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RESUMEN

El objetivo del siguiente trabajo es determinar la prevalencia de malnutricion en el adulto
mayor atendido en los servicios de hospitalizacion de medicina y cirugia del Hospital
Goyeneche l1I.

Se realiz6 una investigacion de tipo observacional, de nivel descriptivo y de corte transversal
en el hospital Goyeneche Ill a adultos mayores que se encontraban hospitalizados en los
servicios de medicina y cirugia. Se les realizd una entrevista personal preguntandoles sus
datos sociodemogréficos, una breve historia clinica, ademas se les realiz6 mediciones

antropomeétricas para determinar la prevalencia de malnutricion.

Resultados: Las variables sociodemograficas segin sexo presento en masculino 44.44%, en
femenino 55.56 %, prevaleciendo el sexo femenino, grupo etario presento de 65 - 69 afios
46.53%, 70 - 74 afios 35.42%, 75 - 79 afios 13.89% y 80 a + afios4.17%, donde prevalecio el
grupo etario de 65 - 69 afios, segin Grado de Instruccion presento en Analfabeto 9 con
6.25%, Primaria 52.08%, Secundaria38.19% y Superior 3.47%, donde prevaleci6 el grado de
Instrucciéon de primaria, segin lugar de procedencia presento en Arequipa 78.47%, Otro
21.53%, donde prevalecio el lugar de procedencia Arequipa, segun estado civil presento en
Actualmente unido 63.19%, Alguna vez unido 33.33%, y Nunca unido 3.47% donde
prevalecié el estado civil actualmente unido, los adultos mayores segun estado nutricional
presento Masculino Bien nutrido 30 con 46.88%, Riesgo de malnutricion 16 con 25.00%,
malnutrido 18 con 28.13%; Femenino Bien nutrido 28 con 35.00%, Riesgo de malnutricion
33 con 41.25%, malnutricion 19 con 23.75%, segin Valoracién Cognitiva presento
Masculino Normal 28 con 43.75%, Dc. Leve 16 con 25.00%, Dc. Moderado12 con 18.75%, y
Dc. Severo 8 con 12.50%; y Femenino Normal 45 con 56.25%, Dc. Leve 18 con 22.50%, Dc.

Moderado 10 con 12.50%, y Dc. Severo 7 con 8.75%, segun Depresién presento Masculino
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Normal 40 con 62.50%, D. Moderada 15 con 23.44%, D. Severa 9 con 14.06%; Femenino

Normal 52 con 65.00%, D. Moderada 17 con 21.25%, D. Severa 11 con 13.75%.

Conclusiones: se concluye que en la poblacion estudiada la frecuencia de malnutricién es
baja pero que el riesgo de malnutricion es alto, siendo mas propensos los pacientes geriatricos

de sexo femenino que los de masculino.

Palabras clave: malnutricion, adulto mayor, depresion, estado cognitivo.
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ABSTRACT

The objective of the following work is to determine the prevalence of malnutrition in the
elderly in the hospitalization services of medicine and surgery of “Hospital Goyeneche I1I”.
An observational, descriptive and cross-sectional study was carried out in the “Hospital
Goyeneche I1I” for older adults who were hospitalized in the medical and surgical services. A
personal interview was conducted asking their sociodemographic data, a brief clinical history,
and anthropometric measurements were performed to determine the prevalence of
malnutrition.

The socio-demographic variables according to sex presented in male 44.44%, in female
55.56%, female prevailed, age group presented 65-69 years 46.53%, 70-74 years 35.42%, 75-
79 years 13.89% and 80 years + 4.17%, where the age group of 65-69 prevailed, according to
Degree of Instruction presented in Illiteracy 9 with 6.25%, Primary 52.08%, Secondary
38.19% and Superior 3.47%, where the degree of Primary education prevailed, according to
place of Arequipa 78.47%, Other 21.53%, where the place of origin of Arequipa prevailed,
according to the civil status presented in Currently joined 63.19%, Ever joined 33.33%, and
Never united 3.47% where the currently married civil status prevailed, adults Higher
according to nutritional status Male presented Well-nourished 30 with 46.88%, Risk of
Malnutrition 16 with 25.00%, Malnourished 18 with 28.13%; Female Well-nourished 28 with
35.00%, Risk of Malnutrition 33 with 41.25%, Malnutrition 19 with 23.75%, according to
Cognitive Assessment presented Male Normal 28 with 43.75%, Dc. Take 16 with 25.00%,
Dc. Moderatel2 with 18.75%, and Dc. Severe 8 with 12.50%; And Female Normal 45 with
56.25%, Dc. Take 18 with 22.50%, Dc. Moderate 10 with 12.50%, and Dc. Severe 7 with
8.75%, according to Depression presented Male Normal 40 with 62.50%, D. Moderate 15
with 23.44%, D. Severe 9 with 14.06%; Female Normal 52 with 65.00%, D. Moderate 17

with 21.25%, D. Severe 11 with 13.75%.
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Conclusions: it is concluded that malnutrition is low in the studied population but that the risk
of malnutrition is high, with female geriatric patients being more prone than male patients.

Keywords: malnutrition, elderly, depression, cognitive status.
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INTRODUCCION
El incremento de la poblacion adulta mayor es un fendmeno global. Cerca de 600 millones de
personas mayores de 60 afios viven en el mundo, y se proyecta que para el 2025 esta cifra se
duplicard. En América del Sur, la mayor esperanza de vida al nacer se reporta en Chile con
80 afos y la menor en Bolivia con 67 afios; mientras que en Perd, la esperanza de vida al
nacer ha aumentado a 75 afios, siendo mayor en mujeres que hombres. La poblacion de
adultos mayores peruanos actualmente es 9,2% de la poblacién total y se espera que para el
2021 alcance el 11,2% de la poblacion total (1).
El adulto mayor tiende a consumir menor cantidad de alimentos debido a la disminucion de la
fuerza de contraccion de los musculos de masticacion; la reduccion progresiva de piezas
dentales; la alteracién de los umbrales del gusto y el olfato; los cambios en la funcién motora
del estomago; la disminucion de los mecanismos de absorcion; los estilos de vida
inadecuados, como el consumo de alimentos de bajo costo ricos en carbohidratos y pobres en
proteinas; por otra parte, el consumo de alcohol y tabaco; la disminucion de la actividad
fisica; la posmenopausia; la depresion; el incremento de las enfermedades cronicas, y la mala
calidad de vida contribuyen a incrementarla malnutricion en el adulto mayor (2).
La depresion es uno de los trastornos mentales mas frecuentes en los adultos mayores. Las
prevalencias varian segun procedencia de la muestra y segun los instrumentos que se utilizan
para medirla.
Lo cierto es que las quejas de los adultos mayores sobre pérdida de memoria en cuestiones
que refieren a olvido de nombres, nimeros de teléfonos, lugares donde se dejan las cosas y
reconocimiento de caras son las mas comunes. Estas quejas pueden ser una alteracion
momentanea a causa de un evento especifico, como un deterioro leve, o un sintoma de

demencia.
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MATERIAL Y METODOS
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnicas: En la presente investigacion se aplico la técnica de la encuesta, mediante la
recopilacion y recoleccion de la informacion, observacion directa del instrumento,
mediciones antropométricas.

Instrumentos: Valoracion nutricional para la persona adulta mayor MINSA 2013,
Valoracion mental cuestionario abreviado de Pfeiffer, escala de depresion de Yesavage
(version reducida).

Materiales de verificacion

e Ficha de recoleccion datos.

e Instrumentos de medicion.

e Material de escritorio.

e Computadora portatil.

e Sistema Operativo Windows 8.

e Paquete Office 2013 para Windows.

2. Campo de verificacion

Ubicacion espacial: Pacientes mayores de 65 afios atendidos en hospitalizacion de los

servicios de medicina y cirugia del Hospital Goyeneche IlI.

Ubicacion _temporal: El presente trabajo se llevara a cabo durante el mes de enero y

febrero del 2017.

Unidades de estudio: Pacientes mayores de 65 afios atendidos de los servicios de

medicina y cirugia del Hospital Goyeneche Il

Tipo de investigacion: Es un estudio de investigacion de tipo observacional, de nivel

descriptivo y de corte transversal.
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RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS DEL ADULTO MAYOR ATENDIDO EN LOS SERVICIOS

DE MEDICINA'Y CIRUGIA DEL HOSPITAL GOYENECHE 111

TABLA N° 1: ADULTOS MAYORES SEGUN SEXO

SEXO N (%)
Masculino 64 44.44
Femenino 80 55.56

TOTALES 144 100.00

FIGURA 1: ADULTOS MAYORES SEGUN GENERO (%)

MASCULINO
44%

FEMENINO
56%

Dentro del tamafio de la muestra se observd un mayor nimero de pacientes de género

femenino.
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TABLA N° 2: ADULTOS MAYORES SEGUN GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO N (%)
65 - 69 afos 67 46.53
70 - 74 afios 51 35.42
75 - 79 afnos 20 13.89
80 a + afos 6 4.17
TOTALES 144 100.00

FIGURA N° 2: ADULTOS MAYORES SEGUN GRUPO ETARIO
(%)

417

= 65 - 69 afios
= 70 - 74 afios
= 75 - 79 afos
= 80 a + afios

Dentro del tamafio de la muestra se observé un mayor nimero de pacientes dentro del grupo

etario de 65 a 69 afios de edad, siendo los de menor frecuencia los pacientes mayores de 80

anos.
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TABLA N° 3: ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE INSTRUCCION

GRADO DE INSTRUCCION N (%)

Analfabeto 9 6.25

Primaria 75 52.08
Secundaria 55 38.19

Superior 5 3.47
TOTALES 144 100.00

FIGURA N° 3: ADULTOS MAYORES SEGUN GRADO DE
INSTRUCCION (%)

m Analfabeto
m Primaria
m Secundaria
m Superior

La mayoria de los pacientes encuestados tienen un grado de instruccion de primaria,

siguiéndolos en frecuencia los adultos mayores que tienen grado de instruccion secundaria.
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TABLA N° 4: ADULTOS MAYORES SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

LUGAR DE PROCEDENCIA N (%)
Arequipa 113 78.47
Otro 31 21.53
TOTALES 144 100.00

FIGURA N° 4: ADULTOS MAYORES SEGUN LUGAR DE
PROCEDENCIA

<

= Arequipa
= Otro

Dentro del nimero de adultos mayores encuestados la mayoria proviene de la ciudad de

Arequipa, siendo solo un cuarto de esta poblacion en general de otro lugar de procedencia.
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TABLA N° 5: ADULTOS MAYORES SEGUN ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL N (%)

Actualmente unido 91 63.19

Alguna vez unido 48 U680
Nunca unido 5 3.47
TOTALES 144 100.00

FIGURA N° 5: ADULTOS MAYORES SEGUN ESTADO CIVIL

= Actualmente unido
= Alguna vez unido
= Nunca unido

Se observa que la gran mayoria de la poblacion observada esta actualmente unida,

siguiéndolas en orden de frecuencia aquellas que alguna vez habian estado unidas.
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2. ESTADO NUTRICIONAL, DEPRESION Y DETERIORO COGNITIVO EN LOS

ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GOYENECHE 111

TABLA N° 6: ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ADULTOS MAYORES

ESTADO NUTRICIONAL N (%)
Bien nutrido 58 40.27

Riesgo de malnutricion 49 34.02
Malnutrido 37 25.69
TOTALES 144 100.00

FIGURA N° 6: ESTADO NUTRICIONAL DE LOS ADULTOS
MAYORES

= Bien nutrido

= Riesgo de malnutricién
= Malnutrido

Se observa que la mayoria de los pacientes se encuentra en un buen estado nutricional,

estando solo la cuarta parte del total de pacientes malnutrida.
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TABLA N° 7: DETERIORO COGNITIVO EN LOS ADULTOS MAYORES

DETERIORO COGNITIVO N (%)
Normal 73 50.69

Deterioro Cognitivo Leve 34 23.61
Deterioro Cognitivo Moderado 22 15.27
Deterioro Cognitivo Severo 15 10.42
TOTALES 144 100.00

FIGURAN® 7: DETERIORO COGNITIVO EN LOS ADULTOS
MAYORES (%)

= Normal

= Deterioro Cognitivo Leve

= Deterioro Cognitivo

Moderado
= Deterioro Cognitivo Severo

Dentro de los pacientes estudiados solo un pequefio porcentaje mostro deterioro cognitivo

severo, siendo mas del 50 por ciento pacientes que no presentan ningun tipo de deterioro

cognitivo.
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TABLA N° 8: NIVEL DE DEPRESION DE LOS ADULTOS MAYORES

ESTADO DE DEPRESION N (%)
Normal 92 63.88
Depresién Moderada 32 22.22
Depresion Severa 20 13.88
TOTALES 144 100.00

FIGURA N° 8: NIVEL DE DEPRESION DE LOS ADULTOS

MAYORES

= Normal

= Depresion Moderada
m Depresion Severa

\

Se observé que la mayoria de los pacientes no sufrian de depresion, siendo solo un porcentaje

pequefio aquellos que presentaron depresién moderada y severa.
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3. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL DE LOS ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

GOYENECHE 111

TABLA N°9: ESTADO NUTRICIONAL Y GENERO

Bien nutrido Riesgo de Malnutricion Malnutrido

GENERO | N | (%) | IC9% | N | (%) @ IC9%% N (%) IC95% p

Masculino 30 46.88 44.2-489 16 25.00 245-28.2 18 28.13 16.8-28.5 <0,008

Femenino | 28 | 35.00 32.8-36.9 33 4125 236-47.1 19 2375 20.5-252

En la relacion de estado nutricional y género se observo que hay mayor porcentaje de
pacientes varones malnutridos en comparacion a las pacientes mujeres. En cuanto a riesgo de
malnutricién, hay un mayor porcentaje de pacientes mujeres con este riesgo (41.25%), en

comparacion al sexo masculino (25%).

FIGURA N° 9: ESTADO NUTRICIONAL Y GENERO (%)

Malnutrido I
Riesgo de Malnutricion Iy —

Bien nutrido I —

0 10 20 30 40 50
Bien nutrido Riesgo de Malnutricion Malnutrido
B Femenino 35 41.25 23.75
W Masculino  46.88 25 28.13
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TABLA N° 10: ESTADO NUTRICIONAL Y EDAD

Bien nutrido Riesgo de Malnutricion Malnutrido
EDAD p

N | (%) I1C9%% | N | (%) IC9%5% | N | (%) 1C95%

65-69afios | 20  13.89 @ 124-252 18 | 1250 | 10.0-21.0 | 13 H 9.03 | 8.6-16.3

70-74afios | 17 | 1181 | 9.1-181 | 13 | 9.03 72-151 | 10 | 694 | 57-10.6

<0,006
75-79afios | 13 | 9.03 72-193 | 10 | 6.94 6.5-14.2 9 625 5.6-105

80 a + afios 8 | 5.56 51-10.2 8 5.56 52-183 5 347 | 25-93

En la relacion estado nutricional y edad, se ve un mayor nimero de pacientes de 65 a 69 afios
con riesgo de malnutricion (12.5%) a comparacion de los otros grupos etarios, repitiéndose lo
mismo en cuanto al porcentaje de malnutridos (9.03%) en comparacion a otros grupos

etarios.

FIGURA N° 10: ESTADO NUTRICIONAL Y EDAD (%)

Malnutrido |

Riesgo de Malnutricin |

Bien nutrido |

0 2 4 6 8 10 12 14
Bien nutrido Riesgo de Malnutricion Malnutrido
m380a+afios  5.56 5.56 3.47
m75-79afios 9.03 6.94 6.25
m70-74afios 11.81 9.03 6.94
m65 - 69 afios  13.89 12.5 9.03
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TABLA N°11: ESTADO NUTRICIONAL Y GRADO DE INSTRUCCION

GRADO DE Bien nutrido Riesgo de Malnutricién Malnutrido
p
INSTRUCCION | N | (%) IC95% | N | (%) IC 95% N | (%) IC 95%
Analfabeto 5 347 | 26-82 4 | 278 20-75 3 | 2.08 1.8-6.8
10.2 -
Primaria 26 | 18.06 23 | 1597 | 105-206 | 18 | 125 | 9.7-20.6
25.1 <0,007

Secundaria 23 | 1597 1 9.1-204 19 1319 | 125-186 12 833 52-152

Superior 4 278 26-81 | 3 | 208 1.4-5.8 4 278 21-79

Se observa que en cuanto al grado de instruccion y el estado nutricional del paciente se
observa que los pacientes que tienen solo educacion primaria son los mas propensos a tener

riesgo de malnutricion (15.97%) y malnutricion (12.5%).

