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RESUMEN

Introduccion: Las personas mayores generalmente se definen de acuerdo a
una serie de caracteristicas que incluyen: edad cronoldgica, el cambio en el
papel social y los cambios en las capacidades funcionales. Objetivos:
Comparar el estado nutricional y habitos alimentarios de los adultos mayores
entre 65 y 90 afios de edad que asisten en el horario diurno con los
residentes del centro gerontologico del Ministerio de inclusién Econdmica y
Social (MIES) Distrito Babahoyo durante el periodo Octubre 2016 - Febrero
2017. Metodologia: Estudio descriptivo de corte longitudinal, que involucro
al total de adultos mayores que asisten a esta institucion, con una poblacién
de 110 individuos, divididos en internos y asistentes al horario diurno en
cifras de 50 y 60, entre hombres y mujeres, respectivamente. Resultados:
Del total de la poblacion residente del centro gerontolégicos se encontré que
el 70% presento IMC por debajo de 24 kg/m?; 64% de los no residenciales
fueron diagnosticados con normopeso, seguido del 29% que estuvieron en
sobrepeso. En cuanto a hébitos alimentarios se obtuvo que los residentes
ingerian 1 — 2 comidas diarias como maximo, por otro lado los no residentes
consumian 3 — 4 veces al dia. Conclusiones: Evidentemente existe una
diferencia en cuanto al estado nutricional de los no residentes y residentes,
estos ultimos reflejan un patron de déficit de peso entre la mayoria de los
participantes, por lo tanto es necesaria especial atencion en este grupo

poblacional.

Palabras claves: ANCIANO, DESNUTRICION, ESTADO NUTRICIONAL,
HABITOS  ALIMENTICIOS, CALIDAD DE VIDA, CONDUCTA
ALIMENTARIA.
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ABSTRACT

Introduction: Older people are usually defined according to a number of
characteristics that include: chronological age, change in social role and
changes in functional abilities. Objectives: To compare the nutritional status
and eating habits of the elderly between the ages of 65 and 90 who attend
the daytime hours with residents of the geriatric center of the Ministry of
Inclusion of Economic and Social Inclusion (MIES) Babahoyo District during
the Period October 2016 - February 2017. Methodology: Descriptive and
cross-sectional study. Involving the total of seniors attending this institution,
110 individuals, divided into inmates and daytime attendants in numbers of
50 and 60, between men and women respectively. Results: The total
resident population of gerontology center found that 70% presented BMI
below 24 kg / m2; 64% of non-residents were diagnosed with normopesus,
followed by 29% who were overweight. In terms of dietary habits, it was
obtained that residents ate 1-2 meals a day, while nonresidents consumed 3
- 4 times a day. Conclusions: There is evidently a difference in the
nutritional status of non-residents and residents, the latter reflect a pattern of
weight deficit among most participants, therefore special attention is needed

in this population group.

Keywords: AGED, MALNUTRITION, NUTRITIONAL STATUS, FOOD
HABITS, QUALITY OF LIFE, FEEDING BEHAVIOR.
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INTRODUCCION

Las personas mayores generalmente se definen de acuerdo a una
serie de caracteristicas que incluyen: edad cronoldgica, el cambio en el
papel social y los cambios en las capacidades funcionales. En la mayoria de
paises se define generalmente en relacién con la jubilacion del empleo y la
recepcion de las pensiones, pagadas a los 60 6 65 afios. En situaciones de
bajos recursos con cortos ciclos de vida, las personas mayores pueden ser
definidas como los mayores de 50 afios. La edad de 60 afios fue aceptada
como la definiciéon de las personas mayores segun la OMS en la seccion de
Salud del Adulto Mayor y el envejecimiento. Los datos demogréaficos
muestran un aumento de la esperanza de vida de la poblacion a nivel
mundial. Este aumento es mas evidente en los paises desarrollados que en
los paises en desarrollo. Se puede atribuir una mayor supervivencia de las
personas debido a la nutricion, la medicina, la vacunacion y el desarrollo de
farmacos. Se estima que para el afio 2025 las personas de 65 afios de edad
seran el 14,7% de la poblacién mundial, y se espera que alcancen el 20%,
en 2030 (Kinsella K, 2015, pag. 35).

La nutricion es un elemento importante de la salud de la poblacion de
mas edad, ya que afecta el proceso de envejecimiento. La prevalencia de la
malnutricién esta aumentando en este grupo poblacional y se asocia con una
disminucion en: estado funcional, deterioro de la funcibn muscular,
disminucién de la masa 6sea, disfuncién inmunolégica, anemia, disminucion
de la funcidn cognitiva, mala cicatrizacion de heridas, retraso en la
recuperacion de la cirugia, tasas de reingreso hospitalario mas altas y
mortalidad. La buena salud de este grupo etario es un importante reto para

la salud publica.

El envejecimiento acarrea un aumento de las discapacidades y las
enfermedades cronicas y psicoldgicas, que estan vinculadas a la pérdida de



autonomia y alto riesgo para la salud, juegan un papel etiologico de la
desnutricion en ancianos. La actividad fisica disminuye con el envejecimiento
y resulta en las necesidades energéticas y el valor calérico mas bajo. Sin
embargo, las proteinas, vitaminas, minerales, fibras y el agua no disminuyen
(Gollub EA & Weddle, 2014, pag. 68). Las personas mayores a menudo han
reducido el apetito, lo que, junto con una disminucion de las funciones
bioldgicas y fisiologicas tales como la masa corporal magra, alteraciones de
la citoquina, el nivel hormonal, y los cambios en la regulacion de electrolitos,
retraso en el vaciamiento gastrico y disminucion los sentidos del olfato y el

sabor.

Es imprescindible buscar opciones de alimentos saludables porque la
dieta influye en la salud. Patologias como la obesidad, las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes tipo 2 ciertos tipos de cancer y la osteoporosis
son atribuibles a la ingesta dietaria pobre. El estatus socioeconémico afecta
las opciones de alimentos y la calidad dietética. El precio de los alimentos es
uno de los muchos factores que influyen en las opciones de comestibles de
los ancianos. En consecuencia, afecta la ingesta energética y la calidad de
los nutrientes de las dietas. El costo comparativamente bajo de los alimentos
pobres en nutrientes de importancia, en combinacién con un bajo nivel
educativo, podria ser una razén para la prevalencia de la malnutricién entre
las personas mayores (Restrepo, Sandra, Morales, & Ramirez, 2011, péag.
57).

El estudio de la ingesta alimentaria de las personas mayores,
realizado en el Centro Gerontoldgico del Ministerio de Inclusién Econdémica y
Social (MIES) Distrito Babahoyo, permite la identificacion de los patrones de
consumo que promueven o inhiben hébitos que conducen a la ingesta de
nutrientes 6ptimos. La evaluacion del estado nutricional de las personas
adultas mayores, incluye una valoracion de los habitos alimentarios y una
serie de medidas antropométricas realizadas para la consecucion de esta

investigacion.



1. Planteamiento del problema

Numerosos estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto una
frecuencia grande y creciente de malnutricion en la poblacién de la gran
mayoria de los paises desarrollados y en desarrollo. A pesar del hecho de
gue las personas mayores de 60 aflos de edad constituyen el grupo de
mayor crecimiento en los paises economicamente mas avanzados

(Gutiérrez-Fisac, Lopez, & Banegas, 2016, pag. 28).

La nutricion apropiada y adecuada de las personas de edad avanzada es
de gran importancia para su salud en general. La dieta juega un papel
importante en la prevencion de la enfermedad en los ancianos. Se ha
demostrado que la salud general y la calidad de la dieta son determinadas
por el apoyo social, estatus socioeconémico, la cultura, y salud oral
(Shannon J, Barrett-Connor, Marshall, & Bunker, 2012, pag. 87).

El aumento de la longevidad se asocia con un aumento de multiples
enfermedades crdnicas que a veces se traducen en la incapacidad funcional
y la necesidad de asistencia. Los afos adicionales pueden estar marcados
por la disminucion de la salud, movilidad reducida, la depresion, el
aislamiento y la soledad. La salud y el funcionamiento de los adultos
mayores estan influenciados por muchos factores como los anteriormente
nombrados. Los factores demogréficos, sociales y ambientales, incluyendo
la actividad fisica y los habitos alimenticios, también juegan un papel
importante. Afortunadamente, muchos de estos factores sociales son
susceptibles de intervenciones de salud publica y programas (Amén & Diaz,
2017, pag. 86).

