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RESUMEN

El envejecimiento poblacional, se ha convertido en un fendémeno global, que presenta
desafios en la salud del adulto mayor. Objetivo general: Evaluar el estado nutricional
y su relacion con los hébitos alimentarios en adultos mayores del Centro Gerontoldgico
Municipal Dr. Arsenio de la Torre Marcillo en Guayaquil, durante el afio 2025.
Metodologia: Se realizard un estudio con enfoque cuantitativo, del tipo descriptivo,
transversal y relacional. Resultados: El andlisis de las tendencias centrales y de
dispersion proporciona una vision integral del perfil clinico del grupo evaluado
(N=81). Con una media de 74,17 afos, la poblacion se encuentra en una etapa de vejez
avanzada donde el control nutricional es critico. El indice de masa corporal (IMC)
promedio es de 27,96 confirma una tendencia generalizada hacia el sobrepeso,
respaldada por un peso medio de 66,51kg frente a una talla media de 1,54m. En cuanto
a las herramientas de cribado, el SARC-F presenta una media baja (1,26), lo que
sugiere que, a nivel grupal, la sintomatologia de pérdida de fuerza no es severa; sin
embargo, la media del MNA (11,06 puntos) se sitia justo en el umbral que separa el
estado normal del riesgo de malnutricion. Finalmente, la alta varianza en el indice de
alimentacion saludable (131,25), refleja una enorme heterogeneidad en los habitos
alimenticios de los participantes. Conclusiones: Se denota la deficiencia severa en la
calidad de la dieta de los adultos mayores del centro. El 67,9% de los participantes
mantiene una alimentaciéon calificada como “poco saludable”, o que “Necesita

cambios”. Solo una tercera parte consume una dieta equilibrada.

Palabras Clave: Adulto mayor, nutricion, institucionalizacion, hdbitos alimenticios,

salud, indice de masa corporal.
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ABSTRACT

Population aging has become a global phenomenon, presenting significant challenges
to the health of older adults. General Objective: To evaluate the nutritional status and
its relationship with dietary habits in older adults at the "Dr. Arsenio de la Torre
Marcillo" Municipal Gerontological Center in Guayaquil during the year 2025.
Methodology: A quantitative, descriptive, cross-sectional, and correlational study will
be conducted. Results: The analysis of central tendencies and dispersion provides a
comprehensive view of the clinical profile of the evaluated group (N=81). With a mean
age of 74.17 years, the population is in an advanced stage of old age where nutritional
control is critical. The average body mass index (BMI) of 27.96 confirms a generalized
trend toward being overweight, supported by a mean weight of 66.51 kg compared to
a mean height of 1.54 m. Regarding screening tools, the SARC-F shows a low mean
(1.26), suggesting that, at a group level, symptoms of strength loss are not severe;
however, the MNA mean (11.06 points) sits right at the threshold separating a normal
state from the risk of malnutrition. Finally, the high variance in the healthy eating index
(131.25) reflects an enormous heterogeneity in the participants' dietary habits.
Conclusions: A severe deficiency in the quality of the diet among the center's older
adults is noted. 67.9% of the participants maintain a diet classified as "unhealthy" or

"needs changes." Only one-third consume a balanced diet.

Keywords: Older adult, nutrition, institutionalization, dietary habits, health,

body mass index
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INTRODUCCION
El envejecimiento poblacional constituye uno de los fendmenos demograficos mas
significativos del siglo XXI, transformando las estructuras sociales y los sistemas de
salud a nivel global. En Ecuador, este proceso de transicion demografica plantea
desafios urgentes ya que la senescencia conlleva cambios fisiologicos, metabolicos y
sociales que inciden directamente en la calidad de vida. Entre estos factores, el estado
nutricional se erige como un pilar fundamental para el mantenimiento de la
funcionalidad y la prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles, exigiendo
una atencion integral que considere tanto la ingesta alimentaria como los cambios en

la composicion corporal propios de esta etapa.

Dentro del contexto clinico del adulto mayor, la malnutricion no solo es una
manifestacion de un déficit de peso, sino también una creciente preocupacion por la
desnutricion por exceso o por la pérdida de masa muscular. El sobrepeso y la obesidad,
se encuentra con mucha frecuencia en esta poblacion , debido a que se pueden
enmascarar deficiencias nutricionales y sarcopenia , lo cual incrementa la fragilidad,

el riesgo de caidas y la dependencia funcional(1).

Las herramientas de cribado como el Mini Nutritional Assessment (MNA), permiten
la identificacién de riesgos latentes que el Indice de Masa Corporal (IMC), por si solo
no logra detectar(2). Los habitos alimenticios tienen un papel importante en esta
dindmica, desde la seleccion de los nutrientes y la frecuencia de consumo, de manera
que impactan en la reserva biologica del individuo. Sin embargo, la alimentacion en el
periodo de la vejez se ve influenciada por los factores propios de la edad y otros
factores como los socioeconomicos y el acceso a alimentos de calidad. Una dieta
deficiente acelera el deterioro metabodlico, lo cual indica la necesidad de evaluar no
solo lo que consume el adulto mayor, sino como estos habitos se relacionan con el

estado nutricional global del adulto mayor(3).

La presente investigacion se lleva a cabo en el centro Gerontolégico Municipal Dr.
Arsenio de la Torre Marcillo, en la ciudad de Guayaquil, una institucion que brinda
servicios de atencion a los adultos mayores. Este estudio surge de la necesidad de

caracterizar el perfil nutricional de sus usuarios, de manera que se pueda establecer



una prevalencia de riesgos nutricionales y de su calidad de vida. Cuando se analizan
las variables de un entorno institucional, es posible identificar brechas del manejo

dietético.

Finalmente, con este trabajo se propone evaluar la relacion entre los habitos
alimentarios de los adultos mayores y su estado nutricional, buscando de esta manera
determinar si la calidad de la ingesta es predictor de salud nutricional en este grupo de
edad. A través del enfoque cuantitativo y correlacional, los hallazgos encontrados
proporcionaran informacion relevante para generar cambios en la nutricion geriatrica

del pais.



DESARROLLO
CAPITULO1

1.1.Planteamiento del problema

Con los afios, el envejecimiento poblacional, se ha convertido en un fendmeno global,
que presenta desafios en la salud del adulto mayor. Por si sola, la edad puede traer
consigo el desarrollo de enfermedades que deben ser tratadas dependiendo de las
necesidades individuales. A pesar de que no es un tema muy analizado dentro del
tratamiento integral del adulto mayor, la nutricién desempefia un papel importante en

la calidad de vida de los adultos mayores.

Para la OMS, una nutricion saludable es fundamental para la prevencion de factores
de riesgo relacionados con la dieta, como el sobrepeso y la obesidad, y las
enfermedades no transmisibles asociadas(1). En Ecuador, como en otros paises de
américa latina, la poblacion de adultos mayores se encuentra en constante aumento,
por lo que el enfoque de salud ha tenido que cambiar con el paso del tiempo, se estima
que en Ecuador hay 1.520.590 son adultos mayores aproximadamente, lo que
representa un 9% del total de la poblacion(2). El estado nutricional es un indicador
clave de salud en esta poblacion, ya que las deficiencias o excesos nutricionales pueden
llevar a una serie de complicaciones, como fragilidad, sarcopenia, mayor
susceptibilidad a infecciones, enfermedades cronicas no transmisibles y una

disminucion en la funcionalidad y autonomia(3,4).

La malnutricion (tanto por déficit como por exceso) continua siendo un problema
frecuente en este grupo de edad. Se estima que aquellos individuos con condiciones
socioecondmicas vulnerables, estan mas expuestos a un estado de malnutricién con
repercusiones directas en la salud, que puede ir desde afecciones cardiovasculares,
hasta la muerte del paciente(5). Por el mismo estado fisiologico del envejecimiento,
como la disminucion progresiva del apetito, asi como el desarrollo de alteraciones en
la absorcion de nutrientes, problemas en cavidad bucal, con pérdida de piezas dentales,
y la polifarmacia, que hacen que los procesos de absorcion y nutricion de nutrientes se

vean afectados(6).

A pesar de que la nutricion es parte del manejo integral del adulto mayor, persisten
obstaculos en la implementacion efectiva de intervenciones nutricionales, como la

falta de evaluacion estandarizada y continua, asi como la falta de monitoreo de los

4



habitos alimentarios en poblaciones especificas de adultos mayores, especialmente en
contextos comunitarios o institucionales como el Centro Gerontoldégico Municipal Dr.
Arsenio de la Torre Marcillo. A menudo, las intervenciones se basan en

aproximaciones generales, que no individualizan las necesidades de cada paciente.

Investigaciones previas, sugieren la importancia del uso de herramientas de cribado
nutricional y el uso de programas de educacion nutricional personalizados para superar
estos obstaculos (7,8). No obstante, la mayoria de las investigaciones realizadas en
este campo se basan en poblaciones hospitalizadas o con patologias especificas, lo que
limita la informacion y el estudio en pacientes que pueden tener o no condiciones
médicas, y cuya nutricion es diversa, por lo que no se puede establecer una relacion
entre el estado nutricional y los hdbitos alimentarios en centros gerontologicos
municipales en el contexto ecuatoriano. Por lo tanto, en este contexto, se formula la
siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es el estado nutricional de los adultos
mayores residentes en el Centro Gerontolégico Municipal Dr. Arsenio de la Torre

Marcillo y como se relaciona este con sus hébitos alimentarios?

1.2.Delimitacion de la investigacion.

La presente investigacion se delimita en 3 esferas:

1.2.1. Delimitacion temporal.

Esta investigacion se realizé en un periodo de tiempo establecido entre agosto del 2025
a febrero del 2026, donde se recopilaron datos necesarios para poder llevar a cabo este

estudio.

1.2.2. Delimitacion de la muestra

La poblacion de estudio se centra en adultos de entre 60 a 90 afios de edad, que se
encuentre en el Centro gerontolégico Municipal Dr. Arsenio de la Torre Marcillo. Se

obtuvo un total de 81 pacientes, distribuidos en 74 mujeres y 7 hombres.

1.2.3. Delimitacion espacial

La investigacion se realizd en el Centro gerontolégico Municipal Dr. Arsenio de la

Torre Marcillo.



1.3.Formulacion de objetivos.

1.3.1. Objetivo general
Evaluar el estado nutricional y su relacion con los habitos alimentarios en adultos
mayores del Centro Gerontolégico Municipal Dr. Arsenio de la Torre Marcillo en

Guayaquil, durante el afio 2025.

1.3.2. Objetivos especificos
l. Conocer el estado nutricional de los adultos mayores, a través de la aplicacion

de herramientas de cribado nutricional validadas.

2. Describir los habitos alimentarios de los adultos mayores, a través de la
encuesta de frecuencia de consumo de alimentos, con el indice de

alimentacion saludable.

3. Establecer la relacion entre los habitos alimentarios y el estado nutricional de

los adultos mayores.

1.4.Justificacion.

La presente investigacion se justifica por su alta relevancia social y académica, al
abordar una problematica critica en el contexto de la gerontologia del Ecuador: la
relacion existente entre el estado nutricional y los habitos alimenticios en adultos
mayores que asisten a centros comunitarios. El envejecimiento poblacional es un
fenomeno global ineludible, siendo el Ecuador uno de los paises donde la poblacion
de adultos mayores se aproxima a 1.520.590, lo que representa un 9% del total
poblacional, cifra que se encuentra en aumento (9). Esta transicion demografica, hace
que se deba implementar un cambio en el enfoque de salud publica, donde se debe

priorizar la calidad de vida de la poblacion de la tercera edad.

El motivo central para abordar este estudio radica en que a pesar de que el estado
nutricional del adulto mayor es a menudo un aspecto subestimado o insuficientemente
analizado dentro del manejo integral. Estas condiciones fisioldgicas del
envejecimiento, que incluyen la disminucion del apetito, alteraciones en la absorcion
de los nutrientes y la polifarmacia (7), estos y otros factores, hacen que este sea un

grupo vulnerable al desarrollo de malnutricion, tanto por déficit, como por exceso.

El estado nutricional es un indicador clave en la salud de la poblacion adulta mayor,

pues las deficiencias se asocian directamente con las complicaciones graves como:



fragilidad, sarcopenia, un mayor aumento del riesgo de infeccion y la disminucion de
la autonomia (10). En cuanto al vacio de conocimiento, este estudio busca centrarse
en el ambito comunitario e institucional, y no en un ambiente hospitalario. La literatura
se centra en poblaciones de adultos mayores hospitalizados o con patologias
especificas, lo que limita la extrapolacion de hallazgos comunitarios en zonas urbanas
marginales donde no existen centros gerontoldgicos gratuitos; esto causa una falta de
evaluaciones estandarizadas y continuas de los hdbitos alimentarios y el estado
nutricional de la poblacién antes especificada. Por tanto, la problematica especifica a
resolver es la carencia de informacion precisa sobre la interrelacion entre los habitos
alimentarios y el estado nutricional de los adultos mayores de los centros que deberian

estar aportando gratuitamente bienestar a la poblacion de adultos mayores.
Justificacion Teoérica.