FIGURA N° 11: ESTADO NUTRICIONAL Y GRADO DE
INSTRUCCION (%)

Superior -
Analfabeto -
0 5 10 15 20
Analfabeto Primaria Secundaria Superior
m Malnutrido 2.08 125 8.33 2.78
m Riesgo de Malnutricién 2.78 15.97 13.19 2.08
® Bien nutrido 3.47 18.06 15.97 2.78
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TABLA N°12: ESTADO NUTRICIONAL Y LUGAR DE PROCEDENCIA

. . Riesgo de .
LUGAR DE Bien nutrido L Malnutrido
Malnutricién p

PROCEDENCIA

N (%) | IC95% N | (%)  1C9% N (%) @ IC95%
20.3 - 21.7 - 13.2 -
Arequipa 40  27.78 35 2431 25  17.36
33.9 33.8 27.1
<0,001
11.2 -
Otro 18 | 12.50 e | U 972 | 51-259 |12 833 | 53-125

Se observa que hay maés riesgo de malnutricion (24.31%) y malnutridos (17.36%) en la
poblacion procedente de Arequipa en comparacion a los pacientes procedentes de otros

lugares.

FIGURA N° 12: ESTADO NUTRICIONAL Y LUGAR DE
PROCEDENCIA (%)

Malnutrido | —
Riesgo de Malnutricion | ——
Bien nutrido | ———

0 5 10 15 20 25 30
Bien nutrido Riesgo de Malnutricion Malnutrido
m Otro 125 72 8.33
m Arequipa 27.78 24.31 17.36
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TABLA N° 13: ESTADO NUTRICIONAL Y ESTADO CIVIL

) ) Riesgo de )
Bien nutrido o Malnutrido
ESTADO Malnutricion
p
CIVIL IC IC IC
N (%) N (%) N (%)
95% 95% 95%
11.1
Actualmente 10.3 - 21.7 -
) 29  20.14 35 | 2431 25 17.36 -
unido 23.9 28.8
22.3
Alguna vez 10.1 - 4.1 - 42 - | <0,006
) 27 | 18.75 13 9.03 11 7.64
unido 27.6 20.1 15.3
) 1.0- 0.5- 0.5 -
Nunca unido 2 1.39 1 0.69 1 0.69
8.7 10.1 15.0

En cuanto a la relacién de estado nutricional y estado civil en los adultos mayores se observa
que hay mayor riesgo de malnutricion (24.31%) y malnutricion (17.36%) en los pacientes que
estdn actualmente unidos a comparacion del minimo porcentaje (0.69% y 0.69%,

respectivamente) que se presenta en los pacientes nunca unidos.

FIGURA N° 13: ESTADO NUTRICIONAL Y ESTADO CIVIL (%)
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TABLA N° 14: DETERIORO COGNITIVO Y GENERO

NORMAL DC LEVE DC MODERADO DC SEVERO P
GENERO IC IC IC IC
N | (%) N| (%) N | (%) N| (%)
95% 95% 95% 95%
41.2 - 215 - 10.5 - 9.7-
Masculino | 28 = 43.75 8 25.0 12 18.75 8 12,50 <0.008
45.9 28.1 205 21.3
_ 42.7 - 15.6 - 11.1- 5.6-
Femenino | 45 | 56.25 7 225 10 12.50 7 875
60.1 25.1 26.1 19.2

Se observa que la mayoria de pacientes no presenta deterioro cognitivo, siendo los pacientes
varones los que presentan mayor porcentaje de deterioro cognitivo aungue solo sea leve,
seguido de deterior cognitivo moderado. Las pacientes mujeres estan menos propensas a
tener deterioro cognitivo moderado y tienen un porcentaje casi parecido a los pacientes

varones en cuando al deterioro cognitivo leve.

FIGURA N° 14: DETERIORO COGNITIVO Y GENERO (%)
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TABLA N° 15: DETERIORO COGNITIVO Y EDAD

. NORMAL DC LEVE MODeRADG | DCSEVERO D

N |00 | grgs | N ) g N (%) oo N (%) | goo
6§ﬁ'029 25 | 17.36 _121;’5 14 972 i; ; 10 69 51’33 7. 486 io7 .
T4 20 1389 D27 10 694 D00 7 |ase G5 341 A% o
7§ﬁ'019 18 | 12.50 3552 7 486 i133 4 278 1;36' 2 1.39 17"16' ’
02 10 694 0o 3 208 ST 1 ose G 10ee O

Se observa que en general hay mas prevalencia de deterioro cognitivo leve, siendo la
poblacién mas afectada la que se encuentra dentro del grupo etario de 65 a 69 afios de edad,
siguiéndole en frecuencia los adultos mayores que se encuentran dentro del grupo etario de

70 a 74 anos de edad.

FIGURA N° 15: DETERIORO COGNITIVO Y EDAD (%)

DC SEVERO

DC MODERADO

DC LEVE
NORMAL
0% 20% 40% 60% 80% 100%
NORMAL DC LEVE DC MODERADO DC SEVERO
m 65 - 69 afos 17.36 9.72 6.94 4.86
m 70 - 74 afos 13.89 6.94 4.86 3.47
m 75 - 79 afios 125 4.86 2.78 1.39
m 80 a + afios 6.94 2.08 0.69 0.69

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

TABLA N° 16: DETERIORO COGNITIVO Y GRADO DE INSTRUCCION

GRADO DE NORMAL DC LEVE MopesApo | DCSEVERO | p

NETRUCEION TN o oo | N ) | ggor (N0 geo NI OB | g
Analfabeto | 3 208 507 2 139 OO 3 208 A 2 139 0%
Primaria | 34 2361 27 16 1141 jo0 9 625 o 7 486 50 a
Secundaria 29 20.14 1286_13' 11 7.64 2;’9' 7 4.86 17"?:’5' 5 3.47 %32 §
Superior 7 ass | 5 34r 203208 1 o0ee G

Se observa que hay mayor prevalencia de deterioro cognitivo leve en los adultos mayores que
solo tienen primaria como grado de instruccion, siguiéndoles los pacientes con grado de
instruccion secundaria. Ademas de que los adultos mayores con grado de instruccién superior

tienen el mas bajo porcentaje de deterioro cognitivo, tanto leve, moderado y severo.

FIGURA N° 16: DETERIORO COGNITIVO Y GRADO DE
INSTRUCCION (%)
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TABLA N° 17: DETERIORO COGNITIVO Y LUGAR DE PROCEDENCIA

DC
NORMAL DC LEVE DC SEVERO p
LUGAR DE MODERADO
PROCEDENCIA IC IC IC IC
N | (%) N | (%) N | (%) N| (%)
95% 95% 95% 95%
] 20.2 - 11.7 - 55- 51-
Arequipa 55 | 38.19 20 | 13.89 14 | 9.72 9| 6.25
40.5 22.7 17.2 112 A
9.5 - 7.1- 4.1- 33- | 8
Otro 18 | 12.50 14 | 9.72 8 | 5.56 6| 4.17
15.1 13.1 10.5 8.6

Se observa que la poblacion arequipefia tiene un mayor porcentaje de deterioro cognitivo leve

a comparacion de la poblacion de otros lugares. En cuanto a deterioro cognitivo moderado se

repite lo antes mencionado.

FIGURA N° 17: DETERIORO COGNITIVO Y LUGAR DE
PROCEDENCIA (%)
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TABLA N° 18: DETERIORO COGNITIVO Y ESTADO CIVIL

DC
NORMAL DC LEVE DC SEVERO p
ESTADO MODERADO
CIVIL IC IC IC IC
N (%) N (%) N | (%) N | (%)
95% 95% 95% 95%
Actualmente 18.3 - 10.7 - 5.7 - 3.4 -
40 | 27.78 21 | 14.58 12 | 8.33 10 | 6.94
unido 30.5 21.5 10.5 9.8 A
Alguna vez 20.2 - 5.3- 3.8- 1.4- §
] 31 | 21.53 12 | 8.33 9 | 6.25 4 | 278
unido 28.5 11.8 8.8 8.0
) 0.7 - 0.1- 0.3 - 0.4 -
Nunca unido | 2 1.39 1 0.69 1 | 0.69 1 | 0.69
6.7 2.5 3.5 4.4

En cuanto a la relacién de estado civil y deterioro cognitivo se observo que los pacientes
actualmente unidos presentan mayor porcentaje de deterioro cognitivo leve, moderado y
severo (14.58%, 8.33% y 6.94% respectivamente) en comparacion a los que nunca estuvieron

unidos.

FIGURA N° 18: DETERIORO COGNITIVO Y ESTADO CIVIL
(%)
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TABLA N° 19: DEPRESION Y GENERO

NORMAL D. MODERADA D. SEVERA
GENERO p
N (%)  1C9% | N | (%) IC9%% N | (%) IC95%

MASCULINO | 40 6250 | 58.1-65.1 @ 15 2344 215-311 9 | 14.06 11.7-20.5

<0,049
FEMENINO 52 | 65.00 | 60.0-689 |17  21.25 | 20.1-28.1 | 11 | 13.75 | 10.5-15.2

De esta tabla se infiere que los adultos mayores de sexo femenino son los mas propensos a

padecer de depresion moderada y severa a comparacion de los de sexo masculino.

FIGURA N° 19: DEPRESION Y GENERO (%)

70
60
50
40
30
20

10

NORMAL MODERADA SEVERA
MASCULINO 62.5 23.44 14.06

FEMENINO 65 21.25 13.75

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

e CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

TABLA N° 20: DEPRESION Y EDAD

NORMAL D. MODERADA D. SEVERA
EDAD p
N | (%) IC 95% N | (%) IC9%5% | N | (%) IC 95%
65 - 69 afios 41 2847 19.7-325 17 1181 10.0-16.7 9 | 6.25 3.5-8.3
70 - 74 afios 35| 2431 | 20.3-28.1 | 10 | 6.94 52-111 | 6 | 4.17 20-7.8
<0,790
75 - 79 afios 13 | 9.03 5.2-12.3 4 | 2.78 15-4.2 3 | 2.08 1.6-5.7
80 a + afios 3 | 2.08 1.1-55 1 | 0.69 0.4-51 2 | 1.39 1.0-5.3

En relacién a la edad y depresion, se observa que los pacientes dentro del grupo etario de 65 a
69 afios de edad tienen mayor porcentaje de depresiébn moderada y severa en comparacion a

los adultos mayores de otros grupos etarios.

FIGURA N° 20: DEPRESION Y EDAD (%)
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TABLA N° 21: DEPRESION Y GRADO DE INSTRUCCION

GRADO DE NORMAL D. MODERADA D. SEVERA
3 p
INSTRUCCION | N (%) IC95% | N (%) IC95% | N (%) 1C 95%
Analfabeto 6 417 23-81 | 2 1.39 1.0-55 1 0.69 0.3-5.8
o 30.3 -
Primaria 47 | 32.64 356 17 | 1181 | 95-186 | 11 | 764 | 47-10.6
' <0,510
. 19.0 -
Secundaria 36 | 25.00 .y 12 833 | 53-115 7 4.86 3.2-6.2
Superior 3 2.08 16-6.1 1 0.69 0.3-5.0 1 0.69 0.2-8.9

Se observa que en cuanto a la relacion de depresion y grado de instruccion, aquellos que solo
tuvieron educacion primaria presentaron mayor porcentaje de depresion moderada y severa.
Ademas los pacientes con educacién superior presentan un porcentaje muy bajo de depresion

moderada y severa.

FIGURA N° 21: DEPRESION Y GRADO DE
INSTRUCCION (%)

35
30
25
20
15
10
5
- == ==
Analfabeto Primaria Secundaria Superior
NORMAL 4.17 32.64 25 2.08
MODERADA 1.39 11.81 8.33 0.69
SEVERA 0.69 7.64 4.86 0.69

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE - s - UNIVERSIDAD

aSE CATOLICA
TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

TABLA N° 22: DEPRESION Y LUGAR DE PROCEDENCIA

LUGAR DE NORMAL D. MODERADA D. SEVERA

p

PROCEDENCIA N (%) 1C 95% N (%) IC9%% | N | (%) @ 1C95%

] 453 - 13.7 - 11.1-
Arequipa 71 | 49.31 24 | 16.67 18 125

55.1 21.7 16.8 A
102 - £

Otro 21 | 14.58 16 8 556 | 41-99 | 2 | 139 | 10-45

Se observa que dentro de la poblacion estudiada la mayor prevalencia de depresion moderada
se encontraba en la poblacion procedente de Arequipa, siendo la prevalencia de depresion

modera y severa minima en la poblacién proveniente de otros lugares.

FIGURA N° 22: DEPRESION Y LUGAR DE
PROCEDENCIA (%)
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TABLA N° 23: DEPRESION Y ESTADO CIVIL

NORMAL D. MODERADA D. SEVERA
ESTADO CIVIL p
N | (%) | IC95% N | (%) | IC9%% N | (%) IC9%

Actualmente unido | 53 | 36.81 | 29.7-39.8 24  16.67 | 11.7-218 14 9.72 7.3-10.8

Alguna vez unido | 36 | 25.00 | 22.1-28.6 | 7 4.86 2.1-6.8 5 | 347 | 2.7-5.8 | <0,006

Nunca unido 3 2.08 15-54 1 0.69 04-6.1 1 069 03-4.7

Se observa que en relacion al porcentaje de depresion y estado civil se encuentra mayor
prevalencia de depresion moderada (16.67%) y depresion severa (9.72%) en los actualmente
unidos a comparacion de un minimo porcentaje presentado por los que nunca estuvieron

unidos.

FIGURA N° 23: DEPRESION Y ESTADO CIVIL (%)
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DISCUSION Y COMENTARIOS
Se observa que dentro del tamafio de la muestra hubo un mayor nimero de pacientes de
género femenino, mayor nimero de pacientes dentro del grupo etario de 65 a 69 afios de
edad, siendo los de menor frecuencia los pacientes mayores de 80 afios. En comparacién con
otros estudios la distribucion los adultos mayores relacionando la edad y sexo, se observo que
el mayor porcentaje (24.8 %) correspondio a las edades de 75-79 afios, de ellos el 15.5% fue
del sexo femenino y el 9.3% del sexo masculino seguido por el grupo de 80-84 afios (17.9%)
donde también predomind el sexo femenino con 13 casos para un 10.1% mientras que en el
sexo masculino hubo 10 casos para el 7.8%, resaltamos que en el rango de 90 afios y més
predominaron las mujeres con un 5.4% contra un 3.1% en los hombres; lo que evidencia un
predominio de las mujeres en este grupo de estudio. Hay autores que lo explican por ser las

mujeres prevalentes en el grupo de 80 afios y mas, lo cual posibilita que sean mas afectadas.

(8)

La mayoria de los pacientes encuestados tienen un grado de instruccion de primaria,
siguiéndolos en frecuencia los adultos mayores que tienen grado de instruccion secundaria.
Dentro del nimero de adultos mayores encuestados la mayoria proviene de la ciudad de
Arequipa, siendo solo un cuarto de esta poblacién en general de otro lugar de procedencia.
Ademas se observa que la gran mayoria de la poblacion observada esta actualmente unida,

siguiéndolas en orden de frecuencia aquellas que alguna vez habian estado unidas.

El 50,8% de los participantes fueron mujeres, 20,6% fueron analfabetas, 45,3% tuvieron nivel
primario, 21,5% secundario y 12,5% nivel superior. El 63,6% tuvieron algun tipo de seguro
de salud, 7,4% fueron pobres extremos y 16,1% pobres. El 22,9% vivieron en la zona rural,
37,8% de los participantes residian en Lima Metropolitana, 23,8% en la costa, 30,2 en la

sierra 'y 8,2% en la selva, (3) siendo una muestra representativa y heterogénea en cuantos a
37
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estas variables sociodemograficas con el fin de ser estudiadas y que los resultados sean

representativos en cuanto a la muestra.