El problema empeora a medida que la malnutricion puede conducir a una
mayor falta de interés en la comida o la falta de apetito. Los adultos mayores

que estan gravemente enfermos, y aquellos que tienen demencia o han



perdido peso son especialmente vulnerables a los efectos de una mala
nutricion.  Aunque no existe una definicibn uniforme aceptada de la
desnutriciébn en los ancianos, algunos indicadores comunes incluyen muy
poco alimento o una dieta carente de nutrientes. Sin embargo, la
malnutricion es a menudo causada por una combinacién de factores fisicos,
sociales y psicoldgicos, por ejemplo, problemas de salud, dietas restringidas,
ingresos limitados, reducen el contacto social, depresion y alcoholismo.
Estos factores son, ademas de otros factores determinantes universales
tales como los ingresos, la condicion social y la cultura. Los grupos
determinantes de alimentacion saludable incluye el etiquetado nutricional,
entorno favorable para la compra de alimentos, los comerciales que rodean
“"La alimentacion saludable”, el apoyo social adecuado y un servicio eficaz de

la comunidad en la entrega de comida (Rurik, 2015, pag. 23).

En Ecuador existen 1.049.824 personas mayores de 65 afios (6,5% de la
poblacion total), de los cuales el 45% vive en condiciones de pobreza y
extrema pobreza por; el 42% vive en sectores rurales; 14,6% de hogares
pobres se compone de un adulto mayor viviendo solo; 14,9% son victimas
de negligencia y abandono; 74,3% no accede a seguridad social de nivel
contributivo (INEC, 2017). Con estos datos estadisticos se podria considerar

como el principal factor agravante de la malnutricion en el pais.

El Centro Gerontoldgico del Ministerio de Inclusion Econémica y Social
(MIES) Distrito Babahoyo, atiende a 110 adultos mayores: 50 residentes y 60
de la modalidad diurna, con los cuales se trabajan dindmicas grupales,
psicomotricidad ludica, terapias, actividades de la vida diaria, manualidades
como figuras en madera, punto ceramica y costura. Sin embargo a simple
vista se puede decir que la poblacién, presenta un riesgo nutricional ante la
falta de una mejor comprension de los factores que contribuyen a una
alimentacion saludable, asi como el desarrollo y la evaluacion de programas
y servicios para promover dicha alimentacion entre los integrantes de la

entidad estatal nombrada anteriormente.
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1.1 Formulacién del problema

Ante la problematica presentada, surge la siguiente interrogante:

¢, Cual es la diferencia del estado nutricional y habitos alimentarios, entre los
adultos mayores que acuden al horario diurno y los residentes del Centro

Gerontoldgico Babahoyo?



2. Objetivos

2.1 Objetivo General

Comparar el estado nutricional y habitos alimentarios de los adultos mayores
entre 65 y 90 afios de edad que asisten en el horario diurno con los
residentes del centro gerontologico del Ministerio de inclusion Econdmica y
Social (MIES) Distrito Babahoyo durante el periodo Octubre 2016 - Febrero
2017.

2.2 Objetivos Especificos

1. Evaluar el estado nutricional mediante el IMC como indicador
antropométrico en el adulto mayor asistente al horario diurno y

residente del Centro Gerontologico.

2. ldentificar los habitos alimentarios nutricionales mediante encuesta de
frecuencia de consumo en el adulto mayor asistente al horario diurno y

residente del Centro Gerontologico.

3. Analizar la evolucién de peso que la poblacién vulnerable al someterse
a una propuesta dietética acorde a sus necesidades a fin de mejorar

su calidad de vida.



3. Justificacion

La importancia de esta investigacion radica en que permitira identificar
los riesgos nutricionales, y sus consecuencias en la salud en los adultos
mayores entre 65 y 90 afios de edad del Centro Gerontologico del Ministerio
de inclusién Econdmico y Social (MIES) Distrito Babahoyo.

De igual manera, esta investigacién permitir realizar una investigacion
acerca de la relacion con los hébitos alimentarios de las personas que viven
fuera de la institucién, para posteriormente comparar con el diagnostico
nutricional de los residente, con la finalidad de mejorar su calidad de vida,
por lo tanto, mediante este proyecto investigativo se dara mas énfasis a los
factores de educacion sobre el estado nutricional de los pacientes de mayor

edad de aquel lugar.

Este trabajo es factible y realizable, porque se cuenta con la autorizacién
de las autoridades de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil
Facultad de Ciencias Médicas Carrera de Nutricion, Dietética y Estética y las
personas responsables del Centro Gerontoldgico del Ministerio de inclusion

Econdmico y Social (MIES) Distrito Babahoyo.



4. Marco Teodrico

4.1 Marco Referencial

La desnutricion afecta a una gran proporcion de las personas de
edad. De hecho, su estado nutricional estd debilitado por los cambios
fisiologicos asociados con el envejecimiento, la adiccion, depresion y
trastornos cognitivos, entre otros. La desnutricion causa la sarcopenia, Yy
aumenta el riesgo de caidas, en ultima instancia, con un impacto sobre la

mortalidad.

Vellas, (2015) Médico del Seguro Social Mexicano, manifiesta que:
“...la deteccion y tratamiento de la desnutricion deben ser una prioridad
para el medio ambiente de las personas mayores, los cuidadores
familiares y profesionales y los equipos médicos y paramédicos. Las
estructuras especializadas, servicios sociales, son capaces de ayudar a
mejorar la atencion nutricional de los ancianos, y de este modo

garantizar una mejor calidad de vida”. (Pag. 9)

La nutricién es un determinante importante de la salud, la calidad de la
vida y la evolucion clinica de los ancianos. La investigacion realizada, hasta
el momento ha demostrado que una buena nutriciébn es una de los factores
clave para prevenir los problemas de salud asociados con el
envejecimiento. De hecho, la ingesta de una alimentacion adecuada permite
a las personas mayores mantener su nutricibn y envejecimiento
saludable. Un suministro alimenticio inadecuado acentta el impacto de las
enfermedades cronicas, reduce resistencia a las infecciones, la curacion y la
desaceleracion aumenta la necesidad de cuidado de la salud. Es bien sabido
que la incidencia de la enfermedad aumenta con la edad y que cuando la
poblacion geriatrica estd desnutrida, se encuentra en alto riesgo de

resultados adversos para la salud, incluyendo morbilidad y mortalidad.



En un estudio realizado en Espafia se concluyd que la ingesta dietética es

menor entre las personas mayores de 75 afios que en 65-74 y edad.

Los factores de riesgo para la ingesta baja incluyen falta de apetito y
estado de salud, problemas gastrointestinales, y soledad (Vardi & Faser,
2013, péag. 67).

En los seres humanos, un consumo de energia muy bajo tiene un
impacto negativo sobre el sistema inmune, la nutriciébn, causa osteoporosis
y anemia. Ademas, en los ancianos, el exceso de ingesta de energia
aumenta de manera significativa el riesgo de enfermedades cronicas y la
discapacidad. La obesidad y el consumo excesivo estan estrechamente
vinculados a la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, hipertension y
ciertos tipos de cancer. La malnutricion entre las personas de mas edad
incluye tanto deficiencia de la nutricion como el exceso el consumo de

calorias.

En Venezuela se determind aporte en cuanto a vitaminas y minerales
en la ingesta diaria de 345 Caraqueiios (137 hombres, 208 mujeres) de entre
60 y 70 afos se evalu6 a partir de 7 registros dietéticos diarios para
comparar la adecuacion de la ingesta con las recomendaciones de ingesta
diaria y objetivos nutricionales para evaluar el efecto en la ingesta de
micronutrientes. Se establecié que en su mayoria existia un déficit de aporte

mineral y vitaminico en este grupo etario (Capita & Alonso, 2012, pag. 38).
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4.2 Marco Teodrico

4.2.1 Conceptualizacion de envejecimiento

El concepto de envejecimiento describe uno o méas cambios
funcionales que disminuyen gradualmente la capacidad de un objeto, una

informacion o una organizacion para llevar a cabo sus funciones.

En el caso de un organismo vivo (los seres humanos, por ejemplo), es el
proceso natural o exacerbadas por el estrés sufrido durante la vida la que
mas a menudo conduce esta organizacion no hacer su equilibrar fisiologica,

lo que lleva este organismo a la muerte.
En el hombre, segun lo expresa (Croisile, 2013) que:

“...el envejecimiento es un proceso complejo, lento y gradual, diversos
factores biologicos, psicolégicos y sociales. Estos factores son, en
parte genética (envejecimiento intrinseco) y en parte vinculada a la
historia de vida de cada uno (factores externos del envejecimiento,

adquiere o se incurre)”. (Pag. 12)

4.2.2 Envejecimiento humano

La disminucion de la actividad fisica y mental, tal como lo explica (Gil, 2014):

. se nota principalmente por una mayor lentitud, es mas acortada,
podria revelar otra "realidad" de un comportamiento reflexivo y
prudente, a raiz de la experiencia adquirida durante la vida y
confusiones, entre "accidén" y "agitacion", a menudo cometidas por
nedfitos falta de experiencia y el entusiasmo de los descubrimientos”.
(Pag. 52)

El continuo deterioro de cien mil millones de neuronas desde el
nacimiento, ocasiona que la masa del cerebro disminuya gradualmente y con
seguridad, alrededor del 10%, durante toda la vida, por la muerte de las

neuronas que no se producen en la misma velocidad y en las mismas
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regiones en todas las personas. Esta pérdida se produce principalmente en
las capas externas asociativos, dejando intactas las partes internas,

responsables de acciones reflejas que no son dependientes de aprendizaje.