El estudio generard conocimiento riguroso sobre la prevalencia de malnutricion en una
poblacion comunitaria no hospitalizada en Ecuador, mediante el uso de herramientas
de cribado nutricional validadas. Ademas, esta investigacién proporcionara una base
de datos descriptiva sobre los hébitos alimenticios que servira como linea base para
estudios de intervencion posteriores. El establecimiento de la relacion entre los habitos
y el estado nutricional validard o refutard la hipotesis planteada, ofreciendo una

perspectiva integral.
Justificacion Practica

Los resultados permitiran al Centro Gerontologico Municipal Dr. Arsenio de la Torre
Marcillo y a las entidades de salud publica identificar a los individuos en riesgo
nutricional y priorizar recursos. Al conocer la relacion especifica entre los habitos
alimenticios y el estado nutricional, se podran hacer aproximaciones generales a la
creacion de programas de educacion nutricional personalizados y pertinentes a la
realidad de los usuarios. Al optimizar el estado nutricional, se impactara directamente
en la reduccion de la fragilidad, el riesgo de infecciones y la preservacion de la

funcionalidad y autonomia de los adultos mayores.

1.5.Hipotesis
Existe asociacion entre los héabitos alimentarios y el estado nutricional de los adultos

mayores que residen en el Centro Gerontologico Municipal Dr. Arsenia de la Torre



Marcillo, donde los hdbitos alimentarios inadecuados se correlacionan con mayor

prevalencia de malnutricion.

CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes de la investigacion.

El estado nutricional en el adulto mayor se enfoca en la reserva optima y el
compromiso severo de las funciones vitales. El estado nutricional se clasifica en
niveles, que dentro de las ciencias médicas son una combinacion de indicadores, que
contribuyen a la identificacion de riesgo y ayudan a instaurar tratamientos oportunos.

Estos niveles son los siguientes (11):
Estado nutricional 6ptimo ( Normopeso saludable)

Es el estado de equilibrio donde el aporte de energia y nutrientes cubre las necesidades
metabdlicas y mantiene las funciones fisicas y cognitivas. Es el estado de equilibrio
donde el porte de energia y nutrientes cubre las necesidades metabolicas y mantiene
las funciones fisicas y cognitivas. En este estado nutricional, el IMC se encuentra entre
23 y 28 kg/m2. Hay preservacion de la masa muscular, los niveles de albumina son
estables y el paciente tiene autonomia, con alta capacidad de respuesta ante eventos

que demanden alto estrés.
Riesgo de malnutricion.

Considerada una zona intermedia, donde el paciente no presenta sintomas evidentes,
pero sus reservas estan al limite. El paciente presenta pérdida de peso involuntaria,
disminucion de la ingesta o un IMC cercano a 22 kg/m2. En esta etapa se puede

implementar el uso de suplementos ajustados a la dieta para revertir el proceso.
Desnutricion (malnutricion por déficit)
La desnutricion se divide en niveles de severidad, segiin corresponda:

e Desnutricion Caldrica (Marasmo)

En este tipo de desnutricion predomina la pérdida de grasa y musculo, dejando al
paciente con una imagen de debilidad y fragilidad. Se observan pliegues cutdneos
reducidos, debilidad extrema y pérdida de las bolsas adiposas de Bichat.
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. Desnutricion Proteica (Kwashiorkor)

Esta es una desnutricion aguda, que es producto de una enfermedad grave o de cirugias
prolongadas. El paciente se encuentra con niveles bajos de alblimina, edema en

miembros inferiores y mala cicatrizacion.
° Desnutricion mixta

Es la combinacion de la desnutricion calérica y la desnutricion proteica. Es frecuente
en pacientes hospitalizados crénicos, donde hay pérdida de las reservas grasas y de las

proteinas plasmaticas.

Tabla 1

Tabla comparativa de los tipos de desnutricion

Parametro Valor Marasmo Kwashiorkor
normal
Peso para la edad > 90% del < 60% (Déficit 60% - 80%
ideal severo) (Enmascarado)
Albumina Serica 3.5-5.0 Normal o Muy baja (< 2.8 g/dL)
g/dL levemente bajas
Proteinas totales 6.0 — 8.0 Ligeramente Bajas (< 4.5 g/dL)
g/dL disminuidas
Hemoglobina 11.5-13.5 10-11 g/dL <9 g/dL (Anemia
g/dL (Anemia leve) moderada)
Glucosa Basal 70 — 100 <60 mg/dL <50 mg/dL
mg/dL (Hipoglucemia) (Hipoglucemia)
Potasio Sérico 35-52 Generalmente <3.0 mEq/L
mEq/L normal (Hipopotasemia)
Linfocitos totales >2000 mm? 1200 - 1800 mm?* <1000 mm?
(Inmunodeficiencia)
Circunferencia >13.5cm <11.5 cm (Atrofia  Variable (por el edema)
braquial (Ninos) severa)
Higado Sin Normal Esteatosis (Higado
infiltracion graso)




Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan Fuente: Donini L. Critical
appraisal of definitions and diagnostic criteria for sarcopenic obesity based on a

systematic review - PubMed [Internet]. 2020.
° Obesidad Sarcopenica.

En este estado nutricional, el paciente presenta un IMC elevado, superior a los 30
kg/m2, pero con una composicion corporal deficiente. Presenta exceso de tejido
adiposo y poca masa muscular. Este es el nivel mas engafioso y peligroso en la
actualidad. El paciente tiene un IMC elevado (>30 kg/m?), pero su composicion
corporal es deficiente. Tiene un exceso de tejido adiposo, pero niveles criticos de
pérdida muscular. Tiene alto riesgo de fragilidad y de desarrollo de enfermedades

metabdlicas.

El envejecimiento saludable, se ha convertido en una prioridad para la Organizacion
Mundial de la Salud, lo que ha llevado al desarrollo de politicas que enfatizan las
necesidades de accién en mdltiples sectores. La tercera edad, se caracteriza por
presentar cambios en el peso del paciente, esto es un marcador de deficiencia de
macronutrientes y/o un catabolismo producido por el desarrollo de otras
comorbilidades, lo que incrementa las tasas de morbilidad y mortalidad en esta
poblacion (12).

De acuerdo al estudio de Iglesias, 2020, Madrid, Espafia; sobre “Estado nutricional y
factores relacionados con la desnutricion en una residencia de ancianos”, y cuyo
objetivo fue describir el estado nutricional de los ancianos en una residencia,
empleando una metodologia observacional, descriptiva y transversal, en una muestra
de 113 personas, analizaron datos como composicion corporal, deterioro cognitivo,
tipo de alimentacion, presencia de desnutricion. Se encontrd que el 31% de los
ancianos presentaban riesgo de desnutricién y un 22% presentaban signos de
desnutricion. Un 92% de los pacientes presenta patologias asociadas. El 65,5% tenia
una dieta basal/diabética. Los pacientes con mayor desnutricion fueron aquellos que
presentaron deterioro cognitivo moderado-elevado. Se concluye que el estado
nutricional de los pacientes se relaciona con la complejidad individual y con la calidad

en la asistencia (11).
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Un estudio enfocado en el uso de herramientas de cribado, es el desarrollado por
Calleja et al, 2015, titulado: “Eficacia y efectividad de las distintas herramientas de
cribado nutricional en un hospital de tercer nivel”, con el objetivo de evaluar la
herramienta de cribado nutricional mas adecuada para el paciente hospitalizado. Esta
investigacion es del tipo transversal. Se emplearon 4 métodos de cribado nutricional:
Mini Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), Valoracion Subjetiva Global
(VSG). Se obtuvo que, de los 201 pacientes valorados, el riesgo de desnutricion
detectado fue: VSG 62.1%, MUST 53.7%, NRS-2002 35.8%, MNA 68.6%. Se
concluy6 que las herramientas de cribado nutricional recomendadas en un centro
hospitalario de tercer nivel y poblacion envejecida serian el MUST por mejores

resultados de sensibilidad y especificidad (13).

Por otra parte, en Latinoamérica, México, Nava (2024), realiza un estudio llamado:
“Estado nutricional de personas adultas mayores usuarias de centros gerontoldgicos
en la Ciudad de México”, cuyo objetivo fue evaluar el estado nutricional de las
personas adultas mayores de albergues y residencias del Instituto Nacional de las
Personas Adultas Mayores, en la ciudad de México. Este estudio es del tipo transversal,
tuvo como poblacién a mujeres adultas de 60 afios de ambos sexos. Se encontrd que,
de las 127 personas adultas mayores estudiadas, el 48,1% de la poblacion presenta
malnutricion. Se concluyd que los factores de riesgo asociados se relacionan con el

deterioro cognitivo (14).

Asi mismo, Calderon et al., 2016, en su estudio llamado: “Factores socioeconomicos
asociados con la Desnutricion del adulto mayor que acude a la consulta externa del
Hospital Carlos Andrade Marin de Quito”, con una metodologia descriptiva, tomo
como referente a los adultos mayores de la consulta externa de la Geriatria del Hospital
Carlos Andrade Marin, diagnosticados con desnutricion. Se realiz0 encuesta de
factores socioeconomicos mediante Escala de Gijon, encontrandose desnutricion en
496 pacientes. Se concluye que el sexo femenino, la falta de apoyo social y los bajos

ingresos econdmicos se asocian a mayor desnutricion en el adulto mayor (15).

A nivel local, Salous et al. 2018, investiga sobre el riesgo y estado ponderal en adultos
mayores institucionalizados de la ciudad de Guayaquil - Ecuador, teniendo como

objetivo evaluar el estado ponderal y riesgo nutricional de adultos mayores que se
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encontraban en centros gerontoldgicos de Guayaquil. Para esto, realiz6 un analisis a
479 personas a quienes se les aplico la herramienta Nutrition Screening Initiative
Checklist, mientras que el anlisis del estado ponderal incluyé a 465 personas a través
del indice de masa corporal. Como resultado, se encuentra que el 77% de los hombres
y el 81% de las mujeres tenian riesgo nutricional grave, concluyéndose que los adultos

mayores requieren mayor atencién para reducir el estado de riesgo nutricional (16).

2.2.Bases Teoricas

2.2.1. Proceso de envejecimiento y sus modificaciones fisiologicas.

Cambios fisiologicos y estructurales.

El envejecimiento celular es un proceso que provoca que las células aumenten de
tamafio, pierdan su capacidad de division e inicien la acumulacion de sustancias grasas,

lo que deriva en una pérdida gradual de la funcion de los 6rganos (17).

A medida que avanza la edad, se observa pérdida de la estatura, de entre 2,5y 7,5 cm,
debido a los cambios que se producen en el sistema osteomuscular. La grasa
subcutanea se reduce en las extremidades y se acumula en la zona abdominal. La
temperatura corporal varia de forma gradual, lo que la hace més susceptible a cambios

bruscos de temperatura.

Dentro de este contexto, el envejecimiento, se relaciona con la disminucion progresiva
de la reserva funcional del organismo, por lo tanto, reduce la capacidad de respuesta
ante los estimulos que pueden ser fisioldgicos, por enfermedad o déficit nutricional.
Esta disminucion de la capacidad adaptativa incrementa la vulnerabilidad del adulto
mayor y favorece la aparicion de complicaciones clinicas que pueden afectar su estado

general de salud.

De igual modo, se aprecian cambios en el metabolismo y la
hormonas que alteran la forma del cuerpo, notandose una baja
progresiva de musculo yun  incremento  de  grasa. Estas  modificaciones
desestabilizan el balance del organismo, tanto para funcionar como para
metabolizar, propiciando problemas como la falta de musculo, debilidad y dificultad

para moverse (10).

Asimismo, las variaciones en el aparato digestivo asociadas a la edad, como la menor

movilidad intestinal, un  estbmago que se vacia despacioy latendencia
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al estrefiimiento, pueden influir en las ganas de comery encomo se toleran los
alimentos. Estas cuestiones, sumadas a dificultades para masticar y tragar,
pueden repercutir en la cantidad de comida que se consume y agravar el estado

nutricional (1,10).
Otras alteraciones por sistemas.

El proceso de envejecimiento implica una serie de cambios bioldgicos inevitables que
afectan la homeostasis del organismo. Esta transformacion marca la transicion de un
estado de bienestar fisico a uno de creciente vulnerabilidad. Estos cambios no son
eventos aislados; son una reconfiguracion del sistema. La reserva funcional de los

organos disminuye de manera gradual pero constante(3).