Con respecto al estado nutricional y las caracteristicas sociodemogréficas relacionadas a este
se observa que la mayoria de los pacientes se encuentra en un buen estado nutricional,
estando solo la cuarta parte del total de pacientes malnutrido. En la relacion de estado
nutricional y género se observo que hay mayor porcentaje de pacientes varones malnutridos
en comparacion a las pacientes mujeres. En cuanto a riesgo de malnutricién, hay un mayor
porcentaje de pacientes mujeres con este riesgo (41.25%), en comparacion al sexo masculino

(25%).

Con respecto al estado nutricional y edad, se ve un mayor nimero de pacientes de 65 a 69
afios con riesgo de malnutricion (12.5%) a comparacion de los otros grupos etarios,
repitiéndose lo mismo en cuanto al porcentaje de malnutridos (9.03%) en comparacion a
otros grupos etarios. Se observa que en cuanto al grado de instruccion y el estado nutricional
del paciente se observa que los pacientes que tienen solo educacién primaria son los mas
propensos a tener riesgo de malnutricion (15.97%) y malnutricion (12.5%). Ademas, hay mas
riesgo de malnutricion (24.31%) y malnutridos (17.36%) en la poblacion procedente de
Arequipa en comparacién a los pacientes procedentes de otros lugares. En cuanto a la
relacion de estado nutricional y estado civil en los adultos mayores se observa que hay mayor
riesgo de malnutricion (24.31%) y malnutricién (17.36%) en los pacientes que estan
actualmente unidos a comparacion del minimo porcentaje (0.69% y 0.69%, respectivamente)

que se presenta en los pacientes nunca unidos.

En comparacion con otros estudios uno de estos refiere que el promedio global del IMC fue
26,2 £+ 4,7 y fue mayor en las mujeres (26,7) que en los varones (25,6) (p<0,001). Del total de
adultos mayores, 26,8% (IC 95%: 25,4-28,4) tuvieron delgadez; 21,7% (IC 95%: 20,3-23,2),

38

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

sobrepeso; 10,6% (IC 95%: 9,5-11,9), riesgo, y el 40,8% peso normal (IC 95%: 39,1-42,5).
Las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores segun estado nutricional se
presentan al nivel departamental, la prevalencia de delgadez fue mayor en Huanuco (57,2%),
Ayacucho (52,8%), Huancavelica (52,2%), Puno (51,6%) y Cusco (46,6%), en los resultados
de la regresion logistica se encontré6 como factores sociodemogréficos asociados con la
delgadez en el adulto mayor al nivel educativo primario (OR 1,9; IC 95%:1,3-2,9), la pobreza
extrema (OR 2,0; IC 95%:1,6-2,5), residir en el area rural (OR 1,8; IC 95%:1,5-2,1), la sierra
(OR 1,6; IC 95%: 1,2-2,2) o la selva (OR 1,6; IC 95%:1,1-2,2). Como factores asociados al
sobrepeso el sexo femenino (OR 1,8; IC 95%:1,4-2,1), la condicién de no pobre (OR 1,9; IC
95%: 1,3-2,9), residir en el area urbana (OR 2,0; IC 95%: 1,6-2,5), costa (OR 1,5; IC
95%:1,2-1,8) y como factores sociodemograficos asociados con la obesidad el sexo femenino
(OR 3,1; IC 95%: 2,3-4,1), el nivel educativo primario (OR 2,4; IC 95%: 1,5-4,0) o
secundario (OR 2,0; IC 95%: 1,2-3,4), la condicion de no pobre (OR 3,5; IC 95%:1,8-7,0),
residir en el area urbana (OR 2,2; IC 95%:1,6-2,9), costa (OR 1,8; IC 95%: 1,3-2,4), Lima
Metropolitana (OR 1,6; IC 95%: 1,1-2,2) o selva (OR 1,6; IC 95%: 1,1-2,2), los resultados
muestran que la cuarta parte de los adultos mayores tuvieron delgadez y la tercera parte tuvo
sobrepeso u obesidad, y constituirian un problema alto de salud publica en la poblacién de

adultos mayores peruanos.

La prevalencia de delgadez en los adultos mayores peruanos es tres veces mayor que la
reportada en otras poblaciones de adultos mayores, por ejemplo, los adultos mayores chilenos
(8,4%), libaneses (7,6%), pero dos veces mayor que los adultos mayores brasilefios (10%) y
un poco menor que los adultos mayores cubanos (33%) (4), la delgadez es similar entre los
hombres y las mujeres adultos mayores peruanos, a diferencia de un estudio en Brasil, en
quienes se observa que la delgadez es mayor en varones (5). Una posible explicacion de la

elevada prevalencia de delgadez en los adultos mayores peruanos es la situacion de abandono
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familiar, el deterioro de las piezas dentarias y el aumento de las enfermedades crénicas como

la artrosis, la hipertension arterial y la diabetes.

La asociacion encontrada entre la delgadez, y las principales caracteristicas
sociodemogréficas de esta poblacidn, son consistentes con otros estudios (6) siendo una causa

importante los habitos de alimentacion de la poblacion peruana.

El adulto mayor tiende a consumir menor cantidad de alimentos debido a la disminucion de la
fuerza de contraccion de los muasculos de masticacion; la reduccion progresiva de piezas
dentales; la alteracion de los umbrales del gusto y el olfato; los cambios en la funcién motora
del estomago; la disminucion de los mecanismos de absorcion; los estilos de vida
inadecuados, como el consumo de alimentos de bajo costo ricos en carbohidratos y pobres en
proteinas; por otra parte, el consumo de alcohol y tabaco; la disminucién de la actividad
fisica; la posmenopausia; la depresion; el incremento de las enfermedades cronicas, y la mala

calidad de vida contribuyen a incrementar la malnutricion en el adulto mayor.(2)

Dentro de los pacientes estudiados solo un pequefio porcentaje mostré deterioro cognitivo
severo, siendo mas del 50 por ciento pacientes que no presentan ningun tipo de deterioro
cognitivo. Se observa que la mayoria de pacientes no presenta deterioro cognitivo, siendo los
pacientes varones los que presentan mayor porcentaje de deterioro cognitivo aunque solo sea
leve, seguido de deterior cognitivo moderado. Las pacientes mujeres estan menos propensas a
tener deterioro cognitivo moderado y tienen un porcentaje casi parecido a los pacientes
varones en cuando al deterioro cognitivo leve. Ademas, en general hay mas prevalencia de
deterioro cognitivo leve, siendo la poblacion mas afectada la que se encuentra dentro del
grupo etario de 65 a 69 afos de edad, siguiéndole en frecuencia los adultos mayores que se
encuentran dentro del grupo etario de 70 a 74 afios de edad. También hay mayor prevalencia

de deterioro cognitivo leve en los adultos mayores que solo tienen primaria como grado de
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instruccion, siguiéndoles los pacientes con grado de instruccion secundaria. Asimismo se
infiere de los resultados que los adultos mayores con grado de instruccién superior tienen el
maés bajo porcentaje de deterioro cognitivo, tanto leve, moderado y severo. Al mismo tiempo
la poblacién arequipefia tiene un mayor porcentaje de deterioro cognitivo leve a comparacion
de la poblacion de otros lugares. En cuanto a deterioro cognitivo moderado se repite lo antes
mencionado. En cuanto a la relacién de estado civil y deterioro cognitivo se observa que los
pacientes actualmente unidos presentan mayor porcentaje de deterioro cognitivo leve,
moderado y severo (14.58%, 8.33% Yy 6.94% respectivamente) en comparacion a los que

nunca estuvieron unidos.

Al evaluar el grado de severidad del deterioro cognitivo y su relacion con el sexo segun
resulté que la mayoria tenian un grado leve de deterioro cognitivo con 65 pacientes para un
50.4%, de ello predomind en el sexo femenino con 40 casos para un 31%, 35 casos para un
27.1% presentd un grado moderado de deterioro cognitivo (CDR=2), donde también
predomind el mismo sexo que el anterior con un 14.7%, sin embargo encontramos que de los
15 pacientes que tenian grado severo del deterioro cognitivo (CDR=3) para un 11.6% , 8 eran
del sexo masculino para un 6.2% contra 7 casos del sexo femenino para un 5.4% y 14
pacientes (10.8%) tuvieron un grado de severidad cuestionable. En el estudio que se hiciera
en el municipio Playa, predominé el deterioro cognitivo leve. En la investigacion realizada
por Pérez y otros donde aplicaron la misma escala, encontraron un predominio de los

pacientes con deterioro cognitivo grado leve y el resto tuvo un comportamiento similar. (8)

Al observar mis resultados veo que para el sexo el deterioro leve, moderado y severo fue
similar en ambos sexos; en grupo etario fue entre 65 a 74 afios, en grado de instruccion en
primaria y secundaria, lugar de procedencia de Arequipa y estado civil en actualmente unido

y alguna vez unido, que en comparacion con lo que dice la literatura es similar.
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Lo cierto es que las quejas de los adultos mayores sobre pérdida de memoria en cuestiones
que refieren a olvido de nombres, nimeros de teléfonos, lugares donde se dejan las cosas y
reconocimiento de caras son las mas comunes. Estas quejas pueden ser una alteracion
momentanea a causa de un evento especifico, como un deterioro leve, o un sintoma de

demencia.

El envejecimiento trae consigo cambios a nivel fisiologico como biologico, hablamos del
peso, talla, vision, audicion que son aspectos que van cambiando en las diferentes etapas de la
vida; pero también a nivel psicologico. Envejecer no es sinonimo de enfermedad o
discapacidad, pero es una etapa de la vida que ha sido cargada de preconceptos sociales que

de alguna manera afectan a las personas mayores. (9)

Seria importante realizar estudios que den cuenta de la relacion entre el plano psicolégico
afectado por las creencias y los estilos de vida, con los aspectos biol6gicos, y establecer si

existe o0 no alguna relacién que explique esta pérdida.

En cuanto al porcentaje de depresion se observé que la mayoria de los pacientes no sufrian de
depresidn, siendo solo un porcentaje pequefio aquellos que presentaron depresién moderada y
severa. Dentro de la relacion depresion y género se observé que los adultos mayores de sexo
femenino son los mas propensos a padecer de depresion moderada y severa a comparacion de
los de sexo masculino. En relacién a la edad y depresion, se observa que los pacientes dentro
del grupo etario de 65 a 69 afios de edad tienen mayor porcentaje de depresion moderada y
severa en comparacion a los adultos mayores de otros grupos etarios. Ademas se observa que
en cuanto a la relacion de depresién y grado de instruccion, aquellos que solo tuvieron
educacién primaria presentaron mayor porcentaje de depresion moderada y severa. Ademas
los pacientes con educacion superior presentan un porcentaje muy bajo de depresion

moderada y severa. Asimismo de la poblacion estudiada la mayor prevalencia de depresion
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moderada se encontraba en la poblacion procedente de Arequipa, siendo la prevalencia de
depresién modera y severa minima en la poblacién proveniente de otros lugares. En cuanto a
la relacién de depresion y estado civil se encuentra mayor prevalencia de depresion moderada
(16.67%) y depresion severa (9.72%) en los actualmente unidos a comparacion de un minimo

porcentaje presentado por los que nunca estuvieron unidos.

La depresion es uno de los trastornos mentales méas frecuentes en los adultos mayores. Las
prevalencias varian segun procedencia de la muestra y segdn los instrumentos que se utilizan
para medirla. Cuando la muestra proviene de adultos mayores residentes en la comunidad y
se usan instrumentos diagndésticos para episodio depresivo, las prevalencias son menores. Asi,
en 2072 adultos de 65 afios y mas residentes en Sao Paulo, Brasil, encontraron una
prevalencia de 21,4% de sintomas depresivos y del 4,8% de depresién segun el CEI-102. En
el Perl, en los Estudios Epidemioldgicos de Salud Mental, realizados por el Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”, en los adultos mayores las
prevalencias anuales de episodio depresivo fueron menores en las areas rurales que en las
urbanas y mayores en las ciudades de fronteras. Asi, en Lima Rural fue de 4,2%3; 4,3% en la
Sierra Rural4; 5,0% en la Sierra Peruana; 6,1% en la Selvay también en la Costa; 6,7% en
Lima Metropolitana8; 7,9% en la ciudad de Abancay9 y 8,6% en cinco ciudades de la

frontera peruana (10).

Al comparar las prevalencias entre los grupos de adultos mayores, también los resultados
difieren. En un estudio realizado en una muestra pequefia de 125 adultos mayores de un
municipio de Brasil captada entre octubre y diciembre del 2010, la prevalencia de sintomas
depresivos fue mayor en el grupo de 60 a 69 afios (40,5%) y menores en los grupos de 70 a

79 afios (36,0%) y en el de 80 y mas afios de edad (23,4%) (11).
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En otro estudio realizado en la India en 3038 adultos de 60 afios y mas, la prevalencia de
depresién fue mayor en los adultos mayores de 80 afios (24,5%) y menor en el grupo de 61 a

65 anos (5,9%) (12).

Otros autores han encontrado que los adultos mayores de 80 afios y més tienen 1,22 mayores

posibilidades de presentar sintomas depresivos que los de 60 a 69 afios (13).

Muchos factores se han encontrado asociados a la depresion y a los sintomas depresivos en
los adultos mayores. En las mujeres las posibilidades de tener sintomas depresivos van desde
1, 15, 1,60 a 2,38; el estado civil, estar viudo, separado o divorciado, ofrece 1,2 mayores
posibilidades de hacer sintomas depresivos (14). Las dificultades para desempefiarse
eficientemente en las actividades de la vida diaria también se han encontrado asociadas a la
depresiéon. Asi, los adultos mayores con sintomas depresivos tienen 1,39 mayores
posibilidades de presentar gran dificultad para desempefiarse en sus actividades de la vida
diaria. Estar desempleado ofrece 4,21 mayores posibilidades de hacer depresion. La
depresién esta considerada como un factor de riesgo para el suicidio. La depresion puede
presentarse en comorbilidad junto a enfermedades fisicas cronicas y a otros trastornos
mentales como el trastorno de ansiedad generalizada (15). Cuando se comparan adultos
mayores con depresion y adultos mayores sin depresion, se encuentra que los que tienen
depresiéon tienen familias con peor funcionamiento y bajo soporte social. La depresion y el
deterioro cognoscitivo estan interrelacionados. En un estudio de seguimiento durante 7,8 afios
de 1764 adultos mayores sin deterioro cognoscitivo (801 tenian sintomas depresivos) se
encontrd asociacion significativa entre los niveles mas altos de sintomas depresivos durante

el seguimiento y una tasa mas rapida de deterioro cognoscitivo (16).

Los resultados de la presenta investigacion indican que 22% de adultos mayores tienen un

nivel de depresion moderada, seguido de un grupo de 63% sin depresion y otro grupo 11%
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abandono de sus actividades diarias, disminucion de energia, sienten que su vida esta vacia,
se sienten inutiles y cambios en su actividad psicomotriz. Resultados que se corroboran con
el trabajo de investigacion de Francia Ruelas, Kelly Yemira en Lima — Pert (2010) que
evidencio que la mayoria de adultos mayores presentd un nivel de depresion leve, seguidos

por un nivel normal y en su minoria un nivel de depresion severa.(17)

La depresion no es tristeza unicamente, es una enfermedad que debe ser tratada. Contrario a
la creencia popular, la depresion no es una parte natural del envejecimiento. La depresion a
menudo puede revertirse con tratamiento inmediato y adecuado. Sin embargo, si no se trata,
la depresién puede acelerar el deterioro fisico, cognitivo y social, dilatar la recuperacion de

enfermedades y cirugias, provocar un aumento del uso de la atencion médica, y el suicidio.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

PRIMERO. En el estudio se encontrd que la prevalencia de malnutricion en el adulto
mayor solo era un 25.69%, teniendo un 34.02% en riesgo de desnutricion y un
40.27% de adultos mayores bien nutridos concluyéndose que si bien no hay un
alto porcentaje de malnutricién la poblacién estudiada se dirige a ese camino
por el porcentaje de riesgo de malnutricion.