Esto se muestra especialmente en la corteza cerebral, responsable de
las habilidades motoras, el pensamiento y significado. Pero la pérdida de
peso del cerebro con la edad, es menos importante que la pérdida en la
calidad y cantidad de conexiones neuronales. La plasticidad de las sinapsis
o labilidad significa que estas conexiones neuronales se hacen, sin hacer y

rehecho por el uso y en cualquier edad.

4.2.3 Factores agravantes del envejecimiento

El envejecimiento es natural, pero puede ser intensificada por nuestros

malos habitos:

Una dieta inadecuada: La dieta que es demasiado rica en azUcares y
grasas saturadas es responsable de la obesidad y trastornos metabdlicos,
como la produccién excesiva colesterol y el desarrollo de la diabetes. Asi el

corazon, pulmones, tendones, articulaciones sufriran.

- Tabaco: debilita los pulmones y el corazén, sino también los huesos, los
rinones y la piel.

- Alcohol: debilita los rifiones y el dispositivo digestivo. También perjudica
el brillo de la piel.

- La inactividad: la falta de actividad fisica y deportiva afecta el corazon,
pulmones, musculos, huesos. También puede conducir al sobrepeso
aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares y enfermedades
metabdlicas.

- El sol: se debilita la piel y los ojos y puede causar una enfermedad
grave.

- Contaminacion: En el mundo moderno uso pesticidas, insecticidas, asi

como la presencia de metales pesados en el medio ambiente promueve
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el estrés oxidativo, el estrés es una causa perturbaciones en el

funcionamiento de las células (Benavides, 2016, pag. 65).

4.2.4 Envejecimiento, Nutricion y Dietas

El conocimiento de cdmo los patrones dietéticos cambian con la edad
es limitado. La mayoria de los datos de la dieta son transversales en
personas en un grupo de edad que se comparan con diferentes individuos
de otro grupo de edad. Tales estudios permiten conocer los efectos en la
edad distinguiéndolos de la informacién primaria recibida. Los estudios
pueden ofrecer mejores datos sobre como las preferencias de alimentos y

habitos alimenticios cambian con la edad.

Por desgracia, como sefiald6 (Wakimoto & Bloque , 2012, pag. 36) pocos
estudios longitudinales a gran escala recogieron datos de la dieta integral a
lo largo de varias décadas y aun menos se han publicado. Por otra parte, el
enfasis ha sido en general sobre los resultados de salud en lugar de en los

cambios asociados con la edad en los habitos alimenticios.

4.2.4.1 Ladietaylacalidad de vida

Practicamente ninguna investigacion se ha hecho sobre como la nutricion
y las variables dietéticas pueden integrarse bien en el concepto de calidad
de vida. La atencion se ha centrado principalmente en medidas biomédicas y
los resultados de salud. Por ejemplo, la evaluacién clinica del estado
nutricional en adultos de edad avanzada se basa normalmente en las
evaluaciones, el consumo dietético de medidas antropométricas (Evans ,
2015, pag. 54).

Estas medidas se han utilizado para documentar la prevalencia de
desnutricion en los adultos de edad avanzada, evaluar el grado de riesgo
nutricional, y para comparar la ingesta diaria con las recomendaciones

dietéticas.
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4242 Los cambios relacionados con l|la edad,

relacionados con la dieta.

Las necesidades nutricionales cambian durante toda la
vida. Especialmente para los ancianos, estos cambios pueden estar
relacionados con el proceso normal de envejecimiento, condiciones médicas,

o estilo de vida.

“La nutricion es un determinante importante de la salud en pacientes de
edad avanzada. La evaluacion del estado nutricional es esencial para
la prevencion de diversas enfermedades crénicas y agudas, e incluso
para la curacién de las mismas. A medida que la gente envejece, varios
cambios se producen en el cuerpo, que puede o no afectar el estado
nutricional de un individuo. Un problema comun relacionado con el
envejecimiento es la pérdida de la densidad 6sea, lo que puede
aumentar el riesgo de osteoporosis”. (Rudman & Feller , 2013, péag.
29)

Se puede ser mas evidente por la pérdida de fuerza, deterioro funcional, y
poca resistencia. Esta pérdida también conduce a la reduccion del contenido

de agua corporal total.

4.2.4.3 Evaluacion de la calidad de la dieta

La evaluacion de la calidad de la dieta total es un nuevo enfoque

prometedor para la epidemiologia nutricional.

Las primeras medidas de calidad de una dieta son en su mayoria
prevenir la malnutricion y las enfermedades de deficiencia de nutrientes. Las
medidas actuales de calidad de las dietas, tales como el indice de Calidad

de la dieta y el indice de alimentacion saludable, estdn mas preocupadas por
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los problemas de exceso de nutricion y se centran en la moderacion en la

dieta, la variedad y el equilibrio (Hall et al, 2014, pag. 37).

Las puntuaciones del indice de la alimentacion saludable aumentan
con la edad, la educacién y los ingresos, demostrando una vez mas que la
calidad de la dieta estd determinada en gran medida por las variables

sociales y ambientales.

4.2.5 La nutricion y el envejecimiento

La nutricion es un determinante importante de la salud de las personas

mayores de 65 afnos.

‘La nutricion en los ancianos a menudo es poco diagnosticada. La
evaluacion nutricional cuidadosa es necesaria tanto para el diagnéstico
y el desarrollo de planes integrales de tratamiento en esta
poblacién. La complejidad y el impacto de mudultiples comorbilidades
sobre la evaluacién nutricional de los pacientes ancianos se destaca
por el uso de escenarios para discutir cuestiones nutricionales
comunes a los pacientes de edad avanzada y las herramientas de
evaluacion nutricional, como en el caso de aquellos que se encuentran

en los centros gerontolégicos”. (Sullivan & Lipschultz , 2016, pag. 56)

Todo estudio debe proporcionar un contexto para una vision general de
estos temas, que incluyen la fisiologia del envejecimiento: Pérdida de peso,
deterioro de la cognicién, la desnutricion durante la hospitalizacion,
procedimientos de deteccion y recomendaciones dietéticas generales para

los pacientes de 65 afos de edad y mayores.
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4.2.5.1 Requerimiento de energia

Los requerimientos de energia disminuyen con la edad. El aporte de
energia a través de los alimentos debe adaptarse a las necesidades de cada
individuo en funcién de la edad, talla, peso ideal, actividad fisica y patologias
entre otros. El aporte energético diario para las mujeres mayores de 50 afios
es de 1900 Kcal y para los hombres de 2300 Kcal es decir, 300 a 600 Kcal
menos, individualmente, que los adultos mas jovenes. El requerimiento

energético se determina en la siguiente ecuacion:
GEB = 13,5xpeso + 487 (hombre)
GEB = 10,5 x peso + 596 (mujer)

De igual manera en los adultos mayores es a partir del peso, la

estatura y la edad, empleando la férmula de Harris-Benedict:
Mujeres: 655 + (9.6 x peso) + (1.9 x estatura) - (4.7 x edad)

Varones: 66 + (13.8 x peso) + (5.0 x estatura) - (6.8 x edad)

Para obtener el requerimiento de energia, el GEB se multiplica por el
factor de actividad fisica que corresponde al grado de actividad de la

persona. Los factores se muestran en el siguiente cuadro:

Cuadro #1

Factor de actividad para calcular el gasto de energia total.

Actividad Hombre adulto Mujer adulta Actividad fisica
Sedentario 1,2 1,2 Sin actividad
Liviana 1,55 1,56 3 h/semana
Moderada 1,8 1,64 6 h/semana
Intensa 2,10 1,82 4-5 h/dia

Fuente: (Vizuete, A., Ortega, R. M., & Lépez, A. M., 2015).
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Aunque el metabolismo de este grupo de edad disminuye, es necesario
cubrir las necesidades de proteinas, lipidos, carbohidratos, vitaminas y

minerales.