Entender esta transicion es clave. La disminucion en la eficiencia de los procesos
bioldgicos no solo afecta la capacidad del individuo para adaptarse a su entorno, sino
que también sienta las bases para el desarrollo de enfermedades cronicas comunes en
la vejez(6). Desde un punto de vista clinico, los cambios en los sistemas crean un nuevo
perfil de riesgo que requiere un manejo médico especifico. La pérdida de elasticidad
en los tejidos, la reduccion en la velocidad de conduccion nerviosa y el enlentecimiento
de los procesos metabdlicos no deben verse solo como senales de deterioro, son
variables importantes que alteran la respuesta del cuerpo ante el estrés, la enfermedad

y la medicacion.

Esta fragilidad innata convierte al adulto mayor en un paciente complicado, cuya
estabilidad depende de un equilibrio cada vez mas delicado entre sus capacidades
residuales y las demandas externas(9). A continuacion, se describen los principales
cambios que ocurren en sistemas clave del cuerpo humano. Estos cambios explican la
sintomatologia comun y las complicaciones clinicas mas frecuentes en esta etapa de la
vida. La siguiente tabla resume las modificaciones estructurales y funcionales en los

sistemas cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, neuroldgico y nefrourologico.
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Tabla 2

Tabla de cambios fisiologicos del adulto mayor

Sistema Cambios Principales

Cardiovascular | El corazon incrementa de tamafio, las valvulas se vuelven rigidas
y los vasos pierden su elasticidad, lo que eleva la presion arterial

y el riesgo de hipotension ortostatica (17).

Respiratorio Disminucién de la elasticidad pulmonar, con reducciéon de la
movilidad de los cilios. Esto reduce la capacidad de reserva

respiratorio e incrementa el riesgo de infecciones (17).

Gastrointestinal | Menor produccion de saliva, reduccion del nimero de papilas

gustativas, enlentecimiento del transito gastrointestinal (17).

Neurolégico Se observa atrofia cerebral y wuna disminuciéon de

neurotransmisores (17).

Nefrourolégico | El flujo sanguineo renal y la tasa de filtrado glomerular

disminuyen significativamente, reduciendo la capacidad del

cuerpo para manejar sobrecargas de liquidos o farmacos (17).

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

2.2.2. Ciclo de vida en la actualidad.

Hace cien afios, las personas vivian un promedio de 50 afosal nacer en
paises ricos. Hoy, viven masde 77 afos.Se esperaque vivan 85 afos para
2025. Muchas ideas predicen que la vida seguird siendo mas larga. Se espera una vida
de 105 afios para 2065(12). Esto pasa por la buena salud publica. Los sistemas
de salud son mejores. Muchos paises, incluso en América Latina, como México,
Venezuela, Brasil y Argentina, tienen estos sistemas. Las muertes han bajado. Por eso,
las personas mayores viven mas tiempo. La gente mayorde 60 afioses un
grupo mas grande. En 1900, eran el 2% al 4% de la gente. Ahora, son mas del 13% en
algunos lugares de Latinoamérica. El problema es que estos paises no cuidan bien

a esta gente(13).

2.2.3. Teoria Del Envejecimiento
La Organizacion Mundial de la Salud, clasifica a los grupos etarios de los mayores

en(13):
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e 65 a 74 afos: edad avanzada
e 75a90 afios: viejos ancianos

e Mas de 90 afios: grandes viejos o longevos
Asimismo, la OMS define el envejecimiento como:

“Proceso fisiologico que comienza en la concepcion y
ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies
durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen
una limitacion de la adaptabilidad del organismo en
relacion con el medio. Los ritmos a que estos cambios se
producen en los diversos organos de un mismo individuo

o en distintos individuos no son iguales” (14).

Esta definicion hace referencia a dos aspectos importantes: el envejecimiento que
inicia desde la concepcion y, por lo tanto, la vida es un proceso de constante
envejecimiento, y varia de individuo en individuo. Es por este motivo que han surgido
varias clasificaciones de las teorias del envejecimiento, dividiéndose en teorias

bioldgicas y teorias sociales.
2.2.3.1.Teorias Bioldgicas.

Las teorias bildgicas tratan de buscar por qué al proceso del envejecimiento. Por un
lado, quieren saber por qué estamos destinados a envejecer y morir, incluso buscando
el sentido mismo de la evolucion de las especies y de los procesos fisiologicos que
actiian en el envejecimiento. Hay dos lineas de pensamiento que hacen que todas las
teorias puedan agruparse en dos modelos: las no estocésticas o deterministas y las

estocdasticas o ambientales(15).

Teorias no estocasticas o deterministas.

Estas teorias defienden que el envejecimiento no es el resultado de eventos aleatorios
0 ataques externos, sino un proceso biologico predeterminado. Se fundamenta en la
observacion de que cada especie posee una longevidad maxima que la caracteriza, esto
sugiere que estd en la genética cuando los sistemas biologicos empiezan a

deteriorarse(15).

e Teorias Genéticas.

15



Esta corriente sostiene que la esperanza de vida esta codificada dentro del genoma de
cada organismo. Esta es la base que explica las diferencias abismales de longevidad
entre especies que comparten entornos similares. Se la denomina la teoria de la

longevidad especifica de la especie(15).
e Teoria de la mutagénesis intrinseca.

A diferencia de otras mutaciones provocadas por el ambiente, esta teoria propone que
el ADN posee un deterioro programado desde el origen. El material genético
contendria errores latentes o mecanismos de degradacion que se activan con el tiempo,
provocando que las células y los tejidos pierdan funcionalidad de manera

progresiva(15).
e Teoria del Marcapasos (Neuroendocrina)

Describe al cuerpo humano como un sistema regulado por un reloj bioldgico central,
ubicado generalmente en el complejo hipotalamo-hipofisiario. Este marcapasos
controla el ciclo vital mediante la liberacion de hormonas en etapas especificas. Tal
cual la existe una sefial genética para dar inicio a las pubertad, este sistema envia una
sefial que detiene el crecimiento, ralentiza el metabolismo e inicia la degeneracion

progresiva de las células(15).
e Teoria del Limite mitdtico de Hayflick.

Hayflick demostrd que las células tienen un periodo de vida estimado. Los fibroblastos
humanos dejan de dividirse tras un numero aproximado de 50 a 80 mitosis. Una vez
agotado el numero de divisiones, la célula entra en estado de senescencia, y ya no se
puede regenerar. Esto se explica en 6rganos con baja capacidad de division , ya que

sus células no pueden ser reemplazadas indefinidamente(15).
e Teoria de los telomeros y telomerasas.

Los telémeros son cubiertas protectoras situadas a los extremos de los cromosomas
que mantienen la estabilidad del ADN. En cada division celular, debido a la
incapacidad de las enzimas para copiar el extremo final, los telémeros se vuelven un
poco mas cortos. Cuando el telomero se reduce, el cromosoOma se vuelve inestable y

la célula recibe la orden de no morir o dejar de dividirse(15).
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e Teoria del Soma desechable

Esta teoria propone que los organismos invierten energia de forma prioritaria en la
reproduccion de manera que perpetiian sus genes. El soma es simplemente un
contenedor, cuando el individuo alanza la madurez reproductiva y logra dejar
descendencia, los sistemas de seleccion natural limitan el uso de recursos y deja de
protegerlo. En ese momento se activan los gerontogenes que enlentecen los sistemas

bioldgicos al considerarlos innecesarios(15).
Teorias estocasticas o ambientales.

Este grupo de teorias postula que el envejecimiento no es un evento predeterminado,
sino el resultado de la acumulacion aleatoria de dafios provocados por el entorno. Si
bien reconocen la existencia del genoma, sostienen que son los factores exdgenos y al
azar los que determinan el ritmo de degradacion biologica, haciendo que el proceso

sea variable entre individuos segun la exposicion ambiental a lo largo de la vida(15).
e Teorias Genético-Ambientales.

Estas teorias proponen que el envejecimiento surge de alteraciones en el ADN
provocadas por agentes externos, diferenciandose de las teorias que creen en un reloj
bioldgico interno. En este caso se analizan 3 vertientes: la regulacion genética, la

inestabilidad del genoma y la diferenciacion terminal(15).
e Teoria del Error catastrofico.

Esta hipdtesis sugiere que el envejecimiento es consecuencia de una serie de errores
biosintéticos. O las agresiones ambientales provocan defectos en la transcripcion del
ADN, lo que genera proteinas y enzimas defectuosas. Cuando el estimulo es
prolongado, se multiplica el error de forma exponencial , lo cual altera el equilibrio

homeostatico(15).
e Teoria del uso y desgaste.

En esta teoria se habla de sobre el deterioro mecénico y fisioldgico irreversible.
Aunque el estrés cronico y las agresiones externas, juegan un papel importante en los

tejidos, algunos otros factores pueden fortalecerlo, como el ejercicio fisico(15).

e Teoria de las uniones cruzadas.
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Esta teoria se centra en la formacion de enlaces moleculares andmalos que reducen la
elasticidad y la funcionalidad de los tejidos. Estos entrecruzamientos, facilitados por
la presencia de radicales libres y la radiacion, provocan una pérdida de la estabilidad
en Organos y vasos sanguineos, aunque es un marcador comun en enfermedades
cronicas, no se considera una explicacion universal, ya que existen individuos con altos

niveles de entrecruzamiento que mantienen una alta funcionalidad(15).

e Teoria de los radicales libres.

Se considera como una de las teorias mas importantes y aceptadas en la actualidad,
donde sostienen que el envejecimiento es producto del dafio oxidativo causado por las
moléculas inestables con electrones no pareados. Estos radicales libres, derivados del
metabolismo del oxigeno, destruyen las membranas celulares, con lo que la célula se

degenera y se produce un declive vital(15).
2.2.2.2. Teorias psicosociales.
e Teoria de la desvinculacion.

Propone que el envejecimiento exitoso consiste en un distanciamiento mutuo y
reciproco entre el individuo y la sociedad. Bajo esta premisa, el mayor se retira de
sus roles sociales para centrarse en su vida interior, mientras que la sociedad
fomenta este retiro para permitir el relevo generacional y mantener su eficiencia

operativa(15).
e Teoria de la actividad.

Surge como la antitesis de la desvinculacion, defendiendo que el bienestar en la
vejez esta directamente vinculado al mantenimiento de los roles activos. La idea
central es que la satisfaccion vital depende de la capacidad del individuo para

sustituir las funciones perdidas por nuevas actividades sociales(15).

2.3.Bases conceptuales.
2.3.1. Estado nutricional del adulto mayor.

e Definicion del estado nutricional.

Para la OMS, un adulto mayor es toda persona que supera los 60 afios de edad, sin
embargo, dentro del estado ecuatoriano, el adulto mayor considera al adulto mayor a

todos los ciudadanos de 65 anos en adelante, encontrandose en Ecuador el 9% de la
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concentracion de adultos mayores pertenecientes a Latinoamérica. De acuerdo al
censo nacional realizado en 2022, el 9% de la poblacion ecuatoriana es adulta mayor,
superando a los resultados obtenidos en 2018 de 6.5%, observandose un crecimiento

poblacional (20).

Los habitos alimentarios son comportamientos repetitivos, colectivos y conscientes,
que conducen a las personas a seleccionar, consumir y utilizar alimentos especificos
en respuesta a las influencias sociales y/o culturales. La adquisicion de los habitos
alimentarios inicia en la familia, durante la infancia y se van modificando a medida
que crecen. La encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), que se realizo
en Ecuador entre 2009 y 2010, La encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE), revelo que los adultos mayores presentaban un IMC con: 39.5% sobrepeso,
un 38.3% normopeso, un 19.5% obesidad y el 2.7% bajo peso, teniendo un 61.7%
de adultos mayores con malnutriciéon , debido a una ingesta desequilibrada y

requerimientos nutricionales deficientes (21,22).
e Pérdida de peso involuntaria en adultos mayores.

