -V sedbia Ma
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL —~

C.c.- Archivo
Sip

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX: 2573480
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Anexo N°7:
Solicitud para autorizacion del Centro de Dia “San José”

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.01135 CCM-ASH-UNL
PARA: Padre Luis Leon Armijos
DIRECTOR DEL CENTRO DE DIA “SAN JOSE”

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz B.,Mg.Sc.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 03 de Junio de 2016

ASUNTO: Solicitar autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y respetuoso
saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que el Sr. Darwin Vinicio Bravo Guaman, estudiante de la Carrera de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda tener acceso a la recoleccion de datos por
medio de una encuesta; informacion que le servira para la realizacion de la tesis: “VALORACION
DEL ESTADO NUTRICIONAL Y DETECCION DEL RIESGO DE CAIDA DE LOS ADULTOS MAYORES
QUE ACUDEN A LOS CENTROS GERONTOLOGICOS DE LA CIUDAD DE LOJA”, trabajo que lo
realizara bajo la supervision del Dr. Angel Ordofiez Castillo, Catedratico de esta Institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e

institucional.
Atentamente,
; 5 //’ \‘
/ v A 5 /
el b~f il ) y s 74
WKy AL
Dra. Elvia Raquel Ruiz B.Mg.Sc. e
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA Crgo. Luis Al do Ladn Armiios
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL )
C.c.- Archivo
Sip

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX: 2573480



64

Anexo N° 8:
Certificacion de la traduccidn del resumen de la tesis del idioma Espafiol al Inglés

Lic. Andrés Loja Vega
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CiA LTDA.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espafiol al idioma
inglés del resumen de tesis titulada “VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y
DETENCION DEL RIESGO DE CAIDA DE LOS ADULTOS MAYORES QUE ACUDEN A
LOS CENTROS GERONTOLOGICOS DE LA CIUDAD DE LOJA” autoria del Sr. Darwin
Vinicio Bravo Guaman, egresado de la carrera de Medicina Humana de la

Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo al interesado hacer uso del presente en

lo que a sus intereses convenga.

Loja, 04 de Octubre de 2017
o
-
u/;W“‘Y el o)
Lic. Andrés Loja Vega -
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CiA LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macara entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442

fvo O



Anexo N° 9:

INSTRUCTIVO DE SOPORTE NUTRICIONAL Y DE
PREVENCION DE CAIDAS
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UNA BUENA
NUTRICION EMPIEZA
POR LA BOCA CON
ALIMENTOS SUAVES
Y EN TROZOS
PEQUENOS.

LOS ALIMENTOS
DEBEN SER
ATRACTIVOS A LA
VISTA

HIDRATARSE ES
FUNDAMENTAL

ALIMENTACION [BESSRE

ADULTOS MAYORES ity

Envejecimiento:
REALIZAR CRIBADO

El envejecimiento es un proceso natural, dinamico, progresivo, complejo e NUTRICIONAL DE
irreversible que conlleva cambios fizsico-bioldgicos, psiquicos, funcional y FORMA RUTINARIA
zocial, es un proceso que varia en cada individuo incluzo en la forma en que
afacta a los diferentes organos.

El envejecimiento también se asocia con cambios en la dieta y forma de
alimentarse que al permanecer con factores de riesgo conducen a la
desmutricion 12 mismz que condiciona 3 una peor condicion de vida y
aumenta la morbimortalidad.




ALIMENTACION

La alimentacion es un proceso voluntario y por tanto
educable, a2 través del cual introducimos los
alimentos que contienen a los diferentes nutrientes.

NUTRICION

La nutricion es un proceso involuntario ¥ por tanto
no modificable voluntariamente. 2 traves del cual el
organiamo twansforrma los nutrientes de  los
alimentos en energia.

Nota: En lavejez los cambios que mas se relacionan
con la nutricion son: disminucion de la capacidad
del gusto y ¢l olfato, pérdida de piezas demtarias,
estrenimiento.

PLATO DEL BIEN COMER

Este plato graficamente orienta a una alimentacion
correcta en las que incluya verduras, frutas, cereales,
legumiosas y alimentos de origen animal.

El Plato del Bien Comer

RECOMENDACIONES PARA UNA

2 500 T YR b

<

ALIMENTACION CORRECTA

Realice trez comidas completas al dia
horarios regulares, mcluyendo un refrigerio
salidable a media manana v a media tarde.
Consuma al menos un alimento de cada grupo
en cada unza de las tres comidas principales al
dia.