4.2.5.2 Requerimiento de macro nutrientes

4.2.5.2.1 Hidratos de Carbono

Se recomienda que la cantidad de carbohidratos constituya entre el
cincuenta y el sesenta por ciento de las calorias totales consumidas cada
dia, éstas deben provenir principalmente de hidratos de carbono complejos
(cereales integrales, verduras, frutas y leguminosas), limitando la ingesta de
carbohidratos simples a 10% debido a la tendencia a desarrollar resistencia

periférica a la insulina (Pérez-Lizau, 2011, pag. 65).

De todas formas, se debe considerar que los hidratos de carbono
simples, pueden constituir una fuente energética de mucha utilidad para
aquellas personas que carecen de apetito, por consiguiente, no se debe
eliminar completamente la dieta diaria de un individuo que esta en edad de

adulto mayor.
4.2.5.2.2 Proteinas

La cantidad de proteinas necesarias se toma en cuenta ante variadas
causas como dificultades de masticacién, falta de apetito, escasos alimentos

proteicos, problemas digestivos y afecciones por enfermedades cronicas.

La ingesta diaria (IR) de proteina que es recomendada en un adulto
normal se estima en unos 0,8 g/Kg/dia en cambio en un adulto mayor el
consumo de proteina de 0.9 g/Kg/dia es el adecuado. Cuando existen
pérdidas de peso, infecciones agudas, fracturas o intervenciones quirdrgicas,
se recomienda aumentar de 1,25 a 2 g/Kg/dia (Gutiérrez & Llaca, 2012, pag.
82).
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La densidad de la proteina de la dieta debe ser mayor para los hombres
y las mujeres, es decir, mas proteina que contiene los alimentos tales como
carne magra, leche y productos lacteos, huevos y legumbres deben

consumirse.

El porcentaje de proteinas que una persona adulto mayor puede utilizar
para sintetizar los aminoacidos esenciales varia de acuerdo con el tipo de
proteina. Cuando existe una adecuada nutricion, se puede utilizar, por
ejemplo, el 100% de las proteinas del huevo y un alto porcentaje de proteina

de la leche y la carne.

El organismo necesita proteinas para mantener y reemplazar los
tejidos. Si se consumen mas proteinas que nuestras necesidades, el cuerpo
no puede transformar la energia y por lo tanto pueden aparecer

consecuencias como la obesidad.

Nuestro cuerpo es muy rico en proteinas, siempre que es su principal
elemento y la mayoria de las células. EI musculo y la piel, por ejemplo, estan

formados por proteinas.

Los adultos necesitan 60 gramos de proteina por dia (0,8 gramos por
kilo de peso 0 10-15% de las calorias totales) (Gutiérrez & Llaca, 2012, pag.
103).

4.2.5.2.3Grasas
En la etapa de envejecimiento es significativo el aporte de acidos grasos
polinsaturados, las grasas aportan 30-35% del valor cal6rico total, de los
cuales es recomendable que < 7% proceda de acidos grasos saturados
(AGS), 10% de acidos grasos poliinsaturados (AGP) y 15% de acidos grasos
mono insaturado (AGM) (Gutierrez, 2010, pag. 97).

En cuanto al colesterol, la ingesta promedio no debe superar 300 mg al dia
(Pérez-Lizau, 2011, pag. 35).
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Cuadro # 2.

Recomendaciones dietéticas de grasas

Tipo de Grasa Recomendacion
Lipidos 30-35 % Kcal totales
AGS <7-10%kcal totales
AGP <10% Kcal totales
AGM >13%
Colesterol <17%mg/dia y <100 mg/100 kcal
Acidos grasos n-3 0.2-2 g/dia
Acidos grasos trans <6 g/dia

Fuente: (Vizuete, Ortega, & Lopez, 2015)

4.2.5.3 Requerimiento de micronutrientes

Los factores que se asocian al envejecimiento son los cambios
fisioldgicos, con existe una mayor prevalencia de enfermedades, el consumo
continuo de medicamentos pueden alterar los niveles y requerimientos de

micronutrientes requeridos.

4.253.1 Requerimiento de vitaminas

El requerimiento de vitaminas varias de acuerdo a la edad,
clasificAndose en dos grupos: vitaminas liposolubles y vitaminas

hidrosolubles.
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4.2.5.3.2 Vitaminas liposolubles

Pertenecen a este grupo las vitaminas A, D, E y K.

Vitamina A.- Se encuentra en elementos de origen animal, y como
carotenos con actividad vitaminica en alimentos de origen vegetal. Las
recomendaciones de consumo de esta vitamina son entre 1000 y 900 pg/dia
para varones y de 800 y 700 ug/dia para mujeres -de 60 a 69 afios y mas de
70 afos, respectivamente (Vizuete, A., Ortega, R. M., & Lépez, A. M. , 2015,
pag. 108).

Vitamina D.- Los cambios metabolicos asociados con la edad afectan las
reservas de Vitamina D, causando en la piel envejecida poca capacidad de
sintetizar esta vitamina. Ademas, los medicamentos que consumen los
adultos mayores interfieren con el metabolismo de esta vitamina (Brown, J.
E., Padilla, G., & Olivares, S. M. , 2014, pag. 56).

Vitamina K.- La Filoquinona (vitamina K1) participa fundamentalmente en la
coagulacion sanguinea, estando presente en factores de coagulacion. Es la
mayor forma dietaria de la vitamina y se encuentra en verduras de hoja
verde oscura (espinaca, col rizada, brécoli, col) lechuga, aguacates,
esparragos, perejil, repollo, canola, germen de trigo, cereales, algunos frutos
como el kiwi, banana, carnes, leche de vaca, huevos, productos de soja,
productos lacteos, higado y algunos aceites vegetales (Soja, algodon y oliva)
(Vizuete, A., Ortega, R. M., & L6pez, A. M., 2015, pag. 38).

4.25.3.3 Vitaminas hidrosolubles

En este grupo se encuentran las vitaminas del complejo B y la vitamina C.

Vitamina B1 (Tiamina).- La cantidad recomendada de esta vitamina para
adultos mayores es de 1.0 mg/dia para hombres y 0.8 mg/dia para mujeres.
Se encuentra en el higado, carne de cerdo, cereales, huevos, leguminosas,
frutas y hortalizas (Cuadrado et al, 2012, pag. 74).
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Vitamina B2 (Riboflavina).- Ayuda en la produccion de anticuerpos y
glébulos rojos, ademas es antioxidante. Convierte los carbohidratos en
glucosa (Girolami & Gonzélez, 2010, pag. 69). Los requerimientos son
1.3mg/dia para hombres y 1.1 mg/dia para mujeres. Se encuentra en
carnes, lacteos, higado, frutos secos y huevos.

Vitamina B3 (Niacina).- Contribuye proteger el sistema nervioso para que
funcione de manera normal, mantiene la piel y las membranas mucosas en
perfecto estado, y ayuda a reducir el cansancio y la fatiga, disminuyendo el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. Sus requerimientos son 14
mg/dia y 16 mg/dia para mujeres y hombres, respectivamente (Suter &
Russell, 2012, pag. 70).

Vitamina B6 (Piridoxina).- Protege en contra de enfermedades coronarias
evita cualquier alteracién de la memoria y de la concentracién (Girolami &
Gonzalez, 2010, pag. 37). Sus requerimientos son de 1,7 mg/dia para los

hombres y 1,5 mg/dia para las mujeres mayores a los 50 afios.

Vitamina B9 (Acido fo6lico).- Se establece en 400 ug/dia, protege de
enfermedades cardiovasculares. Su deficiencia ocasiona confusion,
irritabilidad, depresion, apatia, alteraciones de la memoria y demencia
(Cuadrado et al, 2012, pag. 52.).

Vitamina B12.- Acido félico y vitamina B1, se requieren juntas para muchas
funciones incluyendo la division celular y la buena funcién nerviosa. La
ingesta insuficiente se ha relacionado con un mayor riesgo de cancer, la
demencia y decesos de corazon. Requisitos para el folato, vitamina B12 y
otras vitaminas del grupo B como la tiamina y riboflavina son el mismo, sin
embargo, mantener una buena ingesta es importante para prevenir la
deficiencia (Uauy, H, & Vera, 2016, pag. 67).
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Cuadro # 3

Requerimientos nutricionales de vitaminas en el adulto mayor.