Las causas de pérdida de peso en los adultos mayores tienen multiples causas; por lo
general, suelen ser involuntarias y asociadas a enfermedades cronicas. Puede

dividirse de la siguiente manera (23):

e Anorexia: Se produce por la desregulacion del apetito, asociada a
enfermedades como demencia o el uso continuo de fArmacos.

e Ingesta inadecuada de calorias: La deficiencia proteico-calorica es la
mas comun, y puede ser de inicio reciente o de larga duracion. Esta se
asocia a problemas gastrointestinales y de la deglucion.

e C(Caquexia: Deplecion de los depdsitos de energia y proteinas,
relacionada con la produccion de citoquinas en enfermedades
cronicas.

e Sarcopenia: Disminucién de la masa muscular a consecuencia de los

cambios fisiologicos que se exacerban con la poca actividad fisica.

e Obesidad, inflamacion y resistencia a la insulina.
¢ Inflamacion de bajo grado: La infiltracion grasa que se produce en

el sindrome metabolico genera que se infiltren macréfagos
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proinflamatorios, que liberan TNF -a y la IL-6, que se dirigen al
musculo, lo que consume las proteinas musculares.

e Resistencia a la insulina: Cuando hay resistencia a la insulina, el
musculo pierde la capacidad de captar glucosa y de sintetizar nuevas
proteinas, lo que acelera su atrofia.

e Circulo vicioso: Cuando el metabolismo es mas lento, el cuerpo
quema menos grasa, lo que desarrolla obesidad, incrementa la

inflamacion y se pierde mayor masa muscular (24).

2.3.2. Adultos mayores institucionalizados y factores de riesgo asociados

con la pérdida de peso y el IMC bajo.

En un estudio realizado en Estados Unidos en 202 residencias geriatricas y un total de
6832 pacientes, se encuentra que los factores que se asocian a un IMC bajo y a pérdida
de peso fueron: Dependencia para comer, ingesta oral deficiente, Glceras por presion,
y problemas en la masticacion. Otros factores incluyen: ser mujer, tener mas de 85
afos y tener fractura de fémur (23). Ademas de los cambios fisioldgicos propios del
envejecimiento, la presencia de factores socioecondmicos, psicologicos y funcionales,

incrementa el riesgo de vulnerabilidad con un aumento del riesgo de malnutricion.

La condicion social de cada individuo, como soledad, viudez, estado de animo
depresivo, hace que, en ocasiones, el acceso a alimentos como vitaminas C, calcio,
vitamina B9, zinc y magnesio sea limitado, lo que causa deplecion de grasas y
proteinas, iniciando un proceso de malnutricion. Por el contrario, aquellos adultos
mayores que viven en compailia de otras personas, mantienen un nivel mas 6ptimo en
el consumo de alimentos saludables. Asi mismo, aquellas personas con mayor
posibilidad econdmica tienden a consumir alimentos ricos en nutrientes, de mejor
calidad, y llevan un ritmo alimentario adecuado, lo que reduce su riesgo de

desnutricion (17).

A nivel psicologico, la sensacion de inutilidad o vulnerabilidad, desencadena en la
persona mayor depresion, apatia, desinterés, que contribuyen a empeorar las
comorbilidades. Las enfermedades mas comunes son diabetes, hipertension,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, osteoporosis, todas estas enfermedades

requieren de tratamiento nutricional permanente, por esta misma razon, los adultos
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mayores se ven expuestos a tomar medicamentos que pueden interferir con su estado

nutricional, afectando los procesos de absorcidn y excrecion (25).

2.3.3. Ceriterios diagnosticos de la desnutricion en personas mayores

(GLIM/ESPEN).

Los criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition, o por sus siglas GLIM, se
emplean para diagnosticos de desnutricion en el adulto mayor. Estos se conforman por

3 criterios fenotipicos y 2 criterios etiologicos (27).

Antes de aplicar los criterios diagnosticos, es necesario identificar si el paciente esta
en riesgo de desnutricion. Se emplean herramientas como MNA (Mini Nutritional
Assessment) o MUST (Malnutrition Universal Screening Tool). Si el cribado es
positivo, se procede a realizar una evaluacion para el diagnostico. Para confirmar la
desnutricion, el paciente debe cumplir al menos un criterio fenotipico y un criterio

etiologico (26).

Tabla 3 Criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition

A. Ciriterios Fenotipicos B. Ciriterios Etiologicos.

e Ingesta < 50% de los

requerimientos por > 1
e >5%enlos

semana
ultimos 6
e Cualquier reduccion de
Pérdida de meses Reduccion de
la ingesta por > 2
peso e 10% enun la ingesta o
semanas.
involuntaria periodo asimilacion
e Problemas
mayor a 6
gastrointestinales
meses
(malabsorcion, disfagia,
diarrea severa)
e Adultos

e Enfermedad aguda,
mayores (>70 )
como trauma, cirugia o

Bajo indice afios): <22 Inflamacion _ ‘
infeccion grave.
de masa kg/m? o carga de
e Enfermedad  cronica:
corporal e Menores de enfermedad
cancer, insuficiencia
70 afios:< 20
renal, EPOC.
kg/m?
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Evaluada a través e Indicadores

Reduccion de de medidas bioquimicos alterados:

la masa periféricas o Proteina C reactiva

muscular técnicas elevada o albumina baja.
avanzadas

Fuente: Cederholm et al 2019.
Clasificacion de Severidad.

Cuando se confirma el diagnostico, se clasifica el nivel de desnutricion basado en los

criterios fenotipicos mas graves:

Tabla 4 Clasificacion de Severidad

Nivel de Pérdida de Peso IMC (en >70 afios) = Masa Muscular
severidad (6 meses)

Grado 1: 5% -10% 20 - 22 kg/m? Reduccion
Moderada leve/moderada
Grado 2: > 10% <20 kg/m? Reduccioén severa
Severa

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

2.3.4. Indicadores Antropométricos y Bioquimicos.

Medidas Periféricas y Composicion corporal

Debido a que el IMC no distingue entre grasa y musculo y que la estatura disminuye

con la edad, las medidas periféricas son vitales (14):

e Circunferencia de la pantorrilla: se considera la medida mas sensible para
evaluar la masa muscular en el anciano. Un valor <31 c¢m es un fuerte indicador

de sarcopenia y desnutricion.

o Pliegues cutaneos (tricipital y subescapular): Ayudan a estimar la reserva
de grasa subcutanea. Sin embargo, su precision disminuye por la pérdida de

elasticidad de la piel y la redistribucion de la grasa hacia el abdomen.
Indicadores bioquimicos mas empleados.

Los analisis de sangre indican la respuesta metabolica y el riesgo de complicaciones.

Estos deben interpretarse con cuidado ya que se ven afectados por la inflamacion.
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Tabla 5 Indicadores Bioquimicos.

Indicador Importancia en el Adulto Mayor

Albumina Es el mejor predictor de morbimortalidad. Niveles < 3.5
g/dL sugieren desnutricion crénica o inflamacion severa

(26).

Prealbimina Util para monitorear cambios agudos. Refleja el estado
nutricional de los ultimos 2-3 dias debido a su vida media

corta (26).

Hemoglobina Detecta anemias (ferropénica o por enfermedades cronicas),
las cuales causan fatiga extrema y aumentan el riesgo de
caidas(26).

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

En la persona mayor, es vital examinar los datos del cuerpo con precaucion. Los
cambios naturales del cuerpo con la edad pueden afectar su fiabilidad. La estatura
menor, los cambios en la postura y como se distribuye la grasa cambian el significado

del peso corporal, si se mira solo(22).

Por esto, se deben usar otras mediciones junto con las del cuerpo. Estas ayudaran a
tener una idea completa del estado nutricional. Un ejemplo es la medida de la
pantorrilla. Sirve para ver la fuerza muscular. También ayuda a notar pronto si hay

pérdida de musculo o problemas de movimiento.

Sobre las pruebas de laboratorio, estas ayudan en la evaluacion nutricional. Muestran
cambios en el cuerpo o la sangre ligados a la nutricion. Sin embargo, se deben ver de
forma completa. Muchas enfermedades pueden cambiar estos resultados. Esto limita

su uso como unicas sefiales(25).

2.3.5. Cribado Nutricional: Mini Nutritional Assessment- MNA
El Mini Nutritional Assessment es una herramienta reconocida por su eficacia en el
cribado nutricional de la persona adulta mayor, valida para su uso en comunidad o en
el medio hospitalario; esto permite detectar el riesgo de desnutricion franca. Esta
herramienta se diferencia de las otras porque tiene mayor probabilidad de deteccion de
desnutricion en etapas tempranas, ya que incluye aspectos tanto fisicos como mentales,

que causan problemas en el estado nutricional de esta poblacion (13).
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El MNA est4 conformado por 18 preguntas que incluyen categorias como: Parametros
antropométricos, valoraciéon global, estado nutricional, historia dietética,
autopercepcion de salud, dando un total de 30 puntos. Una puntuacién superior a 23,5
se clasifica como bien nutrido, un resultado entre 17 y 23,5 indica riesgo de
malnutricion, y una puntuacion menor a 17 es indicativa de desnutricion. La version
MNA-SF cuenta con 6 preguntas, que se pueden realizar en 3 minutos. Cuando el
puntaje es mayor o igual a 12, se debe dar asesoria nutricional. Si se obtiene un

resultado menor a 11, se debe realizar la version completa del tamizaje (25).

2.3.6. Habitos Alimenticios.

e Definicion y componentes de los habitos alimenticios.

Los habitos alimenticios se definen como el conjunto de hébitos adoptados por un
individuo que influyen en la manera en la que se preparan y consumen alimentos, los
cuales son condicionados por factores como la disponibilidad y el acceso a los mismos.
Estos habitos se adquieren durante los primeros afios de vida y se afianzan durante la
escolarizacion y la adolescencia. Los habitos alimentarios se originan en el seno
familiar, ya que es alli donde se comparten las practicas de alimentacion, se establecen
los patrones culturales y los estilos de vida. Estos habitos se fortalecen en el ambito
escolar, se comparan con los de la comunidad y se ven influenciados por el entorno
social. Ademas, estan relacionados con las costumbres, el medio geografico y la

disponibilidad de alimentos (28).
e Tipos de ingesta y calidad de la dieta.
Consumo de macronutrientes.

Tabla 6 Macronutrientes

Macronutrientes Aporte

Proteinas Los requerimientos de proteina en los adultos mayores
son mas elevados debido a que existe pérdida de
musculo. Una dieta con mayor cantidad de proteina,
acompafiada de ejercicio fisico, del tipo isométrico,
favorece la sintesis y utilizacion de proteinas. La
sintesis proteica muscular requiere al menos 30 g de

proteinas totales o 15 g de aminoacidos esenciales.
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Por lo general, se recomienda una ingesta proteica de
al menos 1 a 1,2 g x kg/dia. Se aconseja no superar los
1,6 g x kg/dia, salvo excepciones de malnutricién o
enfermedad critica (27). Las principales fuentes de
proteina son las carnes magras y carnes de aves,
pescados, mariscos, productos lacteos, legumbres
como frijoles, lentejas, garbanzos, frutos secos y

semillas (28).

Grasas

La ingesta de grasas es fundamental como fuente de
energia, como aporte de acidos grasos esenciales y
lipoproteinas. El porcentaje de grasa recomendado es
del 23%. Las grasas consumidas deben ser
principalmente 4cidos grasos insaturados, con no mas
del 10% de la ingesta total de energia proveniente de
acidos grasos saturados y no mas del 1% de é4cidos
grasos trans (29). Las principales fuentes de grasas
saludables (30): aceite de oliva, aguacate, frutos
secos, pescados azules, nueces, semillas, aceite de

girasol, lacteos.

Hidratos de carbono

Se recomienda que el aporte de carbohidratos sea del
65% de la ingesta calorica total, dependiendo del
aporte de carbohidratos simples. Los carbohidratos
deben proceder principalmente de cereales integrales,
verduras, frutas y legumbres. Las frutas y verduras

frescas son opciones adecuadas(30).

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

Consumo de micronutrientes.

Recomendaciones de vitaminas

Una ingesta adecuada de vitaminas es necesaria para una alimentacion saludable.
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Tabla 7 Vitaminas

Vitamina

Recomendaciones y fuentes

Vitamina A

La vitamina A o retinol participa activamente en la transmision del
estimulo luminoso, lo que permite tener una mejor vision. La
ingesta de betacarotenos y otros carotenoides contribuye a la
defensa del organismo, neutralizando radicales libres y reduciendo
la incidencia de enfermedades cancerigenas. Las recomendaciones
diarias son de 500 a 600 pg. La vitamina A se encuentra en las
espinacas, productos lacteos y el higado. Otras fuentes son las
verduras de hoja verde, zanahoria (31). Se lo puede incluir a través
de pures enriquecidos, como pures de zanahoria o calabaza al

vapor acompafiados de aceite de oliva.

Vitamina C

El 4cido ascorbico es una vitamina hidrosoluble. Tiene influencia
en la oxidacion de las lipoproteinas LDL y en la prevencion de
ateroesclerosis. Las recomendaciones diarias para el adulto mayor
son de 60 mg/dia. Se encuentra principalmente en frutas citricas
(32). Se lo puede ofrecer en forma de zumos o bebidas por la

manana.