SEGUNDO. En cuanto a deterioro cognitivo dentro de los pacientes estudiados mas del 50
por ciento pacientes no presentan ningun tipo de deterioro cognitivo, y dentro
de los pacientes que si tienen deterioro cognitivo hay mas frecuencia de
deterioro cognitivo leve, teniendo deterioro cognitivo moderado y severo solo
un pequefio porcentaje.

TERCERO. Con respecto a la depresion se observo que la mayoria de los pacientes no
sufrian de depresion, siendo solo un porcentaje pequefio aquellos que
presentaron depresion moderada y severa.

CUARTO. Se concluye que dentro del total del nimero de pacientes estudiados la
prevalencia de malnutricién es baja (25.69%) a comparacion del nimero de
pacientes que se encuentran en riesgo de malnutricién (34.02%). Deduciendo
que si bien actualmente no hay un porcentaje elevado de pacientes con
malnutricidn este nimero ira aumentando con el tiempo puesto que ya tenemos

un porcentaje sustancioso de pacientes que presenta riesgo de malnutricion.
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RECOMENDACIONES

PRIMERO. Los resultados ponen de manifiesto la necesidad de implementar programas de
salud que incluya la evaluacion nutricional periddica e individualizada, con el
objetivo de mejorar la calidad de vida de esta poblacion.

SEGUNDO. Realizar estudios de investigacion e intervencion a fin de permitirla
participacion de la familia en la disminucion de la riesgo de malnutricion y
malnutricion en el anciano.

TERCERO. Implementar talleres de capacitacion, dirigidos a los miembros de los sistemas
familiares de los adultos mayores, para que aprendan a brindarles el apoyo que
ellos necesitan, para que aprendan a detectar precozmente sintomatologia

patoldgica en el adulto mayor.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —-  DE SANTA MARIA

BIBLIOGRAFIA

1. Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Dia mundial de la poblacién. Lima: INEI;

2013.

2. Zayas E. Consideraciones sobre la nutricion en la tercera edad. NutClin. 2004;7(2):131-

4.

3. Carolina Tarqui-Mamani. Estado nutricional en adultos mayores y su asociacién con
caracteristicas sociodemogréaficas. Rev. Peru Med. Exp. Salud Publica. 2014; 31(3):467-

72.

4. Barron V, Mardones A, Vera S, Ojeda G, Rodriguez F. Comparacion de estilos de vida
de la poblacioneconomicamente activa mayor de 65 anos entre las ciudades de Chillan y

Valparaiso, Chile. Theoria. 2006;15(1):33-44.

5. Boscatto EC, Duarte Mde F, Coqueiro Rda S, Barbosa AR. Nutritional status in the

oldestelderly and associated factors. RevAssocMedBras. 2013 Jan-Feb;59(1):40-7.

6. Boulos C, Salameh P, Barberger-Gateau P. The AMEL study, a cross sectional
population-based surveyonaging and mal nutrition in 1200 elderly Lebanese living in
rural settings: protocol and simple characteristics. BMC Public Health. 2013 Jun

12;13:573. doi: 10.1186/1471-2458-13-573.

7. Kelly Yemira Francia Ruelas factores biopsicosociales que influyen en los niveles de
depresién de los adultos mayores del C.S. materno infantil tablada de lurin, 2010[tesis de

licenciatura].lima:unmsm, 2010.

8. Marcia M. Avila Oliva. Deterioro cognitivo en el Adulto Mayor. Ciencias Holguin,

Revista trimestral, Afio X1, octubre-diciembre, 2007.
49

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —#  DE SANTA MARIA

9. Avila, Vazquez, Gutiérrez. Deterioro cognitivo en el Adulto Mayor. Ciencias Holguin,

Revista trimestral, Afio XII11, octubre-diciembre, 2007.

10. Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Degado-Hideyo Noguchi”. Estudio
Epidemioldgico de Salud Mental en Fronteras 2005. Informe general. Anales de Salud
Mental 2006; XXII (1- 2):1-227. Disponible en: http://www.insm.gob. pe/ investigacion/
archivos/estudios/ 2005-ASM-EESM-F/files/res/downloads/ book.pdf. Acceso: 28 de

diciembre del 2013.

11. Dos Santos Souza A, Lago da Silva E, Campos Meira E, Martins da Silva D, dos Reis
Alves M, Costa Pereira L. Perfil sociodemografico e de saiude de idososcom sintomas
depressivos. Revenferm. UERJ. Rio de Janeiro, 2013 jul/set; 21(3):355-60. Disponible

en: http://www.facenf.uerj.br/iv21n3/ v21n3al3.pdf. Acceso:13 de agosto de 2015.

12. Sengupta P, Anoop B. Prevalence of depression and associatedrisk factor samong the
elderly in urban and rural field practice areas of a tertiary care institution in Ludhiana.
Indian J Public Health. 2015 Jan-Mar; 59(1):3-8. doi: 10.4103/0019- 557X.152845.

Acceso: 01 de setiembre del 2015.

13. Castro E, Lima MF, Carvalhais S, Firmo J, Uchoa E. Factors associated with depressive
symptoms measured by the 12-item General Health Question naire in Community-
Dwelling Older Adults (The Bambui Health Aging Study). Rev Bras Psiquiatr. 2008 Jun;
30 (2) EpubApr 28, 2008. En: http://dx.doi.org/10.1590/S1516- 44462008005000007.

Acceso: 21 de noviembre del 2014.

14. Osborne D, Fletcher A, Smith L, Stirling S, Bulpitt Ch, Breeze E et al. Factors associated

with depression in a representative sample of 14 217 people aged 75 and over in the

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM -  DESANTA MARIA

United Kingdom: Results from the MRC trial of assessment and management of older
people in the community. Int J Geriatr Psychiatry 2003; 18:623.630

15. Wuthrich V, Rapee R. Randomised controlled trial of group cognitive behavioural the
rapy for comorbid anxiety and depression in older adults. Behaviour Research and
Therapy.2013 Dec; 51(12):779-786.

16. Wilson RS, Capuano AW, Boyle PA, Hoganson GM, Hizel LP, Shah RC et al. Clinical-
pathologic study of depressive symptons and cognitive decline in old age. Neurology.

2014 Aug 19;83(8):702-709.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

ANEXOS

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ;.;fg; DE SANTA MARIA

ANEXO 1:

PROYECTO DE INVESTIGACION
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I. PREAMBULO

La malnutricion es una de las condiciones mas criticas y negativas que afecta a la salud del
adulto mayor pero su prevalencia depende mucho de las caracteristicas de la poblacion en
estudio como el ambiente donde viven, la atencién que se les brinda y la actividad que

realizan.

Se considera malnutricion a un estado de desnutricion u obesidad que puede ser agudo,
subagudo o crénico donde se producen cambios orgénicos teniendo como resultado
disminucion de la funcionalidad del organismo. Asi bien, la desnutricion es algo bastante

comun en el adulto mayor teniendo mas prevalencia la desnutricidn que la obesidad.

La malnutricion tiene un enorme impacto no solo en el estado general de salud de los
ancianos sino también en la morbimortalidad de éstos. EIl adulto mayor a medida que
envejece mas padece de cambios propios de esta etapa como es la disminucién de la
ingesta de alimentos debido a anorexia asociada a diferentes patologias o simplemente por

la pérdida de piezas dentarias que limita el consumo de alimentos.
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Il. PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Enunciado del Problema

¢ Cudl es la prevalencia malnutricion en el adulto mayor atendido en los servicios

de hospitalizacion del Hospital Goyeneche?

1.2. Descripcion del Problema

a) Area del conocimiento

i. GENERAL: Ciencias de la Salud
ii. ESPECIFICA: Medicina Humana
iii.  ESPECIALIDAD: nutricion - geriatria

iv.  LINEA: malnutricién
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b) Anélisis de Variables

Variables Indicador Valor final Tipo de
sociodemogréficas variable
Edad Fecha de nacimiento ANos Numgrlca
continua
Caracteres sexuales Femenino Nominal
Sexo . . S
secundarias Masculino Dicotdémica
Procedencia Lugar Distrito Categ_o rica
nominal
Actualmente
unido Categorica
Estado civil DNI Alguna vez 9
. nominal
unido
Nunca unido
Primaria Categorica
Nivel educativo Grado de instruccion Secundaria 9
) nominal
Superior
Variable de interés Indicadores Valor final Tipo de
variable
., .. Bien nutrido
Valoracion nutricional . L.
_ Riesgo de Categorica
Malnutricion para la persona adulta " .
malnutricion nominal
mayor MINSA 2013 .
Malnutrido
No depresién
. Escala reducida de Depresion Categorica
Depresion i moderada )
depresion de Yesavage I ordinal
Depresion
severa
Normal
Deterioro
Cuestionario abreviado cogreuttel}\:?olr((a)ve Categoria
Demencia de Estado Mental de " 9
. cognitivo ordinal
Pfeiffer
moderado
Deterioro
cognitivo severo

1.3. Justificacién del problema

El presente estudio es importante porque el cambio del perfil epidemiolégico a nivel

mundial, latinoamericano y nacional indican un importante incremento de la poblacion de

adultos mayores; el desafio de la salud publica para el siglo XXI es proporcionarle
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calidad de vida a los afios ganados para lo cual es vital mantener la funcionalidad del
adulto mayor, siendo necesario para la funcionalidad un adecuado estado nutricional.
Resulta importante conocer cual es el estado nutricional de nuestra poblacion que es
atendida en los servicios de hospitalizacion atendida en nuestro hospital.

Desde el punto de importancia de estudios se nota que en la etapa del adulto mayor
existen factores genéticos que imponen un modo y un tiempo de envejecer. Pero, una vez
maés, el ambiente tiene un amplio porcentaje de influencia en la situacién bioldgica
involutiva. Y la nutricion puede ser un factor de importancia capital. La inhabilitacion
progresiva induce estados de malnutricion cronica y la carencia nutricional precipita
situaciones de deterioro organico que llegan a ser irreversibles.(1)

En estos tiempos la malnutricion se asocia a una mayor morbilidad y mortalidad. Por este
motivo es esencial detectar su presencia en los ancianos, estableciendo un diagnostico lo
mas precoz posible e iniciando maniobras de intervencion y tratamiento nutricional.

En la mayoria de las ocasiones la malnutricion en el anciano es mixta. Los pacientes con
malnutricion presentan una disminucion de las defensas inmunoldgicas, mayor tendencia
a la infeccion, aumento en la incidencia de Ulceras de decubito, mala cicatrizacion de las
heridas, disminucién de las capacidades funcionales, estancias hospitalarias mas
prolongadas y mas frecuentes durante los episodios agudos de enfermedad, y aumento de

la mortalidad.

Los estudios en Perd, acerca del deterioro cognitivo en el adulto mayor son escasos y en
su mayoria pequerfias series, variando las frecuencias de deterioro cognitivo moderado y
severo entre 20 a 28%.9-12 En el afio 2003 el Instituto de Gerontologia de la Universidad
Cayetano Heredia realizo el trabajo «Valoracion Geriatrica Integral en adultos mayores

hospitalizados a nivel nacional» que fue publicado recientemente en la revista
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Diagnostico. deterioro cognitivo moderado-severo durante la hospitalizacion fue de

22,11%.

En America Latina, la prevalencia de desnutricion en ancianos que viven en la comunidad
varia entre 4,6 y 18% (35). La desnutricion aumenta el deterioro de la capacidad

funcional, la calidad de vida, y la morbilidad y mortalidad en los ancianos (21,22).

A nivel departamental, la prevalencia de delgadez fue mayor en Huanuco (57,2%),
Ayacucho (52,8%), Huancavelica (52,2%), Puno (51,6%) y Cusco (46,6%). factores
sociodemograficos asociados con la delgadez en el adulto mayor al nivel educativo
primario (OR 1,9; IC 95%:1,3-2,9), la pobreza extrema (OR 2,0; IC 95%:1,6-2,5), residir
en el area rural (OR 1,8; IC 95%:1,5-2,1), la sierra (OR 1,6; IC 95%: 1,2-2,2) o la selva
(OR 1,6; IC 95%:1,1-2,2). Como factores asociados al sobrepeso el sexo femenino (OR

1,8; IC 95%:1,4-2,1),

la condicién de no pobre (OR 1,9; IC 95%: 1,3-2,9), residir en el area urbana (OR 2,0; IC
95%: 1,6-2,5), costa (OR 1,5; IC 95%:1,2-1,8) y como factores sociodemogréaficos

asociados con la obesidad el sexo femenino (OR 3,1;

IC 95%: 2,3-4,1), el nivel educativo primario (OR 2,4; IC 95%: 1,5-4,0) o secundario
(OR 2,0; IC 95%: 1,2-3,4), la condicién de no pobre (OR 3,5; IC 95%:1,8-7,0), residir en

el area urbana (OR 2,2; IC 95%:1,6-2,9), costa (OR

1,8; IC 95%: 1,3-2,4), Lima Metropolitana (OR 1,6; IC 95%: 1,1-2,2) o selva (OR 1,6; IC

95%: 1,1-2,2 (34)

Habiendo culminado el dltimo afio de la carrera de medicina: internado medico en el
hospital Goyeneche pude observar el alto nimero de adultos mayores que son atendidos

en dicho nosocomio y siendo el objetivo de la medicina, especificamente de la geriatria,
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reinsertar a esta poblacion en su entorno social con la mayor funcionalidad posible
observé que dicho objetivo depende de muchas variables entre ellas el estado nutricional
el cual tiene una importancia muy relevante por lo tanto me genera un alto interés hacer
una evaluacién nutricional integral a fin de conocer esta situacion en los adultos mayores
atendidos en dicho nosocomio y poder buscar mejoras en el estado nutricional de dichos

pacientes.

1.4. Interrogantes basicas

¢Cudl es el estado nutricional en el adulto mayor atendido en hospitalizacion

del servicio de medicina del Hospital Goyeneche 111?

e Cudl es la prevalencia de malnutricion en el adulto mayor atendido en los
servicios de hospitalizacion del servicio de medicina del Hospital Goyeneche
1n?

e ;Cuales son las variables sociodemograficas de los adultos mayores
atendidos en hospitalizacion del servicio de medicina del Hospital Goyeneche
1?

e (Cudl es la presencia de depresion en el adulto mayor atendido en
hospitalizacion del servicio de medicina del Hospital Goyeneche 111?

e (Cudl es el nivel de deterioro cognitivo en el adulto mayor atendido en
hospitalizacion del servicio de medicina del Hospital Goyeneche 111?

e Cual es el estado nutricional en el adulto mayor atendido en hospitalizacion
del servicio de cirugia del Hospital Goyeneche 111?

e (Cudl es la prevalencia de malnutricion en el adulto mayor atendido en los

servicios de hospitalizacion del servicio de cirugia del Hospital Goyeneche

1n?
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e (Cudles son las variables sociodemograficas de los adultos mayores
atendidos en hospitalizacion del servicio de cirugia del Hospital Goyeneche
1n?

e ;Cual es la presencia de depresion en el adulto mayor atendido en
hospitalizacion del servicio de cirugia del Hospital Goyeneche 111?

e Cual es el nivel de deterioro cognitivo en el adulto mayor atendido en

hospitalizacion del servicio de cirugia del Hospital Goyeneche 111?

1.5. Tipo de investigacion

Es un estudio de investigacion de tipo observacional.

1.6. Nivel de investigacion

Es un estudio de investigacion de nivel descriptivo y de corte transversal.