Vitaminas

Requerimientos diarios

Liposolubles

Vitamina A 600 — 700 pg ER
Vitamina D 10-20 ug
Vitamina E 20mg ET
Vitamina K 60-90 pg
Hidrosolubles

Vitamina C 200 mg
Tiamina 1,8 mg
Riboflavina 1,5mg
Niacina 9-13 mg EN
Acido pantoténico 7mg

Vitamina B6 15 ug por g de proteina ingerido
Biotina 50-100 ug

Acido folico 400 g

Vitamina B12 2,5 ug

Fuente: (Serrano & Carmena, 2010)

22




Vitamina C.- Dado que nuestro cuerpo no puede producir una adecuada
ingesta diaria de este nutriente, es esencial para la salud optima. La vitamina
C trabaja con la vitamina E como antioxidante, y desempefia un papel crucial
en la neutralizacion de los radicales libres en todo el cuerpo. Un antioxidante
puede ser una vitamina, mineral, o un carotenoide, presente en los
alimentos, que ralentiza el proceso de oxidacion y actia para reparar el dafio
a las células del cuerpo. Los estudios sugieren que la vitamina C puede
reducir el riesgo de ciertos tipos de cancer, enfermedades del corazén y las
cataratas (Stewar, Charles, 2010, pag. 98).

4.2.5.4 Requerimientos de minerales

4.2.5.4.1 Calcio

La ingesta adecuada de calcio para hombres y mujeres de mas de 50
afos es de 1200 mg/dia, esto es, 200 mg/dia mas que para los adultos mas
jovenes; ello se debe a que los niveles de absorcion disminuyen a medida

gue la edad avanza.

La ingesta adecuada de calcio puede ayudar a reducir la pérdida désea
relacionada con la edad, lo que puede dar lugar a la osteoporosis y la

fractura

Aunque los requisitos para el calcio no cambian a medida que nos
volvemos mas ancianos, todavia es importante que las necesidades de

calcio se cumplan a través de la dieta.

La leche y los productos lacteos son los principales proveedores de calcio
en la dieta y consumirlos puede ayudar a cumplir con nuestros

requerimientos de calcio (Serrano & Carmena, 2010, pag. 104).
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Cuadro # 4

Contribucién de los productos lacteos para el consumo de calcio

Contribucion
Productos Lacteo Tamafo de la porcién
recomendada
Leche semidescremada 200 ml 53%
Queso 309 8%
Yogurt 150 g 39%
Total 38049 100%

Fuente: (Serrano & Carmena, 2010).

El consumo recomendado de calcio por dia = 700 mg en adultos

mayores de 50 afios de edad.

Pan (especialmente el pan blanco), vegetales verdes y conservas de
pescado también contienen calcio, pero en general, deben ser consumidos
en cantidades muchos mayores para proporcionar tanto calcio como

productos lacteos.

4.2.5.4.2 Hierro

El hierro es importante para muchas funciones en el cuerpo, incluyendo la
formacion de las células rojas de la sangre y el transporte de oxigeno a los
tejidos. Requisitos para el hierro en las mujeres mayores de 50 afos son
significativamente menores que las mujeres mas jovenes como la
menstruacion ha finalizado con normalidad a esta edad y ya no pierden

hierro en la sangre menstrual.
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Requisitos de los hombres mayores de 50 afios siguen siendo los mismos
gue los hombres mas jovenes, sin embargo, la dieta y la Encuesta Nacional
de Nutriciébn de adultos mayores revelaron que la ingesta de hierro estaba
por debajo del nivel recomendado por el 30% de la poblacién. La absorcién
de hierro en el intestino también puede ser reducido en las personas
mayores, y esto, junto con una baja ingesta puede aumentar el riesgo de
anemia por deficiencia de hierro. La buena dieta en el consumo de hierro
junto con los promotores de la absorcion tales como alimentos que aportan

vitamina C y que ayuda a prevenir este riesgo.

En cuanto a fésforo, magnesio, cinc, selenio y yodo, las cantidades
necesarias recomendadas son iguales a las de los adultos menores a los 50

afnos. Estas se presentan en el siguiente cuadro.
Cuadro #5

Requerimientos nutricionales de minerales en el adulto mayor.

Minerales Requerimientos diarios
Hierro 10 mg
Cinc 10 mg
Selenio 50 -70 ug
Calcio 1.200 mg
Fosforo 700 mg
Magnesio 225 - 280 mg
Cobre 1,3-1,5mg
Yodo 90-150 pg

Fuente: (Serrano & Carmena, 2010).
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4.2.6 Valoracion nutricional en el Adulto Mayor

Al momento de evaluar, en recurrentes ocasiones, los cambios fisicos
y metabdlicos que se han originado por el envejecimiento en el individuo
reflejan resultados imprecisos, por tal motivo es necesario una valoracion

nutricional acorde en este nivel de edad.

Es decir, en la edad de un adulto mayor, se incrementa la masa grasa
y se reduce la estatura producto de una compresion vertebral, resultando
dificil la medicion de la estatura en personas mayores con problemas de
posicion erguida o con deformacion cervical y vertebral, de igual manera,

aquellas que se encuentran en sillas de ruedas.

Otra forma de calcular la altura es a través de las siguientes férmulas:
Cuadro # 6

Férmula para calcular la talla con base en la altura hasta la rodilla.

Talla en las mujeres

Talla en los varones

Fuente: (Mahan, L. K., Escott-Stump, S., & Raymond, J. L., 2012)

4.2.6.1 Evaluacion Antropomeétrica

Para indagar los correctos resultados en una valoracion antropométrica es
necesario tomar las medidas del peso total, la talla, el indice de masa
corporal (IMC), circunferencia abdominal, circunferencia de cadera,

circunferencia media del brazo y circunferencia de la ante pierna.

Peso: Es el indicador antropométrico que establece el peso de la masa

corporal en Kilogramos (Kg) que se obtiene por medio de una balanza.
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Talla: Este indicador ayuda a determinar el crecimiento de una persona en
longitud, se mide en metros o centimetros, mediante un tallimetro de pared o

con los incorporados a la balanza.

IMC: Este indicador establece el estado nutricional de una persona
dividiendo el peso en kilogramos sobre la estatura en metros elevada al
cuadrado indicando asi si la persona esta en bajo peso, normopeso,

sobrepeso u obesidad.
IMC = Peso (Kg) / Talla (m2)

Los valores referenciales de masa corporal en los adultos mayores
difieren a los de los adultos jovenes, por lo que la clasificacién del estado
nutricional en este grupo de edad se debe basar en diferentes rangos. En

este caso se clasifican de la siguiente manera:
Cuadro #7

Clasificacion del peso.

Clasificacion IMC
Déficit de peso <23
Normal 23.1-27.9
Sobrepeso 28 -31.9
Obesidad > 32

Fuente: (Benavides, X., 2013)

Pliegues Cutdneos: Muestra cuanto tejido adiposo presenta y cuanta
reserva energética posee. El espesor se lo mide con un instrumento llamado
plicbmetro en mm. Los pliegues que se miden son: Tricipital, subescapular,

iliaco y bicipital.
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Circunferencia del brazo: Va desde el punto medio del brazo derecho,
relajado al costado del cuerpo, se mide con una cinta métrica en cm. Su
valor representa una medida de la masa corporal total. Los valores mayores
indican una acumulacion de grasa excedente en el cuerpo y los valores

menores indican la presencia de un riesgo de desnutricion.
Cuadro # 8

Referencia para la Circunferencia Braquial.

Hombres Mujeres

Circunferencia del brazo
<31 cm <28 cm

Fuente: (Mahan, L. K., Escott-Stump, S., & Raymond, J. L., 2012)

Circunferencia de Cintura: Es la medicion de la circunferencia abdominal,
su valor indica si la distribuciéon del tejido adiposo es de tipo abdominal o
central. Se mide con una cinta métrica expresando el resultado en
centimetros. El riesgo se diagnostica de acuerdo con los valores de la tabla

adjunta a continuacion:
Cuadro #9

Valores de Circunferencia de Cintura.

Hombres Mujeres

Cintura > 95 cm Cintura> 85 cm

Fuente: (Mataix, 2012)

indice cintura — cadera: Es el resultado de la medida de la cintura y la
cadera. Muestra la distribucién de la grasa corporal en forma androide,

genoide o mixta.
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Cuadro # 10

Distribucion Corporal segun indice Cintura-Cadera.

Hombres Mujeres Distribuida Riesgo
Mayor a 1.00 Mayor a 0.90 Androide Muy elevado
De 0.85a0.99 De 0.75a0.89 Mixta Elevado
Menor a 0.84 Menor a 0.74 Genoide Bajo

Fuente: (Girolami & Gonzéalez, 2010)

Circunferencia de la mufieca: Es un indicador antropométrico para medir la

contextura corporal, establecida por el cociente entre la talla y la

circunferencia de la mufeca en cm.
Cuadro # 11

Circunferencia de la mufieca.