Vitamina D

La vitamina D, interviene en la regulacion del calcio y el fosforo
sérico. En adultos mayores, la ingesta de vitamina D debe ser
mayor, debido a que la exposicion al sol en ocasiones es minima,
lo que disminuye su absorcion o la hidroxilacion de la vitamina.
Las recomendaciones diarias de vitamina D, son de 10 a 20 ug/dia
en adultos mayores. Se encuentra en productos lacteos, hongos,
higado, entre otros (33). Para su consumo, estan disponibles en

lacteos, donde los puede ofrecer en forma de yogurt.

Vitamina E

La vitamina E, es un potente antioxidante. En altas dosis podria
tener un rol en hacer mas lento el desarrollo del Alzheimer. La
dosis de proteccion frente a enfermedades cardiovasculares es de
100 a 400 mg/dia. Considerando la informacion disponible, una
ingesta de 10 a 15 mg de alfa-tocoferol al dia constituye una ingesta
adecuada para un adulto mayor. Se encuentra en frutos secos,

hortalizas verdes, entre otras (34). Los ancianos pueden
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consumirlo en frutos secos triturados, acompafiados de yogurt u

otros cereales.

Acido Félico

El 4cido folico actia dentro de la funcidn cognitiva, manejo de la
depresion, y trastornos neuropsiquidtricos del adulto mayor.
Contribuye a la prevencion y al tratamiento de la anemia
macrocitica. Se sugiere como ingesta adecuada 400ug/dia de
vitamina B12 (35). Ofrecerlas en forma de puré de lentejas o

garbanzos .

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

Recomendaciones de Minerales.

Tabla 8 Recomendaciones de minerales

Minerales

Recomendaciones y Fuentes

Calcio

El envejecimiento se acompana con pérdida progresiva de
minerales y de sustancia 6sea, lo que aumenta el riesgo de fractura.
Los adultos mayores se encuentran predispuestos a la
desmineralizacién 6sea, conocida como osteoporosis. Por este
motivo el consumo de calcio es necesario en los adultos mayores,

con ingestas diarias de 1300 mg/dia para ambos sexos (36).

Fosforo

El fésforo desempefia un papel importante en los tejidos blandos.
Se suele recomendar una ingesta diaria de fosforo de 800mg

dia(36).

Magnesio

El magnesio interviene en la transmision nerviosa. Alrededor del
60% del magnesio corporal se encuentra en el hueso. Las

recomendaciones diarias son de 224 mg dia (35).

Hierro

La absorcion de hierro esta influida por las necesidades corporales,
el pH géstrico y los alimentos ingeridos. El consumo de al menos
75 mg de acido ascorbico o 90 g de carne, pescado, higado, pollo
y otros. Los requerimientos de hierro son de 13,7 mg/dia para

varones y 11,3 mg/dia para mujeres (37).

Zinc

El zinc es necesario para la funcion enzimatica, relacionado con la

sintesis de proteinas y 4acidos nucleicos. La ingesta diaria
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recomendada es de 9.8 mg para mujeres y 14 mg para hombres

(38).

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan
Hidratacion en el adulto mayor.

El agua constituye el 60% del peso corporal. En los adultos mayores representa el 50%.
La cantidad de agua que se calcula para el adulto mayor es de 1000 ml por cada 1000
calorias. Considerando que las personas mayores tienden a la deshidratacion, se

sugiere incrementar la ingesta de liquidos entre 1500 y 1800 ml/dia (39).

2.3.7. Envejecimiento y desordenes alimenticios.

La vejez trae cambios en como comemos. Los problemas de comer mucho o muy
poco son ahora un buen tema para investigar. No sabemos mucho sobre por qué
cambia nuestra forma de comer al envejecer. Esto se debe, en parte, a que tampoco
entendemos bien coémo funciona el cuerpo para controlar cuanta energia
gasta y usa. Esto es cierto a cualquier edad. Enlas personas, desdela quimica
hasta el cuerpo mismo, no se entiende del todo todavia. Por ejemplo, sabemos que las
personas jovenes tienen muchas formas de mantener un balance de energia estable
(39). Esto se debe a las sensaciones de hambre y saciedad. El cuerpo controla
esto tanto en partes externas como internas. Hoy en dia, el aumento de peso a nivel
mundial en las tltimas tres décadas muestra que estas formas del cuerpo no funcionan
tan bien. Sin embargo, se sabe que estas formas de controlar la energia protegen a

nifios y jovenes (37).

En la vejez, estos cambios pueden tener muchas razones. Esto se llama "anorexia del
envejecimiento". También es clave saber qué cosas afectan como el cuerpo maneja
su energia. Con el tiempo, muchas de estas formas pueden verse afectadas por la
edad. Esto es muy importante para controlar la comida. Es vital reconocer esto

pronto y tratarlo (40).
2.3.8. Relacion entre como se sienten los alimentos y el control de lo que
comen las personas mayores.

En la edad avanzada, el sentido del sabor y del olor son muy importantes. Ayudan a
controlar la energia del cuerpo. Muchos estudios muestran que, con los afios, se nos

hace mas dificil sentir y reconocer la sal y otros sabores. Esto pasa en parte porque
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tomamos medicinas que cambian el sabor. También ocurre porque el olfato y el
gusto se pierden un poco. No se sabe bien si sentir menos el gusto yel olor al

envejecer causa problemas para controlar la energia (40).

Tener el gusto y el olfato funcionando bien es necesario para la primera parte de la
digestion. Esto incluye producir mas saliva, jugos del estomago,y fluidos del
pancreas e intestinos. Todo esto empieza la digestion. La primera etapa de como el
cuerpo procesa la comida después de comer comienza cuando el olor, el sabor y los
pensamientos sobre la comida activan el cuerpo. Esto activa partes del sistema
nervioso. Luego, muchos procesos empiezan para preparar al cuerpo para tomar

los nutrientes (40).

Pensar en la comida, verla y olerla puede hacer que produzcamos mas saliva. Esta
saliva es entre un cuarto y un tercio de la que necesitamos para masticar, pero no para
tragar. La saliva tiene enzimas. Estas enzimas empiezan a romper los almidones. Si
producimos mads saliva al comer la mayoria de los alimentos, la digestion y como el

cuerpo usa los carbohidratos puede ser mas rapida (43).

2.4. Marco referencial

2.4.1. Descripcion del Centro Gerontologico Municipal
e Modelo de atencion del centro.

El Centro Gerontoldgico Municipal Dr. Arsenio de la Torre Marcillo, es una institucion
emblematica en Guayaquil, Ecuador, dedicada a la atencion integral y gratuita e los
adultos mayores de la ciudad. Se encuentra ubicado en el norte de Guayaquil,
especificamente frente a la puerta 2 del Centro Comercial Alban Borja. Es un espacio
disefiado para ser un punto de encuentro seguro, recreativo y de salud para personas

de la tercera edad.
e Objetivo y mision.

El centro tiene como misioén prevenir el deterioro fisico y cognitivo de los adultos
mayores, fortaleciendo su autonomia y bienestar emocional. Buscar resolver las
necesidades socioecondmicas mediante servicios de calidad que no tienen costo para

los usuarios.
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e Area Fisica: Ofrece fisioterapia y gerontogimnasia, actividades fundamentales
para combatir la sarcopenia y mejorar el equilibrio, reduciendo el riesgo de
caida.

e Area Cognitiva: Cuentan con una sala de neuropsicoestimulacion, donde se
trabajan habilidades mentales y emocionales para prevenir enfermedades
degenerativas y analisis y la comprension.

e Area Psicologica y Social: Brindan talleres de psicologia y espacios de
socializacion para evitar la depresion y el aislamiento, factores que aceleran el
envejecimiento.

e Terapia Ocupacional: Talleres donde los adultos mayores desarrollan

destrezas manuales y emprendimientos.

El centro gerontologico atiende a miles de beneficiarios tanto en su sede principal
como a través de una red de 10 clubes de adultos mayores distribuidos en zonas como
el norte y el sur de la ciudad. También implementan programas de desnutricién donde
se entregan suplementos proteicos para elevar los niveles de albumina y mejorar la

salud de los asistentes. Atiende en dos horarios: 09h00 a 12h00 y de 14h00 a 17h00.

2.5.Marco Normativo.

2.5.1. Constitucion de la Republica del Ecuador.

Los articulos 36, 37 y 38 de la Constitucion de la Republica del Ecuador, establecen
que las personas adultas mayores recibiran atencion prioritaria y especializada en los

ambitos publico y privado.

“Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirdan
atencion prioritaria y especializada en los dambitos

publico y privado, ... " (40).

Este articulo presenta la obligacion que tiene tanto el sector piblico como el privado
de brindar atencion prioritaria a los mayores de 65 afios, visibilizando problemas
urgentes como la violencia y la exclusion econdmica, sin embargo, en la practica, esta
prioridad suele reducirse a una simple fila preferencial en los bancos. La inclusién
economica real es casi nula debido a un mercado laboral profundamente edadista que
los descarta de forma prematura, y la proteccion contra la violencia choca con un

sistema judicial lento.
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Desde este punto de vista, la "atencion prioritaria" es una forma de hacer invisible a
la gente. El gobierno y las empresas dan cosas pequefias, como descuentos o filas

rapidas, esto hace creer que se incluye a todos.

Pero asi se evitan los problemas de fondo. Es dar poco para arreglar mucho. Les
dan un lugar en el autobus. Pero no pueden ganar dinero
trabajando. El trabajo no contrata por la edad, esto es injusto. También esun
error para la economia, se pierde gente que sabe mucho. La gente mayor no puede
trabajar, tienen que depender de otros. El sistema de justicia no ayuda rapido, a

veces no quiere ayudar.

Siguiendo esta idea, la justicia lenta no es solo falta de trabajo. Es un tipo de dafio del
sistema. El articulo 36, habla de una debilidad especial. El sistema debe actuar
rapido. Debe ser acorde a la urgencia de lavida, si se trata iguala un adulto
mayor y a uno joven, se usan los mismos tiempos lentos. El sistema ignora que
el tiempo no es igual para todos. Esto significa que no se hace justicia. Al final,
laidea de tutexto muestra esto. La ley en Ecuador parece moderna. Pero oculta

una sociedad, que ve a la gente mayor como un peso, no como ciudadanos completos.

“Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas
mayores los siguientes derechos: 1. La atencion gratuita
v especializada de salud, asi como el acceso gratuito a
medicinas. 2. El trabajo remunerado. 3. La jubilacion

universal. 4. Rebajas en los servicios publicos... "(40)

Este articulo detalla un catalogo de derechos materiales exigibles que el Estado debe
garantizar para asegurar una vida digna en la vejez. Esto incluye el acceso gratuito e
integral a la salud y medicamentos, el derecho a un trabajo remunerado que se adapte
a sus condiciones fisicas y cognitivas, y la implementacion de una jubilacion universal
para quienes no pudieron aportar al sistema formal. Ademas, establece beneficios
economicos directos, como rebajas significativas en servicios basicos, transporte y

eventos culturales, aliviando la carga financiera de este grupo.

Siguiendo esta misma idea, el Articulo 37 no es solo una lista de ayudas, es un intento
de proteger la vida material, esto es frente a un sistema que a menudo olvida a la gente
que no produce. El articulo anterior, es referente de cOmo tratar a las

personas. Este se centra en lo minimo necesario para vivir, convierte la salud y las
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medicinas en derechos, no deberian depender de cudnto dinero tenga alguien. Una
pension para todos reconoce algo importante, no podemos dejar que la falta de trabajo
formal y los problemas pasados lleven a pasar hambre al final de la vida

buscamos romper un ciclo.

Pero la efectividad de estos derechos materiales choca con un problema. Es el mismo
problema que tiene la atencidn especial. Hay una gran diferencia entre lo que
dice la ley y lo que pasa en realidad. El derecho a un "trabajo pagado y adecuado" no
tiene sentido. Pasa en un lugar que, como dijimos antes, deja de lado a las personas
mayores. Lo hace por prejuicios sobre la productividad. Si el gobierno no crea
formas reales de incluir a todos sin bajar el sueldo por ello. Entonces, este
punto se queda solo como una idea, del mismo modo, los descuentos en servicios y
transporte ayudan al bolsillo a corto plazo. Pero son solo curas temporales,
sino van dela mano conun sistema de salud, un sistema que realmente dé las
medicinas prometidas. Y evite que el dinero de las personas mayores. Sea gastado en

medicinas privadas.

“Art. 38.- El Estado establecera politicas publicas y
programas de atencion a las personas adultas mayores,
que tendran en cuenta las diferencias especificas entre

dareas urbanas y rurales... ”(40).