2. MARCO CONCEPTUAL

Introduccion

Se entiende por envejecimiento de una poblacion el aumento de la proporcion de personas de
edad avanzada con respecto al total de los individuos (personas mayores de 65 afios/total
poblacion), que habitualmente se expresa en forma de porcentaje. Este fendmeno es un hecho
evidente en los paises centroeuropeos en donde alcanza ya indices de un 17%. En Espafa
dicho porcentaje fue del 16,8% en el afio 1999, estimandose que alcanzara el 17,8% en el afio
2010. Espafia es uno de los paises europeos que ha envejecido mas rapidamente a lo largo del
siglo XX. En el afo 1900 habia en Espafia 967.754 personas mayores de 65 afios; dicha cifra
se increment6 hasta 6.740.000 en el afio 1999, y se estima que llegara a los 12 millones de

personas en el afio 2050, lo que supondra aproximadamente el 30% de la poblacion total (2).
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La esperanza de vida se ha elevado paralelamente, situdndose hoy al filo de los 80 afios para
el sexo femenino, origindndose un verdadero «envejecimiento del envejecimiento,
incrementadndose asi cada vez mas la proporcion del grupo de edad més avanzada con
respecto al conjunto de la poblacién envejecida. Asi, en nuestro pais el grupo de mayores de
80 afios también ha crecido desde 115.000 individuos en el afio 1900, hasta 1,5 millones en el
afio 2002 y se estima que alcanzara 4,1 millones en el afio 2050 (2). Existe la falsa idea de
que el envejecimiento demografico de un pais conlleva Unicamente aspectos negativos. Con
frecuencia se ve a los ancianos como personas tristes, enfermas y con discapacidad. Esta falsa
concepcion que proviene de las generaciones del pasado esta lejos de la realidad actual. La
gran mayoria de los sexagenarios de nuestro pais gozan de buen estado de salud y constituyen
una generacion que por primera vez en la historia llega a la vejez en mejores condiciones
sanitarias y socioecondémicas que las generaciones anteriores. Muchos de estos llamados
ancianos siguen cuidando y ayudando a sus familiares y constituyen un grupo de ciudadanos
activos y entusiastas. No en vano existe una buena correlacion entre el grado de riqueza de un

pais y su envejecimiento demografico (3).

La consecuencia inevitable de estos hechos es el aumento del consumo de recursos sanitarios
y sociales por las personas de edad mas avanzada, llegandose a una verdadera «Geriatrizacion

de la Medicina», que se traduce en los siguientes puntos concretos:

— Mayor incidencia de enfermedad, con frecuente coincidencia de varias patologias en un

mismo individuo (concepto de comorbilidad).

— Mayor tendencia a la cronicidad de las enfermedades.

— Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad.

— Mayor utilizacién de la Atencién Primaria de salud.
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— Mayor consumo de farmacos.

— Mayor ocupacion de camas hospitalarias.

— Mayor necesidad de cuidados continuados.

— Mayor utilizacion de recursos sociales.(4)

Tipologia de pacientes ancianos

A medida que pasan los afos, aumenta la prevalencia de enfermedades y de discapacidad. Sin
embargo, también es cierto que muchas personas llegan a edades avanzadas de la vida con
buen estado de salud. Entre un 15-40% de los ancianos de 70 afios carecen de enfermedades
objetivables; por lo tanto, no es posible predecir la salud de un individuo en funcion
unicamente de su edad (5). La poblacién mayor de 65 afios no es una poblacion homogénea;
es evidente que no todos los ancianos son iguales y que las personas mayores pueden ser
radicalmente diferentes unas de otras, aunque tengan una edad similar. Asi, en la practica
clinica, se diferencian distintos perfiles de ancianos. Los términos empleados para definir
estos perfiles suelen estar mal definidos, y con frecuencia son utilizados en el lenguaje diario
de forma inapropiada; ademas en muchos casos su definicion exacta varia segun la fuente
bibliogréafica y el pais de origen. A continuacion se exponen las definiciones que de forma

aproximada han adquirido un mayor nivel de consenso en nuestro entorno (5-7).

1. Anciano sano: se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de enfermedad
objetivable. Su capacidad funcional esta bien conservada y es independiente para actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria y no presenta problematica mental o social derivada

de su estado de salud.
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2. Anciano enfermo: es aquel anciano sano con una enfermedad aguda. Se comportaria de
forma parecida a un paciente enfermo adulto. Suelen ser personas que acuden a consulta o
ingresan en los hospitales por un proceso Unico, no suelen presentar otras enfermedades
importantes ni problemas mentales ni sociales. Sus problemas de salud pueden ser atendidos
y resueltos con normalidad dentro de los servicios tradicionales sanitarios de la especialidad

médica que corresponda.

3. Anciano fragil: es aquel anciano que conserva su independencia de manera precaria y que
se encuentra en situacion de alto riesgo de volverse dependiente. Se trata de una persona con
una o varias enfermedades de base, que cuando estan compensadas permiten al anciano
mantener su independencia béasica, gracias a un delicado equilibrio con su entorno socio-
familiar.(6). En estos casos, procesos intercurrentes (infeccion, caidas, cambios de
medicacion, hospitalizacion, etc.) pueden llevar a una situacion de péerdida de independencia

que obligue a la necesidad de recursos sanitarios y/o sociales.

En estos ancianos fragiles la capacidad funcional esta aparentemente bien conservada para las
actividades basicas de la vida diaria (autocuidado), aunque (como ya se explicard mas
adelante), pueden presentar dificultades en tareas instrumentales mas complejas. El hecho
principal que define al anciano fragil es que, siendo independiente, tiene alto riesgo de
volverse dependiente (riesgo de discapacidad); en otras palabras, seria una situacion de

prediscapacidad.

4. Paciente geriatrico: es aquel paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de
base cronicas y evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma evidente. Estos
pacientes son dependientes para las actividades basicas de la vida diaria (autocuidado),
precisan ayuda de otros y con frecuencia suelen presentar alteracion mental y problematica
social. En otras palabras, podria decirse que el llamado paciente geriatrico es el anciano en
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quien el equilibrio entre sus necesidades y la capacidad del entorno de cubrirlas se ha roto y

el paciente se ha vuelto dependiente y con discapacidad.(7)

MALNUTRICION

Definicion: Se define malnutricion como la alteracion de la composicion corporal por
deprivacion absoluta o relativa de nutrientes que produce la disminucion de los parametros

nutricionales por debajo del percentil 75:

— Pérdida involuntaria de peso > 4% anual o0 > 5 kg semestral, indice de masa corporal < 22,

hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el caso de ancianos en la comunidad).

— Pérdida de peso > 2,5 kg mensual 0 10% en 180 dias, ingesta < 75% en la mayoria de las

comidas (en el caso de ancianos institucionalizados).

— Ingesta < 50% de la calculada como necesaria, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en

el caso de anciano hospitalizado).(2)

Cambios metabolicos relacionados con la edad

Existe un cambio fisioldgico en la composicion corporal a medida que avanza la edad.

La masa magra, incluido el contenido mineral 6seo, disminuye. Existe un aumento de los
depositos grasos y una modificacion en la distribucion de la grasa corporal. Aumenta el tejido
adiposo visceral, mientras que disminuye el tejido graso subcutaneo, especialmente a nivel
del antebrazo. Ademas, se reduce el porcentaje de agua corporal total. Como consecuencia de
estos cambios en la composicion corporal, el gasto energético basal disminuye en ambos
sexos. De igual forma, los niveles de actividad también disminuyen. Todo ello origina un
gasto energético total menor a medida que se envejece. Esta disminucion del gasto energético

total se asocia a una menor ingesta caldrica. Diferentes estudios epidemiol6gicos, incluidos
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los resultados del NHANES I, han demostrado una disminucion lineal en la ingesta de
alimento de los 20 a los 80 afios, tanto en mujeres como en varones. Se disminuye
principalmente el consumo de grasa, mas que el de hidratos de carbono (8). El anciano, al
ingerir menos cantidad de alimentos, alcanza dificilmente las recomendaciones nutricionales
para los diferentes nutrientes. Asi, se ha observado ingestas de proteinas inferiores a las
recomendadas, consiguiendo dificilmente un balance nitrogenado positivo. Ademas, en el
anciano se ha descrito déficit de micronutrientes, especialmente vitamina C, D, A, &cido
félico, magnesio, calcio y potasio. Sin embargo, raramente aparecen signos o sintomas de
déficit en esta poblacion. Por otro lado, con la edad no se modifica Unicamente la
composicion corporal, sino también la adaptacion metabdlica a los cambios en la ingesta de
alimentos. Clarkston y colaboradores (9) han demostrado que después de una noche de
ayuno, las personas de mayor edad tienen mayor sensacion de hambre que los jovenes.
Ademas, cuando los ancianos alteran su ingesta habitual de comida por defecto o por exceso,
presentan mayor dificultad para alcanzar su peso inicial. Después de aumentar la ingesta de
alimento, no se incrementa el gasto energético basal, como ocurre en los jovenes. Como
consecuencia se acumula energia, incrementando el peso corporal a largo plazo. Sin embargo,
en la poblacion de edad avanzada predomina la menor ingesta de alimentos, principalmente
por una disminucion del apetito, un aumento de la saciedad y una disminucion en la

percepcion sensorial, por lo que el anciano con el tiempo pierde peso.

Fisiopatologia de la anorexia del adulto mayor

La regulacion de la ingesta es un proceso complejo, cuyo conocimiento se ha ampliado en los
altimos afios. Existen varios factores que influyen en su control. Ademas del efecto local de

los alimentos a nivel gastrointestinal, intervienen diferentes hormonas y neuropéptidos. A
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medida que avanza la edad, el anciano presenta una alteracion en la percepcién sensorial de

los alimentos, disminucion del apetito y saciedad precoz.

La comida produce satisfaccion no sélo por su presentacion, sino también por su sabor, olor y
textura. Estas sensaciones se modifican con la edad. En el anciano se ha observado una
disminucion de las papilas gustativas, por lo que la percepcion de los sabores puede alterarse.
No solo existe una disminucion de éstas, sino que ademas se ha descrito un aumento en el
umbral de percepcion de los distintos sabores. Los sabores dulces, amargos y salados se
perciben con menor intensidad a medida que avanza la edad, siendo el dulce el menos
afectado y el salado el mas afectado (10). Ademas, la capacidad olfativa también declina con
la edad. Esto puede ser otro factor causante del menor interés que presentan los ancianos por
los alimentos. En el individuo sano sabemos que cuando se infunde glucosa o triglicéridos a
nivel intraduodenal, se produce una liberacion de hormonas gastrointestinales. Como
resultado, disminuye la ingesta de alimentos por aumento de la saciedad. Esta respuesta
fisiolégica que ocurre en el joven es menos pronunciada en el anciano. Ademas, la sensacion
de saciedad es directamente proporcional al grado de distension antral. Segun avanza la edad,
la comida tiende a pasar mas rapidamente a través del fundus gastrico, permaneciendo méas
tiempo en el antro géstrico. Esto aumenta la distension a este nivel. El paso desde el fundus al
antro gastrico estd mediado por el 6xido nitrico. Una disminucion del RNA de la enzima
oxido nitrico sintetasa es la responsable de que en el anciano exista menor distension del
fundus y una mayor distension del antro gastrico. Esto origina saciedad precoz (11). Ademas,
en las personas de edad se ha observado una mayor concentracién de colecistoquinina,
hormona considerada tradicionalmente como anorexigena. A medida que avanza la edad,
tanto en animales como en el hombre existe una disminucion de receptores de opioides. Estos
intervienen en la preferencia del tipo de alimento, bien rico en grasa o bien rico en hidratos de
carbono. Si disminuye el numero de estos receptores, disminuye la ingesta de grasa y
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aumenta la preferencia por alimentos dulces. Otro potente estimulador de la ingesta conocido
es el neuropéptido Y. La concentracion de esta hormona es menor con la edad. Su efecto

sobre la cantidad de comida ingerida en el anciano es menos eficaz.

La insulina, considerada como un agente anabolico inductor de saciedad, aumenta con los
afios. Esto es debido a una mayor resistencia de sus receptores periféricos. La amilina,
péptido secretado en los islotes pancreaticos, cuando se administra experimentalmente tiene
efecto saciante. Como ocurre con la insulina, puede aumentar su secrecion en el anciano por
ser cosecretada con insulina. Las hormonas sexuales también intervienen en la regulacién de
la ingesta. Asi, la testosterona la aumenta, mientras que los estrogenos la disminuyen. El
declive de los niveles de estradiol que acontece durante la menopausia puede explicar
parcialmente la ganancia de peso observada en esas mujeres. La disminucidn de testosterona,
GH e IGF | observada con la edad puede jugar también un papel en ese fendbmeno que ocurre
en la poblacion anciana. La leptina es una proteina sintetizada por el adipocito. Interviene en
la modulacion del apetito. Su concentracion plasmatica se correlaciona estrechamente con la
cantidad de grasa corporal. Sus niveles se modifican por el aumento de masa grasa que

acontece con los afios (12).

Causas de malnutricion

La etiologia de la malnutricién en el anciano es compleja y depende de la confluencia de

varios factores:

— Cambios fisiolégicos del envejecimiento: Reduccion de la masa magra; 1% anual. Es
proporcional al nivel de actividad fisica y determina la reduccion de las necesidades

caldricas.
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e Aumento de la masa grasa. Es mas lento que la reduccion de la masa magra, lo que
puede condicionar ganancia de peso total a igual ingesta.

e Disminucién del gusto por pérdida de papilas y el olfato. Las comidas resultan mas
insipidas y tienden a condimentarlas en exceso.

e Reduccion en la secrecion de saliva. Riesgo de deterioro periodontal y dificultad para
la formacion del bolo alimenticio.

e Reduccion de la secrecion gastrica que puede dificultar la absorcion de félico, hierro,
calcio y B12 y enlentecimiento del vaciamiento gastrico que produce saciedad precoz.

e Enlentecimiento del transito colénico que origina tendencia al estrefiimiento.

e Frecuente déficit adquirido de lactasa, que produce intolerancia a la leche (no al
yogur).

e Disminucién de la absorcion de vitamina D, escasa exposicion al sol (menor
produccion cutanea de vitamina D), menor conversion renal de 25 a 1-25-di-
hidroxicolecalciferol.

e Todo ello determina la menor absorcién de calcio que, unido a la menopausia,
aceleran el balance negativo de calcio y favorecen la osteoporosis.

e Predominio de hormonas anorexigenas: aumento de colecistoquinina y amilina,

reduccion de leptina y 6xido nitrico.

— Dependencia en actividades instrumentales: incapacidad para comprar, preparar o servirse

comidas adecuadas por alteracion:

e Fisica (movilidad).
e Sensorial (visual, auditiva o de la comunicacion).

e Psiquica (depresion, demencia, paranoia, mania, alcoholismo y tabaquismo).
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e Social (soledad, ingresos insuficientes, falta de transporte adecuado para ir a comprar
alimentos especiales, malas condiciones o barreras de la vivienda, desconocimiento de
técnicas culinarias, malos habitos dietéticos, falta de ayuda y tiempo para alimentar al

dependiente, maltrato).(13)

— Entorno fisico: la comida es un acto social placentero. Hay que cuidar la presentacion de
los platos ofreciendo variedad de mendus; alimentos identificables por la vista, color y olor;
varias comidas al dia de varios platos. El lugar donde se come debe resultar agradable, con
compafiia, incluso participando en la elaboracion de algunas comidas o en la eleccion de
menus. Mejorar el entorno donde se realiza la comida puede mejorar significativamente la

ingesta.

— Enfermedades cuyo tratamiento obliga a restricciones y modificaciones en la dieta

habitual: diabetes, hipertension, dislipemias, insuficiencia hepatica o renal...

— Presencia de sintomas desencadenados por la ingesta: dolor, nauseas y vémitos,

atragantamiento, diarrea, estrefiimiento, etc.

— Infecciones y enfermedades cronicas: insuficiencia cardiaca severa, bronquitis cronica

severa, artritis reumatoide, tuberculosis...

— Alteraciones bucales: pérdida de piezas dentarias, boca seca, candidiasis, aftas...

— Alteracion de musculatura orofaringea (ictus, demencia, parkinson, esclerosis lateral
amiotrofica, enfermedades del eséfago, laringe, faringe y cavidad oral) que condiciona

incapacidad para masticar o tragar ciertos alimentos (verduras crudas, carne, liquidos).

— Enfermedades digestivas, hepaticas, pancreaticas y biliares.
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— Hipercatabolismo y aumento de necesidades: sepsis, politraumatismo, cancer,

hipertiroidismo, diabetes descontrolada, demencia con vagabundeo, Ulceras por presion.