Coma verduras y frutas frescas de temporada
en cada una de las comidas principales o como
Escoja cereales de grano entero v sus derivados
integrales de preferencia zin aziicar ni grasa
adicionadas, combnandolos con leguminosas,
lo cual mejorarz 1z calidad de sus proteinas.
Consuma cantidades moderadas de zlimentos
de origen animal de preferenciz el pescado,
aves como pavo v pollo sin piel, y came magra,
asadas, homeadas, cocidas o en zalsa.
Favorezca el consumo de quesos bajos en
grasa

Limite el consumo de grazas y azicares.

Evite el consume excesivo de sal.

Beber agua entre 6-8 vasos de agua al dia.

Al preparar e ingerir los alimentos asegurese
de hacerlo en condiciones de higiene.

Prefiera alimentos suaves y en trozos pequenos
para ayudar a unz buena masticacion.
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BENEFICIOS DE LA FIBRA

fibra entre 20-35 g, ya que regula la glucemia
controla el colesterol v las grasas, y previene el
estrefimiento.

RECUERDE:

La dietz debe adaptarse z las necesidades de las
per:onas mayores que son variables en fimcion de 1z
adad, del sexo, de la actividad fisica o del ejercicio,
v de los problemas de salud.

Para una dista adecuada, equilibrads vy wvariada
también se recurre @ figuras graficas:

-Dumi

B e ]
L el dwve

FACTORES QUE AFECTANEL
ESTADO NUTRICIONAL DEL ADULTO
MAYOR

FACTORES O vOI0EN  FACTONES O AWFLINYTA  TACTORES N COMBCY M
INCLA DESMRLOON N OLA AEROR UIRUADON LAS MICTSDADIS
o DL MUTaaNITS 0F MmN
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AENEN X#N

ALIMENTOS PERMITIDOS ALIMENTOS PROHIBIDOS
Carne magra * Carnes enlatadas v ahumadas
Pescado fresco * Embutidos como: jamon, salami, tocino,
Quesos con poca sal salchichas, chorizo, entre otros.
Huevo fresco
Leche entera, descremada Y
semidescremada
Leguminosas

PROHIEBIDOS
PERMITIDOS
*  Galletas saladas
Pan y galletas sim sal = Frituras v papas con sal.
Cereales cocinados: avena = Cereales de «caja gque contienen
Tortillas de maiz y harina preservantes.
Papas frescas cocinadas * Productos enlatados, instantaneos.

Frijol, garbanzo, haba, arroz, etc.
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PEEMITIDNGS PROHIEIDOS

" Toda frota fresca, congelada o en jugos. » Futas secas preparads: com szl o

COnSar:antes.
W VERDURsS
FEEMITIINGS
PROHIEIDOS
v Weardoras frescas o congeladas
v Tagos de verduras nafurales. » Verdoraz en conserva gue han  sido
praparados con zal o similares.

'lr:t_,t LACTEOS

PEEMNITIDND
s PROHIEIDOS

v Leche entera, samidescremada, descremada

v deslactosada. »  Leches preparadas on chocolate en palva y

raparada.
v Wogurt naturzl o con fnstas. S
oy BEBIDAS
|
FERMITIDNGS
PROHIEIDOS

v Te, limonadas, paranjzdas v otras bebidas
realizadss de manera natral. = Fefiescos, bebidas czbonatadas, gaseoszas.
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Recuerde: Solo en adultos mavores :anos, gue
no poseen patologias que lo prohiban.

PERMITIDOS PROHIBIDOS

Eszpecies v hierbas zin szl o sodio. = Bicarbonate de sodio, glutamato
Maicena, polvo paa homear, cocoa, harina. monosodico, sal de ajo, szl de apio.
Extracto de vainila, almendra, limon ¥y = Especiazs v hierbas que contengan szl o
menta. sodio, mostaza, barbecue, salsa teriyaki,
Vinagre, salsas v condimentos sin zal. salsz de zova.