Este articulo define la responsabilidad del Estado en la creacion de politicas publicas
con enfoque de diversidad, reconociendo que las necesidades de un adulto mayor
varian segin su género, etnia o si vive en el campo o ciudad. El objetivo de este
articulo es fomentar la autonomia de la persona para que no dependa totalmente de
terceros y, fundamentalmente, garantizar su derecho a participar activamente en el
disefio y ejecucion de las leyes que les afectan, dejando de ser sujetos pasivos para

convertirse en actores sociales.

Siguiendo estaidea, el Articulo 38 busca cambiar como vemos a las personas
mayores, ya no son solo quienes necesitan cuidado, ahora son personas activas en
la politica y la sociedad. Se sabe que la vida es distinta en la ciudad y en el campo. La
exclusion no afecta a todos por igual. En la ciudad, el problema puede ser moverse o

sentirse solo. En el campo, la dificultad es tener acceso a servicios basicos
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y proteger la tierra que poseen. El Estado pide politicas que miren el género y
el origen étnico. Esto reconoce que la vejez se vive de manera diferente segiin estos
factores. Asi, se intenta que las leyes no sean iguales paratodos y no sirvan

a quienes estan al margen.

Sin embargo, pasar de "sujeto pasivo" a "actor social"es dificil. Faltan
formas reales para participar. Para que las personas mayores ayuden a crear leyes, no
basta condecir que tienen ese derecho, hay que romperla barrera
del Estado que actia como padre. Este Estado cree que sabe qué es lo mejor
sin preguntar; si los programas no se comparten de forma real y no hay ayuda para la
autonomia en el campo, este articulo podria ser solo palabras
bonitas. Podria no hacerse realidad. Las personas mayores seguirian esperando

participar mientras otros deciden sobre su vida.
2. Ley Organica de las Personas Adultas Mayores (LOPAM)

Promulgada para profundizar los derechos constitucionales, esta ley es el eje rector

del centro.

“Art. 5.- Persona adulta mayor. Para efecto de la
presente Ley, se considera persona adulta mayor

aquella que ha cumplido los 65 arios de edad...”’(41).

Este articulo establece el criterio de edad para ser considerado adulto mayor, y
simplifica el acceso a sus derechos al eliminar trabas burocraticas, permitiendo que la
sola presentacion del documento de identidad sea suficiente para exigir sus beneficios.
Sin embargo, lo més relevante es su enfoque humanista e intercultural, ya que
reconoce excepciones para personas en situacion de extrema precariedad y respeta las
formas de identificacion propias de las comunas y nacionalidades indigenas,
garantizando que ninguna condicién social o cultural sea un impedimento para el

ejercicio de su ciudadania.

“Art. 9.- Deberes del Estado. Corresponde al Estado
los siguientes deberes: a) Elaborar y ejecutar politicas
publicas, planes y programas que se articulen al Plan
Nacional de Desarrollo, enmarcadas en la garantia de

los derechos de las personas adultas mayores...(41)”
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Este articulo define la responsabilidad del Estado no solo como un proveedor de
servicios, sino como un planificador estratégico que debe articular politicas publicas
enfocadas en un envejecimiento digno y saludable. Su mandato principal es garantizar
un sistema de salud que no solo sea reactivo, sino preventivo, con especial énfasis en

la geriatria y en el tratamiento prioritario de enfermedades complejas.

CAPITULO 111

3. METODOLOGIA

3.1.Disefio del estudio
Se realizard un estudio con enfoque cuantitativo, del tipo descriptivo, transversal y
relacional. Este disefio permitird caracterizar el estado nutricional y habitos

alimentarios de la poblacion en un momento determinado.

3.2.Poblacion de estudio.
La poblacion esta conformada por 500 adultos mayores que residen de manera
permanente en el centro Gerontolégico Municipal Dr. Arsenio de la Torre Marcillo

durante el periodo de estudio.

3.3.Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.

e Adultos mayores de 65 afios
e Residentes permanentes del centro gerontologico
e (apacidad de comunicacion y comprension de preguntas

Criterios de Exclusion.

e Adultos mayores con condiciones médicas agudas que impidan su
participacion
e Adultos mayores con deterioro cognitivo severo.
3.4.Seleccion de la muestra.
Se realizard un muestreo no probabilistico por conveniencia, incluyendo adultos
mayores que cumplan con los criterios de inclusion. Se informara a los participantes

sobre el propdsito del estudio para garantizar la confiabilidad y el anonimato de los

datos.
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3.5.0peracionalizacion de las variables.

Tabla 9

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Medicion Definicion Resultado
Condicion de Instrumento de
salud de un cribado  validado, | ® = 12
individuo empleado en adultos puntos:
determinada mayores, que consta EStafi(?
por la | Mini de 6 preguntas sobre nutricional
relacion entre | Nutritional | ingesta de normal.
Estado la ingesta de | Assessment |alimentos, pérdida | ® 8-11
nutricional | nutrientes y | — Short | de peso, movilidad, pgntos:
los Form estrés psicologico o Rlesgo‘ de
requerimient | (MNA-SF) | enfermedad aguda, desnutricio
0s problemas n
metabolicos neuropsicologicos e | 0-7 puntos:
del Indice de Masa l?esnutr1c1
organismo (1) Corporal (7) on.
e Bajo
Conjunto de peso:<22
técnicas kg/m2
i ati , e Normopes
. sistematicas Indice  de | E1 IMC se basaen la . P
Medidas que Masa altura y el peso para o
antropométr | cuantifican ayeipesop 22-27kg/
. Corporal medir a los m2
icas las (IMC) individuos (9)
dimensiones ® Sobrepeso:
del  cuerpo 27-30
humano (8) kg/m2
e Obesidad:
30 kg/m2
Cuestlonarcl1 Bajo: 50
Patrones de | O ~de Menos
consumo de | frecuencia Adantad |
alimentos y | de consumo aprado ~a @
. . cultura alimentaria
oy bebidas que | de alimentos ,
Habitos o e ecuatoriana y | Moderado:51 a
. : un individuo | (FFQ) S
alimentarios . disefiado para | 80
o grupo social -,
: poblacion adulta
mantiene a lo mayor (10)
largo del | indice  de 4 Alta: Més d
tiempo (10) | alimentaci6 o Ota. as de
n saludable.
Fuente:
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3.6.Recoleccion de Datos
Se realizaran entrevistas con los adultos mayores que cumplan los criterios de
inclusion. Cada entrevista y medicion tomard aproximadamente 20-30 minutos por

participante.

3.7.Procesamiento y Analisis de Datos
Los datos recolectados seran organizados en una tabla de Excel y luego exportados a

un software estadistico como SPSS.

e Analisis Descriptivo: Se calculardn frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas (ej. categorias de estado nutricional, frecuencia de consumo de
alimentos). Para variables cuantitativas (ej. IMC, puntuacion MNA-SF), se
obtendran medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersion
(desviacion estandar, rango intercuartilico).

e Analisis Relacional: Para evaluar la relacion entre el estado nutricional y los
habitos alimentarios, se utilizaran pruebas estadisticas apropiadas.

o Para variables categoricas (MNA-SF vs. frecuencia de consumo de un

grupo de alimentos), se empleara la prueba de Chi-cuadrado (chi2).
Para variables cuantitativas (IMC comparada con la ingesta de calorias o
macronutrientes estimados del FFQ), se calcularan coeficientes de correlacion de

Pearson o Spearman, segun la distribucion de los datos.

CAPITULO IV

Resultados

Tabla 10 Estadisticos descriptivos

Estadisticos descriptivos

N Media  Desv. estandar Varianza

Talla 81 1,54 ,060 ,004

Peso 81 66,51 9,64 92,98
IMC 81 27,96 3,82 14,59
Edad 81 74,17 7,33 53,79
SARC-F 81 1,26 1,37 1,89

MNA 81 11,06 2,26 5,134
IAS 79 72,33 11,45 131,25

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan
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El analisis de las tendencias centrales y de dispersion proporciona una vision integral
del perfil clinico del grupo evaluado (N=81). Con una media de 74,17 afios, la
poblacion se encuentra en una etapa de vejez avanzada donde el control nutricional es
critico. El indice de masa corporal (IMC) promedio es de 27,96 confirma una tendencia
generalizada hacia el sobrepeso, respaldada por un peso medio de 66,51kg frente a una

talla media de 1,54 m.

En cuanto a las herramientas de cribado, el SARC-F presenta una media baja (1,26),
lo que sugiere que, a nivel grupal, la sintomatologia de pérdida de fuerza no es severa;
sin embargo, la media del MNA (11,06 puntos) se sitiia justo en el umbral que separa
el estado normal del riesgo de malnutricién. Finalmente, la alta varianza en el indice
de alimentacion saludable (131,25), refleja una enorme heterogeneidad en los habitos

alimenticios de los participantes.

Tabla 11 Sexo

Sexo
Frecuencia  Porcentaje

Femenino 74 91,4%
Masculino 7 8,6%
Total 81 100,0%

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan
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Figura 1 Distribucion de sexo entre adultos mayores

La muestra de estudio presenta una composicion demografica con una marcada

prevalencia del sexo femenino, representando el 91,4% del total frente a un reducido
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8,6% de participacion masculina. Esta disparidad estadistica, donde por cada hombre
hay aproximadamente diez mujeres, sugiere una feminizacion del envejecimiento en
el contexto evaluado o una mayor propension de las mujeres a participar en programas

de control nutricional y salud.

Desde el punto de vista clinico, este predominio femenino es un factor determinante
para el andlisis de los resultados posteriores, ya que las patologias metabolicas, la
distribucion de la masa grasa y el riesgo de fragilidad presentan comportamientos
bioldgicos diferenciados segin el sexo, lo que obliga a interpretar los hallazgos

nutricionales bajo una perspectiva de género predominante.

Tabla 12 Distribucion por edad

Edad

Frecuencia Porcentaje
65-75 afnos 49 60%
76-85 afios 26 32%
86 afios en adelante 6 7%
Total 81 100%

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan
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Figura 2 Distribucion por edad

Se observa una distribucién de adultos mayores con edades entre 65 a 75 afios que
corresponden a un 60% de la poblacion, un 32% corresponde a edades entre 76 a 85
afos, y solo un 7% corresponde a adultos mayores con mas de 85 anos. Esto indica
que hay mayor poblacion concentrada en el inicio del envejecimiento, con mayor

posibilidad de deteccion de enfermedades del tipo nutricional.
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Tabla 13 Distribucion de IMC

Indice de Masa Corporal

Frecuencia Porcentaje
Normal 31 38.3%
Obesidad 9 11,1%
Peso Bajo 3 3,7%
Sobrepeso 38 46,9%
Total 81 100,0%

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan
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Figura 3 Distribucion de IMC

El perfil nutricional de la muestra revela una tendencia critica hacia la malnutricion
con un porcentaje de mas del 50%, con un predominio del sobrepeso (46,9%) y la
obesidad (11,1%), que en conjunto afectan a mas de la mitad de los evaluados (58%).
Esta acumulacion de adiposidad es un indicador de riesgo metabolico significativo
para el adulto mayor, mientras que el porcentaje de peso bajo (3,7%), aunque
minoritario, sefiala un foco de vulnerabilidad relacionado con la desnutricidon proteico-

energética.

El hecho de que solo el 38,3% de la poblacion se encuentre en un rango de peso normal
subraya la necesidad de intervenciones dietéticas preventivas, considerando que el
exceso de peso en esta etapa de la via suele estar asociado a un aumento de

enfermedades no transmisibles y a una pérdida progresiva de la capacidad funcional.
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Tabla 14 Presencia de sarcopenia

Sarcopenia

Frecuencia Porcentaje

Normal 74 91,4%
Sarcopenia 7 8,6%
Total 81 100,0%

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan
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Figura 4 Presencia de Sarcopenia

El analisis de la composiciéon muscular revela que la gran mayoria de la poblacion
estudiada (91,4%) mantiene una condicidon muscular normal; sin embargo, se identifica

la presencia de sarcopenia en el 8,6% de los participantes.

Aunque estadisticamente este porcentaje parezca bajo, desde la perspectiva grafica
representa un hallazgo de alta relevancia clinica, ya que la sarcopenia implica una
pérdida progresiva y generalizada de la masa y la fuerza del musculo esquelético. Esta
condicidn es un predictor directo de la fragilidad, aumento en el riesgo de caidas,

discapacidad fisica y deterioro de la calidad de vida.
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Tabla 15 Resultados MNA

Resultados MNA
Frecuencia Porcentaje
Normal 38 46,9%
Riesgo De Malnutricion 43 53,1%
Total 81 100,0%

Elaborado

por: Milena Anahi Matamoros Lojan
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Figura 5 Resultados MNA

La evaluacion mediante Mini Nutritional Assessment (MNA) revela un escenario
clinico de especial cuidado, donde mas de la mitad de la muestra (53,1%) se encuentra
en riesgo de malnutricion, superando al 46,9% que presenta un estado nutricional

normal.