— Hospitalizacion: ayunos por exploraciones, eleccion inadecuada de dietas, falta de
seguimiento nutricional, falta de ayudas para la alimentacion en el dependiente, horarios

inadecuados, polifarmacia, etc.

— Farmacos: son una causa frecuente.(14)

Consecuencias de la malnutricion

— Pérdida de peso y masa grasa, flacidez y pliegues cutaneos.

— Edema, hepatomegalia, diarrea.

— Alteracion de la respuesta inmune, mayor incidencia de infecciones.

— Sarcopenia y pérdida de fuerza muscular: caidas y fracturas, riesgo de neumonia.

— Astenia, depresion y mayor anorexia.

— Riesgo de intoxicacién farmacoldgica por reduccién de fraccion libre de farmacos con alta

afinidad por albumina y menor eficacia del metabolismo hepatico.

— Sintomas especificos de cada déficit.(15)

Diagnostico

Valoracion individual

La valoracion individual del paciente permite establecer el tratamiento etiolégico y disefiar la
estrategia de intervencion nutricional adecuada, en estrecha colaboracion con los servicios de

nutricion. Incluye:
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— Diagnéstico sindrémico de malnutricién: calculo de la ingesta habitual (a través de

encuestas dietéticas) y las necesidades tedricas de nutrientes del paciente.

— Diagnostico etioldgico: deteccion de signos de las patologias que la causan.

— Diagnostico del tipo y gravedad de la malnutricion: comparacién de los signos clinicos,
parametros antropomeétricos y analiticos obtenidos del paciente con los esperados en su grupo

de poblacion.(16)

Historia y exploracion clinica

Dirigida a detectar los signos de malnutricion y de las enfermedades causantes de la misma.
Debe incluir la valoracion clinica, funcional, psiquica y social, con especial hincapié en la

exploracion especifica de la masticacion y deglucion.(17)

Antropometria

a) La pérdida de peso es el indicador mas sencillo de malnutricién cal6rica, pero su
determinacion es dificil en el paciente critico, que suele estar sobrehidratado y encamado.
Pérdida de peso = (peso habitual-peso actual)/peso habitual x 100. Se consideran indicativas
de malnutricion pérdidas mayores de 2% semanal, 5% mensual, o > 10% semestral. El
aumento de peso es un buen indicador de renutricion, aunque ganancias > 250 g/dia 1

kg/semanal suelen deberse a sobrecarga hidrica.

b) El peso vy la talla permiten calcular el indice de masa corporal IMC = peso en kg/(cuadrado
de la altura en m) y compararlo con tablas ajustadas para la poblaciéon anciana. IMC < 21
indica bajo peso y < 17 kg/m2 malnutricion. Sin embargo, el minimo de mortalidad en

mayores de 65 afios se encuentra entre IMC 24-31 kg/m2.
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La talla se puede deducir de la altura de la rodilla aplicando las ecuaciones propuestas por

Chumlea en los pacientes que no pueden ponerse de pie.

c) Pliegues y circunferencias. El pliegue tricipital (PT) en el brazo no dominante y el pliegue
subescapular refleja el estado de la grasa corporal.(7) Como en el anciano la grasa tiende a
acumularse en el tronco y disminuir en los miembros, es més fiable la pérdida de pliegue
graso que la presencia aislada de valores por debajo de los percentiles normales. La
circunferencia del brazo no dominante CB, la circunferencia muscular del brazo no
dominante CMB (cm) = CB (cm) - 3,1416 x PT (cm) y la circunferencia de la pantorrilla

reflejan el estado de la proteina muscular.(18-19)

DEPRESION

Definicion y concepto

Las definiciones mas aceptadas hoy en dia son las descritas por la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10): episodio depresivo, trastorno depresivo recurrente y distimia; y el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V): episodio depresivo
mayor, trastorno depresivo mayor episodio unico y recidivante, trastorno distimico y

trastorno no especificado. Tanto en la CIE-10 como en el

DSM-IV existe otro grupo de trastornos depresivos incluidos en los llamados trastornos
adaptativos que pueden presentarse con sintomatologia depresiva, bien pura o bien mezclada

con alteraciones de ansiedad, de la conducta o de las emociones.(24)

Es interesante matizar que en ninguna clasificacion existen subtipos especificos por la edad.

La Illamada depresion vascular es un tema controvertido; aparece por lesiones vasculares
cerebrales. Su clinica de presentacion puede ser diferente, con un enlentecimiento en las

funciones motoras y una disminucion de interés por las actividades, alteracion de la fluencia
73
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verbal, menor capacidad ejecutiva con alteracion en la capacidad de iniciacion, no se suele
asociar a sintomas psicoticos, tiene menor agregacion familiar y més anhedonia y un mayor

grado de alteracion funcional comparada con la depresion no vascular.(25)

Formas clinicas de la depresion en el anciano

La depresion es probablemente el ejemplo de presentacion inespecifica y atipica de
enfermedad en la poblacion geriatrica. Los sintomas y signos pueden resultar de una variedad
de enfermedades fisicas tratables, y, de este modo, frecuentemente la depresion y las
enfermedades fisicas coexisten y se exacerban en estos pacientes. Muchos sintomas fisicos
pueden ser causa de una depresion: fatiga, anorexia, insomnio, palpitaciones, dolor torécico,
dolor abdominal, estrefiimiento, dolor musculo-esquelético difuso, cefalea, parestesias..., por
lo que el examen ha de ser cauteloso en ambos sentidos. Los sintomas, como la tristeza o
inutilidad, pueden ser somatizados de manera caracteristica por el paciente anciano. La
principal causa de pérdida de peso en la vejez es la depresion (se ha asociado a pérdida de

masa 0sea Yy es un factor de riesgo para un pobre estado de salud).(26)

Por otra parte, la depresién se asocia a una alteracion funcional debido quizés a una alteracién
emocional, a un declive en la funcién cognitiva y fisica. Afecta a la incapacidad y
dependencia, siendo a su vez la incapacidad un claro factor de riesgo para la propia
depresion, sin olvidar que no es inevitable el declive funcional en el curso de esta patologia y
su reversibilidad, al menos en parte. Se pueden resaltar algunas caracteristicas especiales de

la depresién en el anciano:

— Acentuacion patologica de los rasgos premorbidos.

— Escasa expresividad de la tristeza.

— Tendencia al retraimiento y aislamiento.
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— Dificultad para reconocer los sintomas depresivos.

— Deterioro cognitivo frecuentemente asociado.

— Expresién en formas de quejas somaticas.

— Mayor frecuencia de sintomas psicoticos. Delirio.

— Posibles trastornos de conducta. Irritabilidad.

— Presencia de comorbilidad. Pluripatologia.

— Enfermedad cerebrovascular frecuente.

— Presencia de polifarmacia.(27)

Diagnostico

Los criterios diagnésticos son idénticos para todos los grupos de edad y, como hemos visto en
el anciano, podemos encontrar singularidades en la presentacion con respecto a los jovenes.
La historia clinica acerca de sintomas depresivos o el uso de escalas pueden ser de utilidad
para el diagnostico de depresion en el anciano; sin embargo, los sintomas somaticos
recogidos en la anamnesis pueden ser menos utiles, dada la alta prevalencia de sintomas
fisicos y enfermedades médicas asociadas en este grupo de pacientes. Sintomas inespecificos
pueden sugerir depresion. Farmacos usados en patologias médicas pueden considerarse
causas potenciales de los sintomas y signos de la depresion. Por todo ello, es fundamental
hacer una buena historia clinica que incluya sintomas (sintomatologia actual y factores
desencadenantes), antecedentes (familiares y personales, respuesta a tratamientos previos) y
consumo de sustancias; exploracién fisica; exploracion psicopatoldgica (alteraciones del

humor y estado afectivo, alteraciones de la conducta, apariencia y motricidad, alteraciones de
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la percepcion y del pensamiento, autoestima y culpa e ideacién autolitica); exploracion
cognitiva; pruebas complementarias (hemograma, analitica de orina, iones, urea glucosa
creatinina, transaminasas, hormonas tiroideas, vitamina B12 y &acido félico) y pruebas

psicometricas.

Existen numerosas escalas para la valoracion de sintomas depresivos, pero muchas de ellas
no han sido especificamente disefiadas para el anciano. Entre las mas utilizadas, se pueden
citar: Escala de Hamilton para la Depresion, Escala Autoaplicada de Zung, Escala de
Depresion de Montgomeri-Asberg y la Escala Geriatrica de Depresion de Yesavage . En
ancianos con demencia es destacable la escala de Cornell, disefiada especificamente para

depresion en demencia.

El diagndstico diferencial entre depresion y demencia puede ser dificil dado que estas dos
patologias se solapan, y bien una puede ser el sintoma inicial, aparecer durante su curso o

bien ser el punto final de forma bilateral.(28).

DETERIORO COGNITIVO y DEMENCIA

Definicidn, concepto, incidencia, prevalencia

El deterioro cognitivo es la pérdida o alteracion de las funciones mentales, tales como
memoria, orientacion, lenguaje, reconocimiento visual, conducta, que interfiere con la
actividad e interaccion social de la persona afectada. Deterioro cognitivo y demencia son
conceptos similares, diferenciandose sélo por el grado de la alteracion, y estos términos se
utilizaradn indistintamente en el presente capitulo mientras no se hagan distinciones
especificas. En forma similar, puede hablarse también de deterioro cognitivo demencial y no

demencial.
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Suele atribuirse a Philippe Pinel haber introducido el término demencia en el siglo XVIII,
para identificar la pérdida de funciones cognitivas de un cerebro previamente normal. Este
concepto se mantiene hasta la actualidad. En tiempos de Pinel, el término amencia, hoy en
desuso, .se aplicaba a aquellos trastornos mentales en los que nunca se habia alcanzado un
nivel de cognicion normal. Hoy en dia denominamos a éstos oligofrenia. Por ello las
oligofrenias o retrasos mentales, en particular moderados o severos, que son consideradas
demencias en el sentido juridico, no son sin embargo demencias desde el punto de vista

médico.

La incidencia y prevalencia de demencia se han acrecentado significativa mente en la
segunda mitad del siglo XX, en relacion con el aumento de la esperanza de vida en las
poblaciones occidentales. En ellas, se calcula que 2% de la poblacion general y 10% de la
mayor de 60 afios esta afectada de algun grado de deterioro cognitivo. La edad es el factor de

riesgo mas importante de deterioro.(36)

Diagnostico

El diagnostico de demencia no es dificil cuando el paciente, por ejemplo, esta claramente
desorientado, con lenguaje incomprensible e incontinente, situacion en la que el deterioro es
evidente hasta para un no médico. Pero en muchos casos los neur6logos nos vemos ante el
dilema de posibles casos de demencia incipiente, en los que las fallas cognitivas son leves y
no han comprometido todavia (si es que lo hacen) la autovalidez del paciente. El
envejecimiento cerebral normal puede manifestarse de modo idéntico al deterioro inicial, y
con frecuencia no es posible afirmar o descartar el diagnoéstico de demencia en las primeras
observaciones, debiendo postergarse una definicion y efectuar un seguimiento clinico

(“diagnoéstico longitudinal). Pueden verse con frecuencia alteraciones cognitivas en
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pacientes de edad avanzada que estan aislados, o deprimidos o mal nutridos o en mala

situacion habitacional, factores corregibles y tratables (“seudodeterioro™).

Para precisar entonces la magnitud de las fallas cognitivas y en funcién de ello confirmar o
descartar la presencia de deterioro, se llevan a cabo examenes especificos que cuantifican las
funciones mentales, denominados “examen neuropsicolégico cuantitativo” o ‘“examen,
pruebas o tests psicométricos”. Los hay de distinta complejidad y longitud, desde pruebas
simples que pueden efectuarse “al pie de la cama” hasta baterias de tests que requieren varias
sesiones para completarse. También varian en su orientacion y objetivo, ya que hay pruebas
disefiadas para el diagnostico del deterioro en general, para el lenguaje, orientadas a la
enfermedad de Alzheimer, al deterioro vascular, a la depresion, etc. Pueden ser efectuadas
por médicos o no médicos (psicélogos, fonoaudidlogos}, pero siempre deben serio por
personas entrenadas. La neuropsicologia es la subespecialidad de la neurologia y disciplinas
afines que se ocupa de estas evaluaciones. Es importante subrayar que ellas difieren
sustancialmente de las que se hacen en el llamado “Psicodiagnéstico”, que tiene otro fin,
orientado fundamentalmente a establecer trastornos de aprendizaje y conducta, y nivel
intelectual en la infancia y juventud. En el apéndice se consignan algunas de las pruebas de

uso frecuente en el diagndstico cuantitativo del deterioro cerebral.(37)

Tipos o grados de alteracion cognitiva

Trastorno de lo memoria asociado a la edad: antiguamente llamado “olvido benigno del
geronte”.Se refiere a cambios de la memoria de fijacion, en comparacion con sujetos
jévenes. Se vinculan por lo tanto fundamentalmente a la edad. El sujeto es absolutamente
autovalido, no tiene alteraciones suficientes para que pueda considerarselo portador de

deterioro. Se trata de cambios propios del envejecimiento normal.
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Deterioro cognitivo leve: en este caso ya hay nivel de deterioro en la memoria, pero no
suficiente para ser considerado propio de demencia, porque las funciones cognitivas globales
se preservan. Este grado es motivo de profundo estudio en la actualidad. Un 10-15% de

pacientes de este grupo evolucionan anualmente a la demencia.

Demencia o deterioro cognitivo demencial: el deterioro esta en niveles de demencia, y ésta

puede a su vez clasificarse en distintos grados (ver apéndice).
Enfermedades maés frecuentes causantes de demencia (38)

Enfermedad de Alzheimer: causa el 50% de las demencias en occidente. Tiene una
anatomia patoldgica caracteristica (placas seniles, ovillos neurofibrilares y degeneracion
granulovacuolar), pero que puede observarse también en la edad avanzada sin demencia.
Biomolecularmente es una enfermedad por amiloidosis. Las placas seniles y los ovillas
neurofibrilares contienen amiloide. Produce un deterioro llamado de tipo “cortical”,
caracterizado’ por trastorno cognitivo no acompanado de signos neurologicos motores en las
etapas iniciales de la enfermedad. Comienza tipicamente por alteracién de la memoria
reciente a lo que le sigue luego desorientacién temporal, espacial, apraxia (trastorno del
movimiento aprendido) y agnosia (trastorno del reconocimiento). Es comun referirse a este
cuadro como “Demencia tipo Alzheimer (DTA)” porque estrictamente no puede afirmarse la
enfermedad si no hay anatomia patoldgica: 15 a 20% de los diagndsticos clinicos de DTA no
resultan finalmente enfermedad de Alzheimer en la patologia. EI 10-20% de casos de
demencia “cortical” son debidos al llamado “Complejo Pick” (enfermedad de Pick, atrofias
frontotemporales y otras), en el que la manifestacion inicial es de cambio de conducta
(desinhibicion frontal, irritabilidad, apatia y otras en forma variable) y no cognitiva. Esta

aparece mas tarde.
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Biomolecularmente el Pick corresponde a las llamadas enfermedades por proteina Tau
(tauopatias). ElI 90% de los casos de Alzheimer es esporadico y no familiar. Es irreversible

pero hoy tratable sintoméaticamente con anticolinesterasicos centrales.

Demencia vascular: en oriente es mas frecuente que la enfermedad de Alzheimer. Es la
debida a enfermedad cerebrovascular (ECV). Sus manifestaciones son ‘“corticales”
(cognitivas) y “subcorticales” (lentitud psicomotora, junto a paresias, trastornos de la marcha,
sindrome suprabulbar, etc. propios de la ECV). El deterioro se vincula a las lesiones y otros
cambios cerebrovasculares, como la desmielinizacion periventricular vinculable a isquemia,
llamada leukoaraiosis”. Es irreversible. La ECV es tratable y prevenible con antitromboticos,

hipotensores e hipolipemiantes. La demencia parece responder a galantamina.