P

w DULCES Y POSTRES

PERMITIDOS PROHIBIDOS

Gelatina dietética y normal = Donas o galletas gue contengan sal.
Pequenas porcione: de pasteles, zalletas = DPostres que contegan la leyenda “listos
bzjos en sodio y zal. para prepara”.
Pequefas cantidades de mermeladas,

malvaviscos, caramelos

“Los afos ensenan muchas cosas que
los dias jamas llegan a conocer.™
Emer:on




PREVENCION DE CAIDAS
ADULTOS MAYORES

Envejecimiento v caidas:
En las ultimas décadas, la poblacion mundial estid envejeciendo. La

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que Ameérica Latina sera
la rezion que mas envejecera en los proximos 50 afios.

A medida que laz personas envejecen, estin mas en riesgo de caerse v sufrir
lesiones por caida. Las caidas también estan asocizdas con consecuencias
sociales y psicologicas significativas, ya que la gente pierde confianza, se
aizlan y limitan su actividad.

Las caidas, son uno de los sindromes geriatricos con
mavor prevalencia en los  adultos mavores,
incrementan la morbimortalidad v disminuyen la
funcionalidad; aproximadamente el 5% de las caidas
lleva a hospitalizacion y el 40% de las admiziones a
instituciones geridtricas son por esta causa.
Aproximadamente un 30% de las personas mayores
de 65 anos v un 50% de las mayores de 80 afos se
caen al menos una vez al ano.

“LAS CAIDAS
REPRESENTAN LA
SEGUNDA CAUSA

MUNDIAL DE MUERTES
POR LESIONES NO
INTENCGIONALES EN

ANCIANOS.” OMS 2012

“EN ECUADOR EL 40,6%
DE ANCIANOS 2 70 ANOS
SUFREN CAIDAS.” SABE
2009-2010.

EXISTE ESTRECHA
RELACION ENTRE
EQUILIBRIO DEL SISTEMA
MUSCULO-ESQUELETICO
Y EL RIESGO DE CAIDA.

LA PREVENCION DE
CAIDAS ES

FUNDAMENTAL YA QUE
REDUCE LA

MOREIMORTALIDAD.

REALIZAR CRIBADO DE
DETECCION DE RIESGO
DE CAIDAS ES
PRIMORDIAL




LAS CAIDAS
Las caidas =2 definen como acontecimientos
involuntarios repentinos gue hacen pender al
eguilibrio ¥ dar com =l cuerpo en fiema U oira
superficie firme gue lo detenza.

Dre los adultes rmayores que sa casn, la mitad tisnen
caidas recurrentes v el 50% 32 voehve a caer en al
mismo zno. Las caidas en personas mayores tienen
graves consecuencizs; mas de um T0% tisnen
consecuencizs climicas v mas de la mitad presentan
zacnealas posteriormente; el 50% de las perzonas gue
sufren una fractura por una caida no recuperan al
nivel funcionszl previc. Ademas unz de cada diez
caidas genera lesiones graves, inchrvendo la factura
de cadera

FACTORES DE RIESGD

Loz factores de riesgo puaden clasificarse en

bioldgicos, socicecondmicos, comportamentales v
ambientalas.

m [k waes PeadLaTaEniss
W ICE Tl e el 5 el
w Susiry gribubideied FACTORES
0 Igmangcsin nadenoeds O FESE0

BMOIMTALLS

FACTOEES PROTECTORES

Estos factores som capaces de  reducir
evantpales efectos negatives o disfancionales
en presencia de un determninado riesgo.

Los factores de proteccion para caidas en las
persomas mayarss poaden estar relacionados
con modificaciones compeortamentalss
amhbientales.

+ Enfre los cambios de comportamiento
estan la practica de actividades fizicas,
evitar al consnumo de tabaca y alcobol, ¥
mantensr un pese corporal adecnzdo.

+ Laz modificaciones ambisntales implican
la instalacicn de dispositivos como rejas
de proteccion, barraz de apove ¥
revesiimiento anfideslizamte an el cuarto
de bafo v en superficies reshaladizas, asi
como el suministro de iluminacion amplia
Y pasamamos e las escaleras,

w ], S v A
o Erkia ks e

w ombcame i e rudicunds
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VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

La evaluacion del riesgo de caidas en el anciano se
realiza mediate instrumentos como: 2l Test de
Tienetti, ]z escala Fal Risk, Timed Up and Go Test,
FES-I-Falls Efficacy International

’.

b\'

CONSECUENCIA DE LAS CAIDAS

Las caidas pueden originar consecuencias tales
como. Lesiones, fracturas, incapacidades
funcionales, pérdida de la independencia, miedo a
Caer nuevamente, Ngreso en institucionses sanitarias,
e incluso la muerte.