Este hallazgo es determinante, ya que el riesgo de malnutricion en el adulto mayor es
un indicador temprano de vulnerabilidad biologica que precede a la desnutricién

clinica severa.

La alta prevalencia de este riesgo sugiere que, a pesar de los niveles de sobrepeso
observados en otros indicadores, existe una deficiencia latente en la calidad de la
ingesta o una interferencia por factores fisiolégicos y socioecondmicos que

comprometen la estabilidad nutricional del individuo.
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Tabla 16 Indice de alimentacién saludable

Indice de alimentacion saludable

Frecuencia Porcentaje
Necesita Cambios 6 7,4%
Poco Saludable 49 60,5%
Saludable 26 32,1%
Total 81 100,0%

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan
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Figura 6 Indice de alimentacion saludable

El analisis del Indice de Alimentacion Saludable revela una realidad preocupante
respecto a los habitos alimentarios del grupo, donde el 60,5% de los participantes
mantiene una dieta calificada como “Poco saludable”. Su a esto se suma el 7,4% que
se encuentra en la categoria de “Necesita cambios”, se concluye que casi el 68% de la
muestra no cumple con los estandares nutricionales 6ptimos para un envejecimiento

€x1toso.

Solo el 32,1% de los adultos mayores evaluados consume una dieta equilibrada que se
ajusta a las recomendaciones dietéticas. Estos resultados sugieren que la malnutricion
observada en el grupo no se debe necesariamente a la falta de alimentos, sino a una
seleccion inadecuada de los mismos, con una probable alta ingesta de alimentos
procesados o carbohidratos simples y una baja presencia de frutas, verduras y proteinas

de alta calidad.
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Tabla 17 Distribucion entre el sexo y sarcopenia

Tabla cruzada. Sexo y Sarcopenia

Sarcopenia Total
Normal Sarcopenia
Sexo F 67 7 74
M 7 0 7
Total 74 7 81

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

Sexo/Sarcopenia

0 [
Normal Sarcopenia
mF 67 7

=M 7 0

Figura 7 Distribucion entre Sexo y Sarcopenia

Al cruzar las variables de sexo y presencia de sarcopenia, se observa un fenomeno de
exclusividad clinica en la muestra: 100% de los clasificados con sarcopenia
corresponden al sexo femenino. Mientras que en los hombres la totalidad de los sujetos
evaluados presenta una condicion muscular normal, en las mujeres la prevalencia de

esta patologia alcanza un 9,5% de su subgrupo.

Este hallazgo sugiere que esta poblacion especifica, el género femenino, presenta
mayor susceptibilidad al deterioro de la masa y la funcion muscular, posiblemente
influenciado por factores hormonales postmenopausicos, una mayor reserva muscular

basal o una mayor longevidad.
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Tabla 18 Distribucion entre IMC y Sarcopenia

Tabla cruzada. IMC y sarcopenia

Sarcopenia Total
Normal Sarcopenia
IMC Normal 30 1 31
Obesidad 8 1 9
Peso Bajo 1 2 3
Sobrepeso 35 3 38
Total 74 7 81

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan
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Figura 8 Distribucion del IMC/Sarcopenia

El andlisis cruzado revela una distribucion heterogénea de la sarcopenia a través de los
diferentes niveles de composicion corporal, rompiendo el paradigma de que la pérdida
muscular es exclusiva del bajo peso. Si bien el grupo de peso bajo presenta la mayor
proporcion relativa (2 a 3 personas presentan la patologia), es clinicamente
significativo que el 57% de los casos de sarcopenia (4 a 7) ocurren en adultos mayores

con sobrepeso u obesidad.

Este fenomeno evidencia la presencia de obesidad sarcopenica, una condicion de alto
riesgo donde el exceso de tejido adiposo enmascara la deficiencia de masa muscular,
lo que acelera el deterioro funcional y aumenta la cara metabolica. Por tanto, los
resultados sugieren que un IMC elevado no actiia como factor protector frente a la
degradacion muscular en esta poblacion, sino que puede coexistir con ella, agravando

el pronostico de movilidad del paciente.
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Tabla 19 Correlacion entre indice de alimentacion saludable y Mini Nutritional

Assessment
Correlaciones
IAS MNA
IAS Correlacion de Pearson 1 0,124
Sig. (bilateral) 0,275
N 79 79
MNA Correlacion de Pearson 0,124 1
Sig. (bilateral) 0,275
N 79 81

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

El analisis estadistico de correlacion de Pearson arroja un coeficiente de r=0,124, lo
que indica una relacion lineal positiva, pero muy débil entre el indice de alimentacion

saludable y el Mini Nutritional Assessment.

Al observar el valor de significancia bilateral (p=0,275), el cual es considerablemente
superior al umbral estandar de 0,05, se concluye que no existe una correlacion

estadisticamente significativa entre ambas variables en esta muestra.

Desde el punto de vista clinico, este resultado sugiere que el estado nutricional de los
adultos mayores evaluados no depende exclusivamente de la calidad tedrica de su dieta
actual; otros factores intervinientes como la presencia de patologias cronicas, el uso
de multiples medicamentos, la capacidad de absorcion intestinal o el nivel de actividad
fisica podrian estar ejerciendo una influencia mas determinante sobre el estado

nutricional global que la simple seleccion de alimentos.
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Tabla 20 Distribucion MNA/ IAS

" Tabla cruzada MNA/ Indice de alimentacién saludable

MNA/IAS
30
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- 5
Necesita Cambios Poco Saludable Saludable
= Normal 0 25 13
m Riesgo De Malnutricion 6 24 13

Figura 9 Distribucion MNA/IAS

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

La distribucion cruzada entre el MNA vy el Indice de Alimentacion Saludable, revela
una paradoja nutricional significativa: la calidad de la dieta no garantiza por si sola un

estado nutricional 6ptimo en la vejez.

Se observa que, incluso en el grupo con un MNA Normal, la mayoria (25 a 38
personas) mantiene una alimentacion calificada como “Poco Saludable”, lo que
sugiere que su estabilidad actual podria ser temporal o depender de una reserva
biologica que se verd afectada a largo plazo. Por otro lado, en el grupo de riesgo de
malnutricion, la totalidad de los individuos que “necesitan cambios”™ se concentran en

esta categoria de vulnerabilidad.

Un hallazgo llamativo es que el nimero de personas con una dieta “saludable”, es
idéntico (13 personas) tanto en quienes tienen un estado normal como en quienes estan
en riesgo, lo que refuerza la idea de que la malnutricién en el adulto mayor es
multicausal y puede estar ligada a factores metabolicos o fisiologicos que impiden que

una buena alimentacion se traduzca siempre en un estado nutricional adecuado.
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Tabla 21 Prueba de Chi Cuadrado

Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Significacion asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de 5,734* 2 ,057
Pearson
Razoén de 8,029 2 ,018
verosimilitud
N de casos validos 81

Elaborado por: Milena Anahi Matamoros Lojan

Los resultados de la Prueba de Chi-cuadrado arrojan un valor de 5,734 con una
significacion asintotica de 0,57, lo cual sitia la relacion entre el estado nutricional
(MNA) y el indice de alimentacion (IAS), en un umbral limitrofe de la significancia

estadistica convencional (p<0.05).

Aunque técnicamente el valor supera ligeramente el margen de error del 5%. La razon
de verosimilitud de 0,18 sugiere con mayor fuerza que si existe una asociacion real
entre la calidad de la dieta y el riesgo de malnutricion, la cual podria confirmarse

plenamente con un tamafio de muestra ligeramente superior.

Discusion

El anélisis del estado nutricional y la composicion corporal en el adulto mayor,
constituye un pilar fundamental de la geriatria moderna, dada la estrecha relacion entre
la reserva metabolica y la preservacion de la funcionalidad. En el presente estudio, los
hallazgos obtenidos a través de herramientas de cribado validadas internacionalmente,
como el Mini Nutritional Assessment y el SARC-F, revelan una compleja interaccion

entre el riesgo de malnutricion y la prevalencia de enfermedades por exceso, como el

sobrepeso y la obesidad.

Esta interaccion complicada, muestra que las personas mayores estan en un punto
biologico clave. El peso por si solo no dice mucho sobre su salud. Tener sobrepeso u

obesidad no significa que tengan buenas reservas para su metabolismo(20).

Al contrario, esto a menudo esconde falta de vitaminas y minerales. También muestra
que sus tejidos se estdn danando. Esta situacion se llama la "paradoja de la obesidad
en la vejez". Hace que sea dificil para los médicos saber el estado de salud. El exceso
de grasa puede ocultar la falta de proteina. Esto debilita como el cuerpo responde a
emergencias o cirugias(25).
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La herramienta Mini Nutritional Assessment (MNA) es muy util aqui. Va mas alla de
solo medir el indice de Masa Corporal (IMC). La MNA mira cuanta comida
come la persona. También mira qué tan bien se mueven y como estd su mente. Esto

ayuda a encontrar la falta de nutricion antes de que sea un problema grande(27).

Los resultados del cuestionario SARC-F también muestran el peligrode la
sarcopenia. Esta es la pérdida de musculo y fuerza. El SARC-F mide esto y muestra
que la pérdida de independencia esté ligada a esto. Es preocupante ver que la obesidad
y la sarcopenia a menudo ocurren juntas. Esto se llama obesidad sarcopénica. En este
caso, la grasa entra en los musculos. Esto hace que el metabolismo sea menos

eficiente(30).

También aumenta elriesgo de caidas. Asi, las personas mayores pueden
ser metabolicamente débiles, aunque parezcan tener mucho peso.
Esta conexion entre como comemos y como funcionamos apoya la idea de que
la energia guardada es la forma en que nuestro cuerpo se prepara para envejecer. Las
pruebas muestran que las personas con mejores resultados en el MNA resisten mejor

las enfermedades duraderas.

Por otro lado, los que corren riesgo de comer mal ven su funciébn empeorar mas
rapido. Esto sugiere que lo que comemos no solo ayuda, sino que puede prevenir
problemas. Puede retrasar la invalidez y hacer que los ultimos afios de vida sean

mejores(40).

La cantidad de  enfermedades por comer demasiado que vimosen este
estudio nos obliga apensar de nuevo enlasreglas de comida para personas
mayores. Debemos dar mds importancia a las proteinasya controlar la
inflamacion que viene con la grasa. No es suficiente con tener comida; debemos
asegurarnos de que ayuda a mantener los musculos fuertes. Esto es 1o mas importante

para poder moverse y ser independiente(26).

De acuerdo al estudio de Velasco et al 2023, en su estudio titulado “Riesgo nutricional
y habitos alimentarios en adultos mayores del centro de atencion integral para grupos
prioritarios, Ibarra 2023”. El estudio es del tipo descriptivo transversal, donde se
examind a 60 adultos mayores de mas de 60 afios. Se emplearon datos
sociodemograficos, habitos alimenticios, Mini Nutritional Assessment y la encuesta

de calidad de alimentacion del adulto mayor.
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Se encontr6é que, del total de las personas estudiadas, 53,33% son hombres y un
46,67% son mujeres, con una edad promedio de 69,83 + 10,69 afios. Al menos el 5%
de los sujetos tienen malnutricion y el 58,3% estd en riesgo de malnutricion. Con
respecto al IMC, el 20% tenia delgadez, el 36,67% sobrepeso y obesidad. El 96,67%
presentd calidad en la atencion. No se encontrd asociacion entre el riesgo nutricional

y los habitos alimenticios (42).

En relacion con el estudio de Velasco, existe una convergencia significativa en la
prevalencia del riesgo nutricional, donde ambos trabajos reportan cifras superiores al
50% mediante la herramienta MNA (53,1% en el estudio actual). No obstante, se
observa una divergencia marcada en el estado ponderal, mientras que en Ibarra el 20%
de los adultos mayores presentan delgadez, en esta investigacion dicho porcentaje es

dréasticamente menor (3,7%), predominando la malnutriciéon por exceso.

Ambos estudios no presentan asociacion estadisticamente significativa entre los
habitos alimentarios y el estado nutricional (p>0,05), lo que refuerza la teoria de que
el estado nutricional en la senescencia estd mediado por factores metabdlicos y

fisiologicos.

Dominguez et al. 2024, en la investigacion “Valoracion del estado nutricional en
personas institucionalizadas en Asuncion, Paraguay”, cuyo objetivo fue valorar el
estado nutricional en personas mayores institucionalizadas en una residencia geriatrica

en Paraguay.