Demencia mixta: se denomina asi a aquella en la que el paciente muestra un deterioro de tipo
Alzheimer, pero también lesiones y signosintomatologia cerebrovascular que pueden

considerarse que contribuyen a su deterioro. Como entidad nosoldgica es controvertida.

Demencia de la enfermedad de Parkinson: suele establecerse una vez diagnosticadas las
manifestaciones motoras de la enfermedad. El trastorno cognitivo es “subcortical”,
tipicamente con gran aumento en las latencias (lentitud psicomotora), aunque finalmente las
respuestas a las pruebas cognitivas sean correctas. Biofarmacol6gicamente, el Parkinson es

una enfermedad por deplecién dopaminérgica y biomolecularmente, pot: sinucleina.

Demencia de la depresion (“seudodemencia”): puede comprender hasta un 20% de casos. Es
muy importante de descartar, porque se trata de depresiones que se manifiestan como
deterioro, y no con los sintomas clasicos de la depresion (tristeza, llanto, apatia, ideas de

muerte, anorexia, pérdida de libido). Es reversible con antidepresivos.
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Hay muchas otras enfermedades capaces de causar demencia, para las que el lector puede
referirse a las lecturas recomendadas que se citan al final de este capitulo. En realidad, el
diagndstico diferencial de las demencias es otro de los grandes ejercicios clinicos de la

medicina interna.(39)

El sindrome confusional agudo

Es un cuadro de instalacion brusca, en el que el paciente, tipicamente, tiene gran
distractibilidad (dispersion atencional), acentuacién psicomotora (excitacion e inquietud),
desorientacion, disartria y alucinaciones visuales (trastorno perceptivo) y se debe en la
mayoria de los casos a causas extracerebrales (trastornos hidroelectroliticos y metabolicos,
infecciones sistémicas, hipoxia). Es claramente diferenciable de la demencia, sobre todo por

su comienzo repentino, y en general reversible con el tratamiento de las causas subyacentes.

Demencia

Es una pérdida de la funcion cerebral que ocurre con ciertas enfermedades y afecta la

memoria, el pensamiento, el lenguaje, el juicio y el comportamiento.

Causas

La mayoria de los tipos de demencia son irreversibles (degenerativos). Irreversible significa
que los cambios en el cerebro que estan causando la demencia no pueden detenerse ni

devolverse. EI mal de Alzheimer es el tipo mas comin de demencia.

La demencia de los cuerpos de Lewy (DCL) es una causa importante de demencia en adultos
mayores. Las personas con esta afeccion tienen estructuras proteinicas anormales en ciertas

areas del cerebro.
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La demencia también puede deberse a muchos accidentes cerebrovasculares pequefios, lo

cual se denomina demencia vascular.

Las siguientes afecciones médicas también pueden llevar a la demencia:

Mal de Parkinson

Esclerosis maltiple

Enfermedad de Huntington Enfermedad de Pick

Paralisis supranuclear progresiva

Infecciones que pueden afectar el cerebro, como el HIV/AIDS y enfermedad de Lyme

Algunas causas de demencia se pueden detener o contrarrestar SI se detectan a tiempo,

incluyendo:

Tumores del cerebro.

= Cambio en los niveles de azucar, calcio y sodio en la sangre (Ver: demencia de origen

metabolico).

= Niveles bajos de vitamina 812.

» Hidrocefalia normotensiva.

= Uso de ciertos medicamentos, incluyendo cimetidina y algunos hipocolesterolemiantes.

= Consumo excesivo de alcohol

La demencia generalmente ocurre en la edad avanzada, es poco comun en personas menores

de 60 afnos y el riesgo de padecerla se incrementa a medida que una persona envejece.
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Sintomas

Los sintomas de demencia abarcan dificultad con muchas areas de la funcion mental

incluyendo:

El lenguaje

= Lamemoria

= Lapercepcion

= El comportamiento emocional o la personalidad

= Las habilidades cognitivas (como el calculo, pensamiento abstracto o la capacidad de

discernimiento)

La demencia aparece primero generalmente como olvido.

El deterioro cognitivo leve (DCL) es la fase entre el olvido normal debido al envejeciendo y
el desarrollo de demencia. Las personas con deterioro cognitivo leve tienen ligeros problemas
Con el pensamiento y la memoria que no interfieren con las actividades cotidianas y con
frecuencia, son conscientes del olvido. No todas las personas con deterioro cognitivo leve
desarrollan demencia.

Los sintomas del deterioro cognitivo leve abarcan:

= Olvidar eventos o conversaciones recientes

= Dificultad para realizar més de una tarea a la vez

= Dificultad para resolver problemas

= Tardar mas tiempo para llevar a cabo actividades mentales mas dificiles

Los sintomas tempranos de demencia pueden abarcar:
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e Problemas del lenguaje, como tener dificultad para encontrar el nombre de objetos
familiares

e Extraviar articulos

e Perderse en rutas familiares

e Cambios de personalidad y pérdida de habilidades sociales

e Perder interés en cosas que previamente disfrutaba, estado animico indiferente

e Dificultad para realizar tareas que exigen pensar un poco, pero que solian ser féciles,
tales como llevar el saldo de la chequera, participar en juegos (como bridge) y

aprender nueva informacion o rutinas

A medida que la demencia empeora, los sintomas son mas obvios e interfieren con la

capacidad para cuidarse. Los sintomas pueden abarcar:

Olvidar detalles acerca de eventos corrientes

= Olvidar eventos en la historia de su propia vida, perder la nocion de quién es

= Cambio en los patrones de suefio, despertarse con frecuencia por la noche

= Mayor dificultad para leer o escribir

= Deficiente capacidad de discernimiento y pérdida de la capacidad para reconocer el

peligro

= Uso de palabras erroneas, no pronunciar las palabras correctamente, hablar con frases

confusas

= Retraerse del contacto social

= Tener alucinaciones, discusiones, comportamiento violento y dar golpes
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= Tener delirios, depresion, agitacion

= Dificultad para realizar tareas basicas, como preparar las comidas, escoger la ropa

apropiada o conducir
Las personas con demencia severa ya no pueden:
= Entender el lenguaje
= Reconocer a los miembros de la familia
= Llevar a cabo actividades basicas de la vida diaria, como comer, vestirse y bafiarse
Otros sintomas que pueden ocurrir con la demencia:
= Incontinencia
= Problemas para deglutir (40)

3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

3.1. Antecedentes internacionales

a. Antecedente 1: Malnutricion y factores asociados en adultos mayores
hospitalizados
Autor: Lara-Pulido, A. Guevara-Cruz, M.
Ubicacién: Nutr Hosp. 2012;27(2):652-655
Resumen: Objetivos: Investigar la frecuencia de la desnutricion y factores
asociados en pacientes mayores de 65 afios de edad en un hospital.
Métodos: Se realizd un estudio observacional, trans-versal y descriptivo.
En el departamento de Soporte Nutricional del Hospital Médica Sur,

México, DF, se evaluaron los pacientes mayores de 65 afios de edad en las
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primeras 24 horas de su ingreso. Resultados: En nuestro estudio
evaluamos a 769 pacientes, 49% mujeres y 51% hombres, con una edad
promedio de 75,3 £ 7,7 afios. Encontramos un estado de nutricion alterado
en el 53,6% del total. EI 9% fueron diagnosticados con obesidad y el 15%
con sobrepeso. El riesgo de desnutricion fue del 22,5% y al ingreso el 7%
estaban desnutridos. Conclusion: La prevalencia de un mal estado de
nutricién al ingreso es alta. Es indispensable un diagnostico temprano de
los pacientes que se encuentran en riesgo de desnutricion o desnutridos lo
cual permitira el inicio del tratamiento adecuado.

b. Antecedente 2: Prevalencia y factores asociados de sarcopenia en adultos
mayors en Brazil: hallazgos del estudio SABE
Autor: Da Silva Alexandre, T. De Oliveira Duate, Y.A. Ferreira Santos,
J.L. Wong, R. Lebrao, M.L.
Ubicacién: The journal of nutrition, health & aging. 2014;18(3): 284-290
Resumen: El objetivo del presente estudio fue examinar la prevalencia y
los factores asociados a la sarcopenia en ancianos residentes en S&o Paulo,
Brasil. Disefio: Estudio transversal. Marco: Sado Paulo, Brasil. Medidas:
La definicién de sarcopenia se basd en el consenso del Grupo de Trabajo
Europeo sobre la Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP), en el que
participaron 1.149 personas mayores de la segunda ola del estudio Saude,
bienestar y envejecimiento (SABE) que incluyen tres componentes: masa
muscular baja, evaluada por un indice de masa del musculo esquelético de
<8.90kg / m2 para los hombres y <6.37kg / m2 para las mujeres; baja
fuerza muscular, evaluada por la fuerza de la mano <30kg para los

hombres y <20kg para las mujeres; y bajo rendimiento fisico, evaluado
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por la velocidad de la marcha <0,8 m / s. El diagnostico de sarcopenia
requirio presencia de baja masa muscular més baja fuerza muscular o bajo
rendimiento fisico. Las caracteristicas sociodemogréaficas y conductuales,
las condiciones médicas y el estado nutricional se consideraron variables
independientes para determinar los factores asociados mediante un
modelo de regresion logistica. Resultados: La prevalencia de sarcopenia
fue del 16,1% en las mujeres y del 14,4% en los hombres. Edad avanzada
con efecto dosis-respuesta, deterioro cognitivo, menor ingreso,
tabaquismo, desnutricion y riesgo de desnutricion (p <0,05) fueron
factores asociados a la sarcopenia. Conclusiones: EIl EWGSOP algoritmo
es Util para definir la sarcopenia. La prevalencia de sarcopenia en la
poblacion de ancianos brasilefios es alta y varios factores asociados
muestran que este sindrome se ve afectado por multiples dominios. No se

observaron diferencias por sexo en ningtn grupo de edad.

3.2. Antecedentes Nacionales

a. Antecedente 1: Malnutricion del adulto mayor y factores asociados en el
distrito de Masma Chicche, Junin, Peru
Autor: Contreras , Ana Lucia. Mayo , Gualber Vitto Angel. Romani,
Diego Alonso. Tejada, Gabriela Silvana. Yeh , Michelle. Ortiz , Pedro
Jose. Tello, Tania.
Ubicacion: Rev Med Hered.2013; 24(3):186-191.
Resumen: El objetivo es determinar el estado nutricional y los factores
asociados a malnutricién en el adulto mayor en la comunidad de Masma

Chicche, Junin. Material y métodos: Estudio descriptivo transversal
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realizado en personas mayores de 60 afios distrito de Masma Chicche,
Junin, Perd. Se utilizé el Mini Nutritional Assesment (MNA) para la
evaluacion nutricional e instrumentos de valoracion geriatrica integral
para establecer la presencia de depresion (Yesavage), estado funcional
(Katz), deterioro cognitivo (Pfeiffer), salud oral (GOHA) y estado social
(Guijon). Se realiz6 estadistica descriptiva, chi cuadrado y ANOVA para
determinar asociacion entre las variables. Se consider6 un p < 0,05 como
significativo. Resultados: Se encuestaron a 72 personas. La prevalencia de
malnutricién fue 29,9%; 57,9% en riesgo de malnutricion. El 69,4%
presentaban depresion y riesgo de la misma; 27,8% mostrd deterioro
cognitivo; 93,1% presentaba percepcion negativa de su salud oral; 51,4%
eran dependientes funcionales y el 100% poseia algun problema social. Se
encontro asociacion de malnutricién con las variables, sexo masculino y
presencia de depresion. Conclusiones: En la comunidad de Masma
Chicche, alrededor de la tercera parte de la poblacion tiene malnutricion la
que esta asociada con el sexo masculino y la presencia de depresion.

b. Antecedente 2: Prevalencia y factores asociados a desnutricion
hospitalaria en un hospital general; Peru.
Autor: Veramendi-Espinoza, L. E. Zafra-Tanaka, J. Salazar-Saavedra, H.
O. Basilio-Flores, J. E. Millones-Sanchez, E. Pérez-Casquino, G. A.
Quispe-Moore, L. M. Tapia-Vicente, M. E. Ticona-Rebagliati. Quispe-
Calderén, L. Ruiz Garcia, H. J. Chia-Gil,A. Rey-Rodriguez, D. E.
Surichaqui ,T. Whittembury, B.

Ubicacién: Nutr Hosp. 2013; 28(3):1236-1243
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Resumen: La desnutricién hospitalaria es un problema prevalente que
genera mayor morbi-mortalidad, peor respuesta al tratamiento, mayor
estancia y costo hospitalario. Objetivos: Determinar la prevalencia y
factores asociados a desnutricion hospitalaria en un hospital general
peruano. Métodos: Estudio analitico transversal de 211 pacientes en
servicios de Medicina y Cirugia. Se analizé variables demogréficas,
clinicas e indicadores antropometricos. El analisis multivariado fue de
regresion logistica binaria. El nivel de significancia fue 5% (p < 0,05).
Resultados: La prevalencia de desnutricion hospitalaria fue 46.9% vy las de
desnutricion calérica y proteica fueron 21,3% y 37,5% respectivamente.
En el andlisis bivariado, estar hospitalizado en el servicio de Cirugia se
asocid a un mayor riesgo de desnutricion calérica (OR = 4,41, IC 95%
[1,65-11,78]) y proteica (OR = 2,52, IC 95% [1,30-4,90]). Hubo
asociacion significativa entre el nimero de comorbilidades del paciente y
desnutricion calorica (p = 0,031), y el tiempo de cambio de ingesta
alimentaria y presencia de desnutricién proteica (p = 0,031). El anélisis
multivariado mostré asociacion significativa entre el diagndstico de
neoplasia y la presencia de desnutricion calérica (OR = 5,22, IC 95%
[1,43-19,13]). Conclusiones: La prevalencia de desnutricion hospitalaria
fue cerca del 50%, coincidiendo con estudios similares. Las prevalencias
de desnutricion cal6rica/proteica halladas difieren de las de un estudio
anterior en este hospital, explicAndose por parametros de diagnoéstico
diferentes y caracteristicas particulares de las poblaciones, como el

servicio de procedencia y comorbilidades. Se encontré asociacion entre
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desnutricion proteica/calorica y estar hospitalizado en el servicio de
Cirugia; las razones deben investigarse en estudios posteriores.

c. Antecedente 3: Estado nutricional asociado a caracteristicas
sociodemogréficas en el adulto mayor peruano.
Autor:  Tarqui-Mamani, Carolina. Alvarez-Dongo, Doris. Espinoza-
Oriundo, Paula. Gomez-Guizado, Guillermo.
Ubicacion: Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2014; 31(3):467-72.
Resumen: El objetivo es describir el estado nutricional en adultos mayores
y su asociacion con caracteristicas sociodemograficas. Materiales y
métodos. Se realizd un estudio transversal analitico. EI muestreo. fue
probabilistico, estratificado y multietapico. El estado nutricional se evaltio
mediante el indice de masa corporal (IMC) segun la clasificacion del
estado nutricional para el adulto mayor del Ministerio de Salud de Peru. El
analisis estadistico consider6 la ponderacion necesaria para muestras
complejas. Resultados. Se incluyd a 7267 adultos mayores con una media
de edad de 70,1 + 8,3 afos. El 26,8% presentaron delgadez, 21,7%
sobrepeso y 10,6% obesidad. El analfabetismo (OR 1,9; IC 95%: 1,2-3,0),
nivel educativo primario (OR 1,9; IC 95%:1,3-2,9), pobreza extrema (OR
2,0; IC 95%:1,6-2,5), residir en area rural (OR 1,8; IC 95%:1,5-2,1), sierra
(OR 1,6; IC 95%: 1,2-2,2) o selva (OR 1,6; IC 95%:1,1-2,2) fueron
factores asociados a delgadez. El sexo femenino (OR 1,8; IC 95%:1,4-
2,1), residir en area urbana (OR 2,0; IC 95%: 1,6-2,5) o costa (OR 1,5; IC
95%:1,2-1,8); y ser no pobre (OR 1,9; IC 95%: 1,3-2,9) se asocid a
sobrepeso. El sexo femenino (OR 3,1; IC 95%: 2,3-4,1), nivel educativo

primario (OR 2,4; IC 95%: 1,5-4,0) y secundario (OR 2,0; IC 95%: 1,2-
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3,4); vivir en &rea urbana (OR 2,2; IC 95%:1,6-2,9), la costa (OR 1,8; IC
95%: 1,3-2,4), Lima Metropolitana (OR 1,6; IC 95%:1,1-2,2) selva (OR
1,6; IC 95%: 1,1-2,2), y ser no pobre (OR 3,5; IC 95%:1,8-7,0) estuvieron
asociados a obesidad. Conclusiones. Los datos sugieren que tanto la
delgadez como el exceso de peso son frecuentes en la poblacion de adultos

mayores estudiada.