PREVENCION
PREVENCION PRIMARIA

v" Campanas de educacion para la zalud,
promocion de habitos szludables v uso de
baston.

v Medidas de seguridad del entomo.

v Deteccion precoz del riezgo de caida en
ancianos v de factores de riesgo.

PREVENCION SECUNDARIA

v" Valoracion exhaustiva del adulto mayor con
caidas v la applicacion de medidas
multifactoriales.

v Readuccion de loz factores de riesgo de
nuevas caidas.

PREVENCION TERCIARIA

= Disminuir ]z presencia de incapacidades
debidas a la:z conmsecuencias fisicaz ¥
psicologicas de las caidas en los adultos
mayores.




‘I. :| APRENDAA CAER Y LEVANTARSE

Es importants el entrenamiento para que el adolto mavor caido pueda levantarse por 21 mismo ¥ sin
avudz. La persona mavor debe conocer los movimisntos v entrenarse en la técnica de levantarse dal
zualo.

MOVIMIENTO 1:

» Tranmuilicess v concéntreze en rodar, gire la
cabeza en la direccion gue va a rodar ¥
aprocrime el brazo v 12 rodilla juntos.

MOVIMIENTO 2:

* Apogvese sobre los brazos hasta colocarse z
cuztro patas v gatee hasta la silla mas estable
¥ cercana o hasta la taza del bang.

MOVIMIENTO 3:

» Cologue las manos sobre la silla, hoego
levante unz piemnz (la mas fuerte). Si esta
agotado, pusde descanzar en esta pozicion.

MOVIMIENTO 4:

* Tome impulso sobre la piemma v sobre las
manos, tirando sobre = mizme, para sentarse
en la =illa.

i

{




Las investigaciones han demostrado que el gjercicio en los adulios mayvores debe ser da moderada
intensidad de bajo impacto, prolongado en el tiempo (tener mimimoe una duracion de tres mesas,
con una fecuencia de tres veces a la semana) v gue incorpore ejercicios de flexibilizacion,
fortalecimiento muscular, equilibrio ¥ relajacion

EJERCICIOS DE
FORTALECIMENTO/EQUILIBRIO

» LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Cuello

=  POSICION: Semtado

= ACCION: Girar el cuello mirando hacia Iz
derecho v luego izguiarda

» REPETICIONES: 5 veces a cada lado.

» LOCALIZACION DEL EJERCICIO:-
Columna cervico-dorso-lumbar

» POSICION: De pie

= ACCION: Manos apovadas en las caderas.
Girar &l troncoe hacia Jerecho o izquisrda sin
mover laz caderas

= REFETICIONES: 5 veces a cada lado.




LOCALIFACION DEL EJERCICIO:
Columna lombar

POSICION: De pis

ACCION: Manos apoyadas la regidn
lumbar, =2 procede 2 argquear suavermments la
columnag hacis dalante

EEFETICIONES: 5 veces.

LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Tobille v rodilla

POSICION: Sentado

ACCION: Extender la rodilla y movilizar
tobilla

REFETICIONES: 10 veces cada tobillo.

LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Tobillo v estimulacion del equilibrio
POSICION: De pie apoyvado &n una mass
ACCTON: Mantener el equilibrio en la punta de
los pies.

REPETICIONES: Mantensr la  posicion
contando hasta Z0.

PROGRESION: Repetir el sjercicio anterior
5in apovo.




LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Extremidades infariares

POSICION: De pie frents a una mesa
ACCION: Eajar el cuerpo flexionando las
caderas, rodillas v tobillo
EEPETICIONES: 10 repsficiones e ir
aumentando progresivamente.

LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Equilibrio con las exfremidades inferiores
POSICION: De pie con rodillas flexionadas
¥ manos an la cintira.

ACCION: Mantener la posicidn por 10
segundos

EEFPETICIONES: Aumantar el tiempo en
forma progresiva.

LOCALIZACION DEL EJERCICIO:-
Equilibrio dindmico

POSICION: De pie apoyado de una baranda
ACCION: Caminar hacia delante tocando 1z
punta del pie con el taldn del pie contrario.
REPETICIONES: Caminar contando hasts
10, Anmentar el mivel de complejidad
cerrando los ajos.




LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Equilibrio estatico

POSICION: De pie sobre una piema
apovado de una baranda

ACCION: Mantener el equilibric sobre una
pierna misniras la ofra esta flexionada.
REPETICIONES: Mantener la posicion
contando hasta 10, SumEntar
progresivaments el tiempo hasta los 30
segundos.

LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Fuerza de cuadriceps v equilibrio dinamico
POSICION: Sentzdo en una silla con Fpova
brazas.

ACCTON: Ponerse de pie con ayuda de los
dos apova brazos.

REFPETICIONES: Mimero de veces que e
capaz de repetir este ejercicio em 30
segundos. .

FROGRESION: Fepetir el  ejercicio
anterior con 2l apoyvo de solo un apoya brazos
v posteriormente realizarlo zin aywda de los
apova brazos.
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EJERCICIOS DE rPRE"u"ENCIf}N

DE CAIDAS

LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
hlusculztura sbdominal v de los muslos.
FROCESD:

Cologue una slmohads en el respaldo de
uma silla.

Sientese en el medio o en la parte de
adelante de la =zilla, com las rodillas
dobladas v los piss planos sobre el piso.
Foecuestezs hacia atras sobre la almohada,
en posicion semi-inclinada; l1a espalda ¥
loz hombros debsn estar alineados v
derechos.

Inclinese haciz adelante con minimo wso
de sus manos (o sin el wzo de las manos, si
ze puede). Su espalda va no dsberia astar
apovada sobre la almohada.

Lentamente levintese de la sills, com
minimo uso de las manos.

Lentamente voalvase a santar

LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Tobille v pantorilla.

POSICTON: De pie agarrindose de una
zilla o mesa para mantener el aguilibrio.
FROCESO:

Lentamentes parese en la punta da los pies,
lo mas alto posible.

hiantenga la posicidn por 1 sagundo.
Lentzmente baje sus talones hasta el piso.
Hzga el ejercicio de § 2 15 veces.
Diezcanse por 1 minuto, despues haga otra
zeria da § 3 15 repeticiones, altermamdo lag
plernas.

blientras prograsa gapando foerza, realice
el ejercicio sobre una pierna solamentes.




LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Musculatura del compartimento posterior de
los muslos.

POSICION: De pie azarrandose de una silla

0 mesa para mantener &l equilibrio.

PROCESO:

v Lentamente doble su rodilla lo mas que
pueda. No mueva la parte de amriba de la
piema; solamente 12 rodilla.

v Mantenga la posicion.

v Lentamente baje su pie a la posicion
original.

v" Repita con 12 otra piema.

v" Alterne las piemas hasta que haya hacho
de 8 a 15 repeticiones con cada piema

v Deszcanse y despuss hagaotraseriede 8 2
15 repeticiones altemando las piemas.




» LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Musculsturs del cuadriceps fernoral

= POSICION: Sentado en una =illa

= PROCESO:

o~

i’

Cologue una toalla debzjo de sus rodillas,
gl ez necesario para levantar 13 pierna
Solamente los amtepiss v los dedos dal pie
deberan tocar el piso. Cologue las manos
gobre sus muslas o 2l costado de 1z silla.
Lentamente extienda una piema lo mas
derecho posibla.

Mantenga esta pozicion flexionando zu
pie. Mantengzs lz posicion ds 1 z 2
gegundos.
Lentamente regrese su piema z la posicion
orizinzl

Feepita con 1a otra piema.

Alerne las piemasz hasta gue haya hacho
€] gjercicip de 8 2 15 veces con cada una.

» LOCALIZACION DEL EJERCICIO:
Muscolatura de la cadera v las piermas.

= POSICION: De pie azarrandose de una silla
0 mesa con los pies un poco separados.

v FROCESD:

o

LAy

Lentamente levante unz pisma hacia 2]
costado, mantenga su ezpalda v ambas
radillas rectas.

Mantenga la posicion por 1 segundo.
Lentamente baje la pierma.

Feepita con 1a otra piema.

Alerne laz pienas hasta gue hayva repetido
el ejercicio de 8 a 15 wveces com cada
plerna

“Los afiox ensefian muchas cosas que
lox dias jamas llegan a comocer.”
Emerson
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