Contextura Hombres Mujeres
Pequena >10.4 <11.0
Mediana 9.6a10.4 10.1-11.0
Grande >9.6 <10.1

Fuente: (Girolami & Gonzalez, 2010)

4.2.7 Riesgo de desnutricién en adultos mayores

Muchos pacientes de edad avanzada tienen un mayor riesgo de

desnutricibn en comparacion con otras poblaciones de adultos.
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Se estima que entre el 2% y el 16% de los ancianos que viven en una
comunidad cualquiera son nutricionalmente deficientes en proteinas y

calorias” (Willaing et al, 2014, pag. 76).

Si las deficiencias de vitaminas y minerales se incluyen en esta
estimacion, la desnutricion en las personas mayores de 65 afios puede ser
tan alta como 35% (Chandra, 2012, pag. 91).

Los estudios de pacientes de edad avanzada hospitalizados sugieren
que entre el 20% y el 65% de estos pacientes sufren de deficiencias
nutricionales y la prevalencia de la desnutricibn en centros de atencion a

largo plazo se estima entre el 30% - 60% (Rudman & Feller, 2013, pag. 91).

Los ancianos también a menudo tienen multiples comorbilidades que
contribuyen al compromiso nutricional general. Teniendo en cuenta estos
complejos factores que contribuyen, una evaluacion nutricional es necesaria
una cuidadosa tanto para el diagnéstico acertado de la malnutricién en los

ancianos y el desarrollo de planes de tratamiento adecuados y completos.

4.2.8 El riesgo nutricional en los ancianos de los centros

gerontoldgicos

La desnutricion afecta al 20$% a 30% de las personas que viven en
instituciones. Esta prevalencia es del 4% en el hogar, y puede alcanzar el
50% en servicios de estancias cortas. La poblacion de personas mayores de
75 afios compone de pacientes fragiles que corren riesgo de
desnutricion. Esto a menudo infradiagnosticada, mientras que el
mantenimiento de un estado nutricional adecuado es a menudo decisivo
para el desarrollo general de la salud y calidad de vida en las personas
mayores, Si es su casa, institucion o, a fuerza, en el hospital, por lo que se
requiere su deteccién y evaluaciéon previa (Brand-Ghisolfi, Ousset, Vellas,
Albarede , 2012, pag. 29).
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Se estima que un 15% de los hombres y el 30% de las mujeres tienen
una menor ingesta de energia a 1500 kcal / dia, no permitiendo una
cobertura adecuada de las necesidades de micronutrientes. La ingesta diaria
recomendada por la OMS es de 1800 kcal para las mujeres y 2000 kcal para
los hombres, o alrededor de 35 kcal / kg de peso corporal por dia, en
ausencia de inflamacion. Una distribucion equilibrada de entradas contiene
12a 15% de proteinas, 55a60% de carbohidratos y30a35%de los
lipidos. Cuando las situaciones Hipercatabolismo, estas contribuciones se
deben aumentar a 40045 kcal / kg / dia. ES necesario asociar estas
necesidades vitaminas y oligoelementos. Del mismo modo, el agua
diariamente necesita 1,5 litros y se debe aumentar en caso de fiebre, diarrea
o durante la enfermedad aguda (Alix, Constans, Lesourd, Ferry , 2012, pag.
95).

4.2.8.1 Los habitos alimentarios
El envejecimiento produce cambios fisioldgicos y psicoldgicos. En su
proceso también implico la jubilacion, la gestion del tiempo libre, a veces la
soledad y la enfermedad. Cada interrupcion de la vida diaria altera las

formas de sociabilidad, actuando asi sobre las costumbres alimenticias.

En el primer periodo de envejecimiento (inmediatamente después de
la jubilacion), la dieta de la fuerza de trabajo continta. Durante el segundo
periodo (de 70 afos), los sujetos tienden a restringir sus opciones de
alimentos, reducir su funcionamiento global debido a la pérdida de la
actividad fisica y disminuir el apetito. Algunos tipos de alimentos crujientes o
pegajosos son cada vez mas dificiles de comer. El placer gustativo esta
reorientando hacia texturas suaves o liquidos. Después de 85 afios, no es
normal perder peso, evitando cena. Muchas de las ideas contra las que
debemos luchar porque en el esfuerzo fisico iguales, el consumo de energia
de una persona excede el de un hombre joven (Schlich & Fleissner, 2014,

pag. 97).
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Los estudios de poblacion muestran que existen claras diferencias entre

las clases sociales en relacion con la ingesta de alimentos y nutrientes.

Una dieta desequilibrada puede conducir a (deficiencia de
micronutrientes) la desnutricion y el exceso de nutricion (consumo excesivo
de energia resultante de sobrepeso y obesidad);los problemas que
enfrentan los diferentes sectores de la sociedad requieren diferentes niveles
de experiencia y diferentes métodos de intervencion (Stewar, Charles, 2010,

pag. 92).

428.1.1 Influencias culturales

Las influencias culturales conducen a una diferencia en el consumo
habitual de ciertos alimentos y las tradiciones de preparacion, y en algunos
casos pueden conducir a restricciones tales como la exclusion de la dieta de
carne y leche. Las influencias culturales, sin embargo, estan sujetos a
cambios: Después de mudarse a un nuevo pais, las personas suelen

adoptar habitos alimentarios especificos en la cultura local (Aranibar, 2011).

4.28.1.2 Contexto social

Las influencias sociales sobre la ingesta de alimentos se refieren al
impacto que una o mas personas en el comportamiento alimenticio de los
demas, ya sea directamente (la compra de alimentos) o indirecta (tirando
data lecciones de comportamiento), de conscientemente (transferencia de
creencias) o subconsciente. Incluso cuando se come solo, la eleccion de
alimentos esta influenciada por factores sociales, porque las actitudes y los
habitos se desarrollan a través de la interaccion con los demas. Sin
embargo, es dificil de cuantificar las influencias sociales sobre el consumo
de alimentos debido a las influencias que las personas tienen sobre el
comportamiento alimentario de los demas no se limitan a un tipo, y la gente
no son necesariamente conscientes de las influencias sociales su

comportamiento de alimentacion (Feunekes et al, 2015, pag. 67).
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El apoyo social puede tener un efecto beneficioso sobre la eleccion de
alimentos y un cambio de dieta beneficiosa para la salud. El apoyo social en
el hogar y el de sus colegas fueron asociados positivamente,
respectivamente, para mejorar el consumo de frutas y verduras y en la etapa
preliminar de mejorar los habitos alimenticios. El apoyo social puede mejorar
la promocién de la salud mediante la promocion de un sentido de
pertenencia al grupo y ayudar a la gente a ser mas competente y ser mas

auto-eficacia (Berkman, 2015, pag. 49).

La familia es ampliamente reconocida como importante en las decisiones
de los alimentos. La investigacion muestra que la orientacion se define la

eleccion de alimentos en el hogar (Anderson et al, 2016, pag. 39).
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4.3 Marco Legal

La Constitucion de la Republica, emitida en 2008, el Plan Nacional de
Desarrollo para el Buen Vivir 2009-2013, la Agenda Social de Desarrollo
Social y los Objetivos del Milenio son los instrumentos principales y
normativos que en rumban el nuevo Modelo de Atencion Integral Familiar,
Comunitario e Intercultural de Salud (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, 2012).

La Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008, establece:

En la Seccién Primera del Capitulo Segundo, Articulo 13 que todas
las personas tienen el derecho al libre acceso, seguro y permanente a los
alimentos sanos, suficientes y nutritivos; de preferencia nacionales acordes a
sus tradiciones, de igual manera, este articulo manifiesta que el Estado
ecuatoriano promovera la soberania alimentaria (Constitucion de la
Republica del Ecuador, 2008).

Seccidén Séptima del Capitulo Segundo, Articulo 32, manifiesta que la
salud es un derecho garantizado por el Estado ecuatoriano y que ademas se
la relaciona a otros derechos como al agua, la alimentacion, la educacion, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos que

sustentan el buen vivir (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008).

Capitulo Tercero de la Constitucién de la Republica del Ecuador
manifiesta que en el Articulo 35 expresa que las personas adultas mayores
tienen derecho a recibir una atencién prioritaria y especializada en los
sectores publico y privado. Ademas, que en el Articulo 36, las personas
adultas mayores de mas de 65 afios de edad; recibiran atencién prioritaria
tanto en instituciones publicas como privadas (Constitucién de la Republica,
2008).

De igual manera, en el articulo 37, numeral 1, expresa que el Estado

garantiza a los adultos mayores, atencion gratuita y especializada de salud,
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lo mismo que el acceso a medicinas gratis (Constitucion de la Republica,
2008).