4. OBJETIVOS

e Objetivo general

Determinar la prevalencia de malnutricion en el adulto mayor atendido en los

servicios de hospitalizacién de medicina y cirugia del Hospital Goyeneche llI.

e Objetivos especificos

o  Determinar el estado nutricional en el atendido en hospitalizacion del
servicio de medicina del Hospital Goyeneche IlI.

o  Determinar las variables sociodemogréficas de los adultos mayores
atendidos en hospitalizacion del servicio de medicina del Hospital
Goyeneche 1lI.

o  Determinar la presencia de depresion en el adulto mayor atendido en
hospitalizacion del servicio de medicina del Hospital Goyeneche I1I.

o  Determinar el nivel de deterioro cognitivo en el adulto mayor atendido en
hospitalizacion del servicio de medicina del Hospital Goyeneche Il1.

o  Determinar el estado nutricional en el atendido en hospitalizacion del

servicio de cirugia del Hospital Goyeneche I1I.
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o  Determinar las variables sociodemogréaficas de los adultos mayores
atendidos en hospitalizacion del servicio de cirugia del Hospital Goyeneche
II.

o  Determinar la presencia de depresion en el adulto mayor atendido en
hospitalizacion del servicio de cirugia del Hospital Goyeneche IlI.

o  Determinar el nivel de deterioro cognitivo en el adulto mayor atendido en

hospitalizacion del servicio de cirugia del Hospital Goyeneche Il1.
5. HIPOTESIS

Dado que el adulto mayor sufre cambios en los procesos metabdlicos, fisioldgicos y

bioguimicos es probable que el grado de malnutricién en esta poblacion sea elevada.

I11. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICA, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

e TECNICA: Entrevista dirigida
e INSTRUMENTO: Valoracién nutricional para la persona adulta mayor MINSA
2013, Valoracion mental cuestionario abreviado de Pfeiffer, escala de depresion de

Yesavage (version reducida)

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1 UBICACION ESPACIAL: Hospital Goyeneche I1l. Av. Goyeneche s/n Cercado,

Arequipa.

2.2 UBICACION TEMPORAL: Enero a marzo del 2017
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2.3 UNIDADES DE ESTUDIO: Pacientes mayores de 65 afios atendidos en

hospitalizacion de los servicios de medicina y cirugia del Hospital Goyeneche 111

o POBLACION: adultos mayores de 65 afios que cumplan los criterios de
inclusion y exclusion y que deseen participar en el presente estudio.

o MUESTRA:
Tamario de la muestra

Para determinar la muestra se partié de la encuesta estructurada.

- z’(p*q) *N
~ e2(N—1) +2z2(p*q)

Donde:

N= poblacion del cercado (230).

n = Tamafio de la muestra.

Z = Nivel de confianza (al 95% tiene un valor Z de 1.97)
p = % de probabilidad (50%)

e = Error muestral permitido (5%)

= 1.972(0.50 * 0.50) * 230
1= 0.052 (210 — 1) + 1.972(0.50 * 0.50)

n = 144

Segun los datos obtenidos en la oficina de estadistica del Hospital Goyeneche

en el servicio de hospitalizacién de medicina en los meses de enero, febrero y
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marzo del 2016 se atendieron 60, 34, 72 adultos mayores respectivamente,
siendo el promedio mensual de 62 paciente, trabajando con unap <de 0.5y un
intervalo de confianza del 95% se tiene una muestra de 50 pacientes, por mes.
o En el servicio de hospitalizacion de cirugia en los meses de enero, febrero y
marzo del 2016 se atendieron 15, 13, 17 adultos mayores respectivamente,
siendo el promedio mensual de 15 paciente, trabajando con unap <de 0.5y un
intervalo de confianza del 95% se tiene una muestra de 12 pacientes, por mes.
o El muestreo se realizara por cuotas hasta completar la muestra de estudio.
2.4 CRITERIOS DE SELECCION
o CRITERIOS DE INCLUSION
e Adultos mayores de 65 afios.
e Sexo masculino o femenino.
e Que deseen participar en el presente estudio.
o CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes Quechua o Aimara hablante sin acompariante.
e Pacientes que no deseen participar en el siguiente estudio.

e Pacientes postrados crénicos (mas de 6 meses).

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

3.1. ORGANIZACION:

El desarrollo de la tesis se llevara a cabo en un periodo de 3 meses
comenzando con la recoleccion de bibliografia necesaria para la elaboracion del

proyecto de tesis el cual sera presentado la primera semana de enero continuando asi
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con la recoleccion de datos que se llevara a en el Hospital Goyeneche 111 en el &rea
de medicina general. A continuacion se desarrollara el andlisis y la interpretacion de
datos de forma sistematica. La redaccion del borrador de tesis serd lo siguiente a
desarrollar verificando cada paso con el asesor de tesis. Una vez culminado dicho
paso se realizara la sustentacion de la tesis de acuerdo a la fecha determinada por la

universidad.

3.2. RECURSOS

o RECURSOS HUMANOS
e AUTOR: Mariella VVanessa Quirita Salcedo
e ASESOR: Dr. Roberto Salazar Huajardo

o RECURSOS FiSICOS:

e Material de escritorio: fichas de recoleccion de datos, fichas de
consentimiento informado, lapiceros.
e Material de recoleccion de datos: balanza, tallimetro, centimetro.
e Material de procesamiento: computadora, Excel, calculadora.
3.3. INSTRUMENTOS:

o Descripcién: Valoracion nutricional para la persona adulta mayor MINSA
2013, es una herramienta utilizada para evaluar la malnutricién en personas
adultas mayores. Ha sido desarrollada y validada en grandes muestras
representativas de personas adultas mayores en varias partes del mundo.
Consta de 18 items distribuidos en cuatro partes o areas: indicadores
antropomeétricos; evaluacion global; parametros dietéticos, y valoracion
subjetiva.

Escala reducida de depresién de Yesavage
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La escala reducida de depresion de Yesavage es un
cuestionario que consta de 15 items cuyo objetivo es detectar la depresion en
la poblacion anciana de una forma répida, sencilla y eficaz. Cuenta con
respuestas dicotomicas (si/no) cuyo contenido se centra es aspectos
cognitivo-conductuales relacionados con las caracteristicas especiales de la
depresidn en ancianos.

Cuestionario abreviado de Pfeiffer:

Esta escala valora un pequefio nimero de funciones
relativamente bésicas como son: memoria, orientacion, atencion; debe
recordarse que no detecta alteraciones leves ni cambios pequefios durante la
evolucion.

o Validacion de instrumentos: Por el Instituto Nacional de Salud a través del
Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion, entidad responsable de
promover y desarrollar investigaciones, tecnologias sanitarias, y normativas
relacionadas con la alimentacién y nutricion de la persona, familia y
comunidad; la Direccion General de Salud de las Personas como 6rgano
técnico normativo de los procesos relacionados con la atencion integral de
salud; y los especialistas de nutricion y de la atencidn de la persona adulta
mayor de las entidades publicas y privadas participaron en la formulacion de
la “Guia técnica para la valoracion nutricional antropométrica de la persona
adulta mayor”, para su implementacion en los establecimientos de salud del

pais.

Para la evaluacion mental: deterioro cognitivo — demencia se utilizara la

escala de Pfeiffer descrita en el VACAM del ministerio de salud. Y para la
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valoracion mental: depresion se utilizara la escala de Yesavage de 9

preguntas validada por el Dr. Varela, Lima 2003.

3.4. CRITERIOS O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE RESULTADOS

o ANIVEL DE RECOLECCION:
Primero se haré firmar al participante un consentimiento informado donde nos
permite la recoleccion de datos, Valoracion nutricional para la persona adulta
mayor MINSA 2013, ademas de la “Escala reducida de depresion de Yesavage”
y el “Cuestionario abreviado de estado mental de Pfeiffer”.

o ANIVEL DE SISTEMATIZACION:
Se utilizara el programa Excel para procesar los datos obtenidos.

o ANIVEL DE ESTUDIO DE DATOS:
1. Plan de procesamiento: Luego de calificar los instrumentos los datos
obtenidos se vaciaran al programa SPSS 19.0.
2. Plan de resultados: Se realizara un analisis descriptivo de los datos, en tablas
de frecuencias, se describen las observaciones en nimero absolutos y porcentajes
para su posterior analisis y discusion.
3. Plan de analisis: En estadistica descriptiva, analisis de regresién mdltiple,
nivel de significacion estadistica se calcularan los intervalos de confianza al 95%

de los diferentes estadisticos descriptivos y de comparacion.
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IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO:

2017
Enero Febrero Marzo

10 20 30 40 10 20 30 40 10 20 30 40

Periodo de X X
busqueda de
informacioén

Aprobacion del X
proyecto de tesis

Recoleccién de X | X
datos

Andlisis e X
interpretacion
de datos

Redaccion del X
borrador de
tesis

Sustentacion de X
tesis
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ANEXO 3
INSTRUMENTOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion con
una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Mariella Vanessa Quirita Salcedo, de la Universidad
Catédlica de Santa Maria. La meta de este estudio es determinar la prevalencia de malnutricién en el adulto
mayor.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una entrevista. Esto
tomara aproximadamente 30 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera
confidencial y no se usard para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario seran codificadas usando un nimero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacién en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en
ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

20 T , identificado (a)

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Mariella Vanessa Quirita
Salcedo. He sido informado (2) de que la meta de este estudio es determinar la prevalencia de malnutricién en el
adulto mayor.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios lo cual tomara aproximadamente 30
minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacidon es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningln otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He
sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del
mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacién en este estudio, puedo contactar a Mariella VVanessa Quirita Salcedo al teléfono 945742506.

Entiendo que informacién acerca de los resultados de esta investigacion se me sera entregada. Para
esto, puedo contactar a Mariella Vanessa Quirita Salcedo al teléfono anteriormente mencionado.

Arequipa, del 2017

Firma del Participante Mariella Quirita Salcedo
Investigador
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Fecha: ! !

VALORACION NUTRICIONAL PARA LA PERSONA ADULTA MAYOR

Nombres: Apellidos:
Fechade Nac.: __ [/ [/ Edad: ___ aifios Sexo: F A
Peso (Kg): _ Talla (cm): IdDNC:
Altura Talén-rodillaz:  c¢m P.Braguial: _ cm P. Pantorrilla:  cm
DNI: HC:
Domicilio: Teléfono:
INDICES ANTROPOMETRICOS PARAMETROS DIETETICOS
1. Indice de masa corporal 11. Numero de comidas completas que consume al dia

0 =Inferior a 19
1 = Entre 19 y menos de 21
2 = Entre 21 y menos de 23
3=Mavor o 1guala 23

1. Perimetro braquial (cm)
0.0 = Inferiora 21
0.5 = Entre 21 y menos de 22
1.0 = Mayor o 1gual a 22

3. Perimetro de pantorrilla (cm)
0 = Inferior a 31
1 =Mayor o igual a 31

4. Perdida reciente de peso (ultimos 3 meses)
O0=Maisde3 kg
1 =No sabe
2=De1laikilos
3 = No perdi6 peso

EVALUACION GLOBAL

5. (Paciente vive independiente en su

domicilio?
0=No 1=51
6. ;Toma mas de fres medicamentos por dia?
0=51 1=No

7. (Presentd alguna enfermedad aguda o
situacion de estrés psicoldgico en los
ultimos 3 meses?

0=51
8. Movilidad
0 = De la cama al sillén
1 = Autonomia en el interior
2 = Sale de su domicilio
9. Problemas neuropsicoligicos®
0 = Demencia o depresion severa

2=No

1 = Demencia o depresion moderada
2 = Sin problemas psicologicos

10. Ulceras o lesiones cutineas
0="51 1=No

13.

14.

16.

17.

18.

(equivalente a dos platos v postre)

0=1 comda
1 =2 conudas
2 =3 comudas
. Consume lacteos, carnes, huevos y legumbres
Productos lacteos al menos una vez/dia S1 No
Huevos / legumbres dos o mas vsemana Si No
Carne, pescado o aves dianiamente S1 No
06 1751” califica =0.0
2 “51” califica =0.5
351" califica =1.0
Consume frutas y verduras al menos dos veces por dia
0=No 1=51
JHa comido menos: por pérdida de apetito,

problemas digestivos, dificultades para deglutir o
masticar en los altimos 3 meses?

0 = Pérdida severa del apetito

1 = Pérdida moderada del apetito

2 = Sin pérdida del apetito

. Consume de agua u otros liquidos al dia

0.0 = Menos de 3 vasos
0.5=De 3 a 5 vasos
1.0 = Mas de 5 vasos
Forma de alimentarse
0 =Necesita ayuda
1 = Se alimenta solo con dificultad
2 = Se alimenta solo sin dificultad

VALORACION SUBJETIVA

El paciente considera tiene
nutricionales

0 = Malnutricién severa

1 =No sabe / malnutricién moderada

2 = Sin problemas de nutricion
En comparacién con personas de su edad, ;Como se
encuentra su estado de salud?

0,0 =Peor 0.5 =no lo sabe

1,0 =Igual 2.0 =Mejor

que problemas

Puntaje total:

TOTAL 30 PUNTOS (MAXIMO)

INTERPRETACION
[0 Bien Nutrido: Mayor o igual a 24 puntos

[ Riesgo de malnutricién: de 17 a 23.5 puntos
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Servicio: Cirugia [0 Medicina [J Fecha: i

*VALORACION MENTAL

CUESTIONARIO AEREVIADO DE PFEIFFER (colocar un punto por cada error)

1. ;Cual es la fecha de hoy? (dia. mes. afio) () Nota: colocar un punto por cada error: a las
2. (Que dia de la semana? () personas con primaria incompleta v analfabetos
3. ;En qué lugar estamos? (vale cualquier descripcién restar un punto a la suma total.

correcta del lugar) €)
4. ;Cual es su nimero de teléfono? St no tiene, ;Cual No Deterioro Cognitivo - = 2 Errores

es su direccion completa? ) Deterioro Cognitivo Leve : 3 a 4 Errores
5. ;Cuantos afios tiene? {( )  Detenioro Cogmtivo Moderado  : 5 a 7 Errores
6. ;Donde nacio? ( )  Deterioro Cognitivo Severo : 8 a 10 Errores
7. ;Cudl es el nombre del presidente del Peru? [
8. ;Cual es el nombre del anterior presidente del () VALORACION COGNITIVA

Peru? _ _ O NORMAL
9. Digame el prumer apellido de su madre [ O DCLEVE
10. Restar de 3 en 3 desde el 30 (cualquier error hace

errénea la respuesta) ) 0 DC MODERADO
O DCSEVERO

Puntaje total:

ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (version reducida)

SI NO
1. ;Esta satisfecho con su vida? 0 1
2. ;Harenunciado a muchas actividades e intereses? 1 0
3. ;Siente que su vida esta vacia? 1 0
4. ;Se encuentra a menudo aburndo? 1 0
5. ;Tienen a menudo buen dmmo? 0 1
6. ;Teme que algo le pase? 1 0
7. (Se siente feliz muchas veces? (durante el dia) 0 1
8. ;Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9. ;Prefiere quedarse en casa a salu? 1 0
10. ;Cree tener mis problemas de memona que la mayoria de la gente? 1 0
11. ;Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12. ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
13. ;Se siente lleno/a de energias? 0 1
14. ;Siente que su situacion es desesperada? 1 0
15. ;Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0
+
Puntaje Total:

INTERPRETACION:

[0 No depresién: 0 a 5 puntos

[J Depresion moderada: 6 a 9 puntos

[J Depresion severa: mayor o igual a 10 puntos
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