La metodologia fue observacional, descriptiva, de corte transversal realizada en
hombres y mujeres mayores de 60 afios. Se emple6 el Full MNA. Se encontr6 que, de
las 77 personas, el 54,6% del sexo femenino. Se identificé dentro del nivel desnutrido
al 16,9% de la muestra, mientras que el 27,3% se encuentra en el nivel “riesgo de
desnutricion” y el 36,3% present6 un estado normal de nutricion. Se hallé que el 19,5%

se encontraba con sobrepeso y obesidad (43).

En contraste con este estudio, Dominguez destaca que las mujeres presentan mayor
proporcion de desnutricion, hallazgo similar observado en esta investigacion, donde el
100% de los casos de sarcopenia corresponden al sexo femenino. Sin embargo, la
prevalencia de desnutricion establecida en el estudio, supera a la registrada en este
grupo. El estudio paraguayo tiene una edad media de 77 afios, mientras que esta tiene

una edad media de 74 afos.
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Por otra parte, el estudio de Andrade et al. 2023, en su investigacion “Estado
nutricional y habitos alimentarios de los adultos mayores entre 65 a 75 afos de edad
atendidos en el nivel primario del centro de salud UNE-Totoracocha”. La metodologia
empleada tuvo un enfoque cuantitativo, con muestreo no probabilistico de

conveniencia conformado por 100 personas adultas mayores.

La poblacion se caracterizo por tener ser un 74% femenina, y un 26% de masculina,
con un 39% de ellos en edades entre 65 a 67 afios. La prevalencia encontrada fue del
44% de estado nutricional normal, sin embargo, los diagndsticos nutricionales por

exceso son del 51%, un 63% tiene malnutricion (44) .

En el estudio de Andrade, se observa alta coincidencia en cuanto al perfil demografico
y ponderal con la presente investigacion. La muestra es mayoritariamente femenina
con alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. A pesar de las similitudes fisicas, los
resultados estadisticos difieren en cuanto a la correlacion de variables, Andrade
sostiene que el estado nutricional estd directamente relacionado con los hdbitos
alimentarios, mientras que en este estudio arrojé6 una correlacion débil y no
significativa (r=0,124; p=0,275). Esta discrepancia sugiere que, en la poblacion

evaluada, la calidad de la dieta no es el tinico predictor del estado nutricional global.

Salous et al 2020, realizan un estudio titulado “Evaluacion del riesgo y estado ponderal
en adultos mayores institucionalizados de la ciudad de Guayaquil-Ecuador”, cuyo
objetivo es evaluar el estado ponderal y riesgo nutricional de adultos mayores que se
encontraban en centros gerontoldgicos de Guayaquil. En su metodologia, se realiza un
analisis nutricional a 479 personas con la herramienta Nutrition Screening Initiative
Checklist, mientras que el andlisis de estado ponderal incluyd a 465 personas a través

de la medicion del indice de masa corporal (IMC).

Se encontré que el 77% de los hombres y 81% de mujeres se encontraban en riesgo
nutricional grave. Un 46% de las mujeres presentaban normopeso y un 26% delgadez
(44). Este estudio, comparado con la actual investigacion, coincide en la estabilidad
del estado ponderal normal, en la mayoria de adultos mayores examinados, situdndose

entre el 45% y el 61% en el estudio de 2020, frente al 38,3% del presente analisis.

Finalmente, Almachi, 2021, en su articulo “Evaluacion del estado nutricional del
adulto mayor perteneciente al centro de salud Morete, Puyo”, tuvo como objetivo

evaluar la nutricion de las personas adultas mayores que acuden al centro de salud
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Morete-Puyo. Este estudio es del tipo no experimental, con diagndstico transversal. Se

emplearon historias clinicas y el instrumento Mini Nutritional Assessment (MNA).

Se obtuvo que el 70% de los adultos mayores tenian malnutricion, con IMC entre 19 a
21, tienen pérdida de apetito el 87%, el 57% ha perdido peso entre 1 a 3 kg(45).
Almachi reporta un 70% de malnutriciéon y un 100% de problemas neuropsicologicos.
Mientras que en Puyo predomina la delgadez (73% con IMC entre 19 y 21), en este

estudio el problema central es el sobrepeso (46,9%).

Dado que la muestra no es probabilistica, no se puede extrapolar los resultados a la
poblacion de adultos mayores, ni tampoco a los usuarios del centro gerontologico. Esto
se apoya en la correlacion de Pearson, que no es significativa (p=0,275). No obstante,
la prueba de Chi cuadrado arroja un valor limitrofe (p=0,057) y la razén de

verosimilitud de 0,018 sugiere con mayor fuerza una asociacion.

CONCLUSIONES.

Conclusiones
e La poblacion evaluada esta conformada mayormente por mujeres, con una
edad promedio de 74,17 afios. Predomina la malnutricién en exceso, con un
58% de la muestra, presentando sobrepeso y obesidad. A pesar del exceso de
peso, el 53,1% se encuentra en riesgo de malnutricion segun el MNA, lo que
evidencia que el IMC alto, no garantiza un estado nutricional 6ptimo en el

adulto mayor.

e Este descubrimiento permite saber, si el sobrepeso en personas mayores no
siempre significa que estén bien nutridas. Esto se debe a que pueden tener
problemas de metabolismo, faltarles nutrientes y perder fuerza con el tiempo.
Por eso, revisar completamente su nutricion es muy importante. Permite
encontrar problemas que las medidas comunes de peso y tamafio no muestran.
También, los resultados muestran que debemos pensar en envejecer como algo
complicado y con muchas causas. Cambios en el cuerpo, en como funciona el

metabolismo y en la vida social afectan mucho la nutricion.

e La edad avanzada de los participantes es un riesgo extra. Aumenta la

posibilidad de que su cuerpo funcione peor, coman menos y su cuerpo no use
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bien los nutrientes. Existe una prevalencia de sarcopenia del 8,6%, afectando
exclusivamente al sexo femenino. Es notable la presencia de obesidad
Sarcopenica, ya que el 57% de los casos de sarcopenia se registraron en
pacientes con sobrepeso u obesidad, lo que sugiere que el exceso de grasa

corporal estd enmascarando la pérdida de masa muscular.

Esta conclusion resalta la necesidad de ir mas alla del peso al evaluar el estado
nutricional, pues la composicion del cuerpo puede estar desajustada aunque
haya kilos de mas. La unidon de mucha grasa con poca masa muscular es una
sefial de alerta importante, ya que aumenta la posibilidad de debilidad, de

necesitar ayuda para las tareas diarias y de que moverse sea mas dificil.

El musculo que se va perdiendo en las mujeres podria deberse a aspectos
naturales de la edad, como la pérdida gradual de tejido muscular, alteraciones
hormonales y menos movimiento. Estas circunstancias contribuyen a una
menor fuerza y capacidad para hacer cosas, lo que impacta directamente en la

independencia y el bienestar de las personas mayores.

Se denota la deficiencia severa en la calidad de la dieta de los adultos mayores
del centro. El 67,9% de los participantes mantiene una alimentacion calificada
como “poco saludable”, o que “Necesita cambios”. Solo una tercera parte

consume una dieta equilibrada.

El comportamiento alimentario da a entender que la comida no es muy buena,
tal vez porque no se comen muchas cosas que nos cuidan y hay poca variedad
de nutrientes, lo que puede no ser bueno para estar sano. Comer mal en este
momento de la vida puede hacer que aparezcan problemas de nutricion, se

pierda musculo y se sea mas propenso a enfermedades de larga duracion.

La baja proporcion de personas que tiene una dieta balanceada sefala que hay
que mejorar como ensefiamos sobre nutricion para que la comida del dia a dia
sea mejor, animando a que coman de forma mas correcta y que les sirva a largo

plazo.
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Se determind que no existe una correlacion estadisticamente significativa
(p=0,275), entre los habitos alimentarios y el estado nutricional. Mientras que
la correlacion lineal entre las puntuaciones (Pearson) es débil, la asociacion
entre las categorias (MNA Riesgo vs. IAS Poco Saludable/Necesita Cambios)
puede ser real. El argumento debe ser revisado para reflejar que, si bien la dieta
no es el tnico predictor, es un factor asociado significativo, tal como lo sugiere

la razon de verosimilitud.

Existe una prevalencia de sarcopenia del 8,6%, afectando exclusivamente al
sexo femenino. Es notable la presencia de obesidad sarcopenica, ya que el 57%
de los casos de sarcopenia se registraron en pacientes con sobrepeso u
obesidad, lo que sugiere que el exceso de grasa corporal esta enmascarando la

pérdida de masa muscular.

Se determindé que no existe una correlacion estadisticamente significativa
(p=0,275), entre los habitos alimentarios y el estado nutricional. Mientras que
la correlacion lineal entre las puntuaciones (Pearson) es débil, la asociacion
entre las categorias (MNA Riesgo vs. IAS Poco Saludable/Necesita Cambios)
puede ser real. El argumento debe ser revisado para reflejar que, si bien la dieta
no es el tnico predictor, es un factor asociado significativo, tal como lo sugiere

la razon de verosimilitud.

Recomendaciones

Se recomienda al centro gerontoldgico Dr. Arsenio de la Torre Marcillo,
institucionalizar el uso del Mini Nutritional Assesssment y el SARC-F de

manera trimestral.

Usar estas herramientas con frecuencia ayudara a detectar a tiempo los cambios
en la nutricién y el funcionamiento de las personas mayores. Esto facilitara
actuar antes de que los problemas se vuelvan mas serios. Usarlas siempre
también ayudara a seguir mejor como cambia cada persona, notando si aumenta

el riesgo de comer mal, perder fuerza o capacidad con el tiempo.
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Ademas, usarlas como parte de las revisiones regulares mejorara el cuidado
nutricional en el centro. Esto dard datos valiosos para una atenciéon mas

ordenada y adaptada a lo que realmente necesita la gente que se atiende.

Es necesario disefar intervenciones que no solo busquen la reduccion del peso,
sino la preservacion muscular. Se recomienda integrar programas de ejercicio
de resistencia adaptados, especialmente para las mujeres, quienes muestran

mayor vulnerabilidad a la pérdida muscular.

Estas intervenciones deben enfocarse sobre todo en mejorar la forma del
cuerpo, pensando que en las personas mayores mantener los musculos es mas
clave que solo bajar de peso. Ponerse a hacer ejercicio adaptado y con ayuda
puede servir para no perder fuerza, poderse mover bien y seguir haciendo cosas
por uno mismo. Esto es ain mads relevante para las mujeres, pues son mas
propensas a que sus musculos se debiliten con la edad, algo que puede influir

mucho en que sigan siendo independientes y vivan mejor.

Dado que casi un 68% tiene una dieta deficiente, es necesario realizar talleres
practicos de seleccion de alimentos. La intervencidon debe enfocarse en sustituir
carbohidratos simples y alimentos procesados por proteinas de alta calidad y
fibra, por lo que es imperativo priorizar la reeducacion sobre la calidad de los
macronutrientes, enfocandose en reducir la densidad caldrica proveniente de

azucares y harinas refinadas.

Estos talleres se deben imaginar como algo que se puede tocar y sentir, con
consejos que se pueden poner en la comida de cada dia de las personas mayores
sin que sea un lio. Lo que se dice, ademas de ser importante, tiene que mostrar
maneras de cambiar comidas, cuanta cantidad comer y como hacer que la

comida de siempre sea mejor, de una forma que funcione.

La idea principal es animar a escoger comidas que sean mejores y que se
puedan seguir, apoyando cambios lentos que mejoren lo que se come sin poner

barreras que sean muy duras de mantener.
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Se recomienda implementar como eje central la técnica de “orden de ingesta™.
Se debe consumir primero la fibra, luego proteinas y grasas y al final
carbohidratos. Esta accion reduce el impacto glucémico sin requerir cambios

drasticos en el presupuesto o cultura alimentaria.

Seguir este plan es una forma fécil y buena para que el cuerpo reaccione mejor
después de comer, y también te ayuda a sentirte mas lleno. Lo mejor es que

puedes hacerlo sin cambiar mucho lo que comes normalmente.

Por ser tan fécil, esto puede ser algo bueno para ensefiar a la gente sobre
nutricidn, ayudando a los adultos mayores a hacer pequefios cambios que duren

en su dieta.

Extender la educacion nutricional a los cuidadores y familiares, utilizando

herramientas visuales para asegurar la reduccion de carbohidratos simples.

Incluir a quienes cuidan y a la familia en la enseflanza de nutricion es clave,
pues a menudo son los que eligen y cocinan la comida. Su ayuda promueve
seguir mejor los consejos y ayuda a mantener los cambios en la dieta fuera del

lugar donde se da la ensefanza.

Usar imagenes y materiales de aprendizaje sencillos ayuda a ver qué comidas
hay que comer menos o cambiar, haciendo que las reglas de nutricion se

entiendan y apliquen mejor en el dia a dia.
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