Asi mismo, en el articulo 38, se indica que el Estado implementara
diversas politicas publicas y programas de atencion para que las personas
adultas mayores sean atendidas integralmente; en el numeral 1 de este
mismo articulo se asegura su plena atencién en los centros que han sido
garantizados brindar una buena nutricién, salud, educacion y cuidado diario
albergando a quienes no carezcan de un hogar donde vivir de manera
permanente o no puedan ser atendidos en los suyos, brindandoles cuidado y

asistencia especial cuando sufran enfermedades cronicas o degenerativas.

Se determina que quienes laboran en los centros gerontolégicos o
asilos deberan encargarse de cuidar a los adultos mayores por su
vulnerabilidad, empleando los recursos que estén a su alcance en forma
correcta mejorando la calidad de vida de los mismos. Ademas, organizar
brigadas médicas con el fin de mejorar la salud de los adultos mayores de

forma constante.
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5. Formulacion de Hipotesis

Los adultos mayores que asisten Unicamente al horario diurno presentan un
estado nutricional y habitos alimentarios diferentes a los residentes del
Centro Gerontologico de Babahoyo.
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6. ldentificacion y clasificacion de variables

Variable Conceptualizacion Indicador Tipo Categoria
Estado Nutricional El estado nutricional | Independiente | Cuantitativa | Factores de riesgo de nutricion
generalmente se refiere a si esta
0O no esth comiendo las
cantidades y tipos de nutrientes
correctos.
el IMC (Kg/m?® se|Es un pardmetro muy utilizado | Independiente | Cuantitativa | Peso insuficiente (IMC < 23)
calcul6 a partir de los | para comparar el estado Normopeso (23 < IMC < 28)
datos antropomeétricos nutricional entre diversas Sobrepeso (28 < IMC < 32)
poblaciones y la grasa corporal Obesidad (IMC = 32)
total.
Frecuencia de consumo | Se refiere a por qué y como la | Dependiente Discreta
de alimentos se calcul6 | gente come, los alimentos que
por grupo de alimentos | consumen, asi como las formas
y las veces que |en que se obtengan, almacenen,
consume a diario uso y descarte de alimentos.
Evolucion de cambio de | Se refiere a Un aumento en la | Dependiente Discreta

peso, se calculé por
medidas
antropométricas
tomadas mensualmente
después de la
intervencién nutricional

cantidad, magnitud o grado
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7. Metodologia de la investigacion

7.1 Justificacion de la eleccidon de Disefo

El presente Trabajo de Titulacion, est4 basado en el enfoque cuantitativo.
Esto permitid, a través de un cuestionamiento cerrado, evaluar midiendo el
"qué" y "como" para identificar factores significativos gracias a las
herramientas estadisticas. De igual manera, el analisis de los resultados
ayudo6 a identificar las soluciones a aplicar en el caso determinado. Esta
investigacion fue realizada con un nivel descriptivo, puesto que se detallaron
ordenadamente los datos y caracteristicas relacionados a los Adultos
Mayores que se encuentran en el Centro Gerontolégico del Ministerio de

Inclusién Econdmica y Social (MIES) distrito Babahoyo.

El disefio de la investigacion fue experimental debido a que existid la
manipulacion de las variables en lo referente al estado nutricional. Los datos
fueron recolectados en un periodo de tiempo definido, por lo que se trata de

una investigacion de corte longitudinal.

7.2 Poblacion y muestra

La poblacién estuvo constituida por el total de adultos mayores que asisten a
esta institucion con un total de 110 individuos, divididos en internos y
asistentes en un horario diurno en cifras de 50 y 60 respectivamente, entre
hombres y mujeres. Debido a la importancia de esta investigacién se

considero toda la poblacién como muestra.

7.2.1 Criterios de inclusion y exclusion

En lo que concierne al criterio de inclusion:

1.- Se seleccionaron todos los pacientes de dicho centro gerontolégico.
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2.- Pacientes en un rango de edad de 65 afios de edad en adelante, de
ambos sexos.

3.- Con su debido consentimiento informado, que asisten al Centro
Gerontologico del Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (MIES) distrito
Babahoyo.

4.- Pacientes sin problemas en sus habilidades fisico-motrices basicas para
la realizacion de la evaluacion.

5.- No se dio el caso de aplicar el criterio de exclusion.

7.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

7.3.1 Técnicas

Técnica de investigacion documental: se basé en seleccionar y analizar
datos o informacion contenida en documentos que fueron recopilado de los

nameros de grupo de estudio (Crotte & Roberto, 2011, pag. 51).
Observacioén.- Segun (Hernandez, 2010)

“‘La observacion es parte del método cientifico. De hecho, como la
experimentacion, que permite la verificacion empirica de los
fendmenos. La mayoria de las ciencias se basan en la observacion y
la experimentacion de manera complementaria”. Esta actividad debe
llevarse a cabo de manera objetiva, sin opiniones, sentimientos y
emociones, pues tienen una influencia en el trabajo cientifico, por esta
razon, esta técnica fue utlizada en la observacion de los datos
obtenidos para determinar las falencias nutricionales que poseen los

adultos mayores. (Pag. 23)

Entrevista.- Una entrevista se define como una conversacion con una o
mas personas con el propésito de conocer sus actos o sus / ideas /
proyectos para publicar o distribuir el contenido. En esta consulta de accion,
(el entrevistador) y ser entrevistado (el entrevistado) informan al publico de
las respuestas para tratar o resolver un caso en concreto (Arias, 2013, pag.

81) .
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Mediante esta técnica investigativa se obtuvo la informacion de cada
paciente lo cual permitid realizar este proyecto, referente a la clase de
nutricion administrada en el centro gerontolégico y como ayudar a mejorar su

calidad de vida.
Cuestionario.- Segun (Hernandez, 2010)

“El cuestionario es una serie de preguntas estandarizadas disefiadas
para clasificar y facilitar la obtencion de pruebas. Es una herramienta
apropiada para recoger informacién precisa de un gran namero de
participantes. Los datos recogidos son
facilmente cuantificables (excepto durante las preguntas abiertas)”.
(Pag. 23)

Medicion.- De acuerdo (Cervero, 2014, pag. 18) es la accién para evaluar
una magnitud de acuerdo con su informe con una cantidad de la misma
especie, tomada como unidad y como referencia:

La medicién antropomérfica, por ejemplo.
7.3.2 Instrumentos

Los instrumentos utilizados en este estudio fueron:

- Balanza marca Seca: este instrumento ayudo6 para conocer y clasificar
el peso exacto en los adultos mayores evaluados.

- Tallimetro Marca Seca: este instrumento es utilizado para determinar
la medida de altura de cada individuo, en cm y mm, en la posicion de

pie.

- Encuesta dietética: La encuesta se realizé de acuerdo a los datos
suministrados por los cuadros dietéticos, lo cual sirvido para determinar
los habitos alimenticios que tienen los adultos mayores del centro
gerontolégico, determinandose asi, como estos influyen en el estado
nutricional de las personas evaluadas.

- Cuestionario de Frecuencia alimentaria: permiti6 mediante preguntas
cerradas identificar el numero de ingestas alimentarias y porciones
diarias consumidas por el participante.
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8. Presentacion de resultados

8.1 Anadlisis e Interpretacion de resultados

Tabla #1

Genero de residentes y no residentes del Centro Gerontol6gico distrito

Babahoyo.
Estado Cantidad Porcentaje Sexo Cantidad Porcentaje

Masculino 52 87%

No .
_ 60 55% Femenino 8 13%

Residentes
Total 60 100%
Masculino 32 64%
Residentes 50 45% Femenino 18 36%
Total 50 100%
Total 110 100%

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Analisis e interpretacion:

Se determind que el 87% de los 60 Adultos Mayores no residentes del
Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusiébn Econdmica y Social (MIES)
distrito Babahoyo pertenecen al género masculino y el 13% restante al
género femenino. De la misma forma el 64% de los residentes pertenecen al

género masculino y el 36% al femenino.

La mayoria de las personas que estan dentro de la instituciéon, la cual le

brinda todos los servicios de que disponen, son varones.

41




Tabla # 2.

Analisis estadistico de no residentes del Centro Gerontoldgico

Babahoyo en base a medidas antropométricas.

Promedio Desviacion Rango MOinimo Maximo

Masculino 76 9,89 25 65 90
Edad
(afios) ,

Femenino 77 9,41 22 68 90

Masculino 1,58 0,11 0,41 1,41 1,82
Talla
(m) :

Femenino 1,60 0,11 0,32 1,43 1,75

Masculino 60,32 9,69 52,00 42,00 94,00
Peso (kg)

Femenino 62,125 7,24 19,00 54 73
MG Masculino 24,13 3,38 15,48 15,62 31,10
(kg/m?) _

Femenino 24,20 2,6 9,2 20,7 29,8

Fuente: Base de datos del Centro Gerontologico del Ministerio de Inclusién Econdmica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.

Elaborado por: Autoras.

Analisis e interpretacion

Segun la tabla 2 que analiza estadisticamente la poblacion que acude

Gnicamente al horario diurno del centro gerontolégico, encontramos el

promedio de edad, talla peso e IMC, tanto de hombres como de mujeres. De

acuerdo a la antropometria la poblacion se encuentra en un rango de

normalidad segun el IMC, en el sexo masculino con una media de 24,13 *
3,38; y femenino 24,2 + 2,6.
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Tabla# 3

Andlisis estadistico de residentes del Centro Gerontol6égico Babahoyo

en base a medidas antropomeétricas.

Promedio Desviacion Rango Minimo Maximo
Masculino 75,1 7,31 25 65 90
Edad
(afos) _
Femenino 79,6 6,80 23 67 90
Masculino 1,54 0,09 0,32 1,41 1,73
Talla
(m) ,
Femenino 1,62 0,09 0,30 1,49 1,79
Masculino 41,35 7,97 37,00 31,00 68,00
Peso (kg)
Femenino 46,41 8,63 38,00 35,00 73,00
e Masculino 17,45 2,93 11,38 13,00 24,38
(kg/m?®) ,
Femenino 17,57 2,46 9,62 13,42 23,04

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

En la tabla 3 se presenta el analisis estadistico de la poblacion
residente del Centro Gerontolégico de Babahoyo, donde se exponen en
promedio la edad, talla, peso e IMC, tanto del sexo femenino como
masculino. De acuerdo a la interpretacion del IMC la poblacion estudiada se
la clasifica dentro del rango de déficit de peso con un IMC promedio de

17,45 £ 2,93 para hombres y 17,57 + 2,46 para mujeres.
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Tabla# 4

Diagndéstico nutricional segun IMC de residentes del Centro

Gerontoldgico de Babahoyo.

DIAGNOSTICO GENERO N %

Masculino 23 46%

Déficit de peso 68%
Femenino 12 24%
Masculino 9 18%

Normal 32%
Femenino 6 12%
Masculino 0 0%

Sobrepeso 0%
Femenino 0 0%
Masculino 0 0%

Obesidad 0%
Femenino 0 0%

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econdémica y

Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.
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Grafico# 1

Distribucion porcentual segun el Diagndstico nutricional segun IMC de

residentes del Centro Gerontologico de Babahoyo.

OMasculino  ©Femenino
46%
24%
18%
12%
0 0 0 0
Déficit de peso Normal Sobrepeso Obesidad

Fuente: Base de datos del Centro Gerontoldgico del Ministerio de Inclusién Econdmica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Analisis e interpretacion

Del total de la poblacion residente del centro gerontolégico se encontré que
el 70% presenta IMC por debajo de lo normal, lo que indica un déficit
marcado de peso con tendencia mayor en el sexo masculino; el 30%
restante se encuentra en un rango de normalidad. No hay datos de
sobrepeso u obesidad en este grupo poblacional. Es necesario tomar

especial consideracién a este grupo vulnerable.
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Tabla #5

Diagnoéstico nutricional segun IMC de no residentes del Centro

Gerontoldgico de Babahoyo.

DIAGNOSTICO GENERO N %
Masculino 3 5%
Déficit de peso 5%
Femenino 0 0%
Masculino 31 52%
Normal 64%
Femenino 7 12%
Masculino 17 27%
Sobrepeso 29%
Femenino 1 2%
Masculino 1 2%
Obesidad 2%
Femenino 0 0%

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.
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Grafico # 2

Distribucion porcentual segun el Diagnéstico nutricional segun IMC de

NO residentes del Centro Gerontoldgico de Babahoyo.
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econdmica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

La poblacion no residencial de esta instalacion presenta en su
mayoria IMC dentro del rango de normalidad, es asi, que el 64% tiene un
IMC que va desde 23 a 28 kg/m?; seguido del 29% que presenta sobrepeso
y en menor proporcién déficit de peso y obesidad con 5% y 2%
respectivamente.
Lo que quiere decir que el estado nutricional de este grupo poblacional es
Optimo, sin embargo hay que prestar especial consideracion a los situados

en el rango de déficit de peso, sobrepeso y obesidad.
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Tabla# 6

Numero de comidas realizadas al dia en adultos mayores residentes del

Centro Gerontolégico.

COMIDAS DIARIAS | N° DE CASOS | PORCENTAJE
1 vez/dia 10 20%
2 veces/dia 19 38%
3 veces/dia 13 36%
Mas de 3 veces 8 26%

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.
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Grafico # 3.

Distribucion porcentual segun el nimero de comidas realizadas al dia

en adultos mayores residentes del Centro Gerontoldgico.

38%

36%

20%

26%

1VEZ/DIA 2VECES/DIA 3VECES/DIA MAS DE 3VECES

Fuente: Base de datos del Centro Gerontologico del Ministerio de Inclusién Econdmica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

A pesar de que la institucién tiene un plan de dieta que consiste en 5
comidas diarias (3 comidas y 2 colaciones), el 38% de residentes consumen
solo 2, por lo general desayuno y almuerzo. El 36% siguiente refiri6 consumir
las 3 comidas principales y obviar las colaciones. Sin embargo la mayoria

refirid no consumir todo el plato por diversas razones.
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Gréafico #4

Frecuencia de consumo de grupo de alimentos por porciones diarias en residentes del Centro Gerontolégico Babahoyo.

35
32
30 1 28 28 28
26
25 24
2020
20 - 01 p/d™
o2 p/d™
15 14 14 =3 p/d*
S 12 12 12 O 3 p/d™
10 8
157 157 [53 (57 S
5 | 4 4 4 4
2
[0 ] (0] o o
(0]
Lacteos Carnes Vegetales Cereales Frutas Grasas AZzacar

*p/d= porcién diaria

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econdmica y Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacién

Se encontrd que la poblacion residencial de acuerdo al grupo de alimentos realiza en su mayoria una porcién diaria, tanto de
lacteos, vegetales y frutas. En lo que respecta a productos carnicos, grasas y azUcar los pacientes refirieron consumir 3 porciones

diarias.
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Tabla# 7

Numero de comidas realizadas al dia en adultos mayores no residentes

del Centro Gerontoldgico.

COMIDAS DIARIAS N° DE CASOS PORCENTAJE
1 vez/dia 2 4%
2 veces/dia 5 7%
3 veces/dia 28 47%
Més de 3 veces 25 42%

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.
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Grafico # 5.

Distribucion porcentual segun el nimero de comidas realizadas al dia

en adultos mayores no residentes del Centro Gerontologico.
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontoldgico del Ministerio de Inclusién Econdmica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

En el caso de las personas que asisten al horario diurno a la
institucién, se da que el 47% consume 3 comidas al dia, las principales
(desayuno, almuerzo y merienda), el 42% de ellos consumen mas de
comidas, es decir adicionan una o dos colaciones a su dieta. Sin embargo
existen también casos en los que su Unico suministro cal6rico proviene de

una sola comida.
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Grafico # 6

Frecuencia de consumo de grupo de alimentos por porciones diarias en no residentes del Centro Gerontoldgico

Babahoyo.
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontol6gico del Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

La poblacién no residencial refiere consumir productos lacteos y vegetales una vez al dia. En lo que respecta al consumo de
productos carnicos, grasas y azucar de 3 porciones al dia. Llama mucho la atencién el alto consumo de grasas o aceites, de la

misma manera indicaron que la forma de preparacion de la mayoria de sus alimentos son frituras.
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Tabla# 8

de peso.

Evolucion de cambio de peso en residentes diagnosticados con déficit

Promedio de Déficit de Normopeso
peso peso (#) (#)
Inicial 39,93 35 0
Diciembre 41,31 32 3
Enero 43,60 24 11
Febrero 45,51 9 26

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.
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Grafico#7

Evolucién de cambio de peso en residentes diagnosticados con déficit

de peso.
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

El grafico 7 analiza estadisticamente el nimero de casos que pasan
de ser diagnosticados con déficit de peso a normopeso. De la misma forma

la evolucién positiva del peso en promedio de los afectados.
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Tabla#9

Evolucién de cambio de peso en no residentes diagnosticados con

déficit de peso.

Promedio de Déficit de Normopeso
peso peso (#) (#)
Inicial 46 3 0
Diciembre 47,3 3 0
Enero 48,7 2 1
Febrero 51,7 1 2

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econdémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo
Elaborado por: Autoras.
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Grafico #8

Evolucién de cambio de peso en no residentes diagnosticados con

déficit de peso.
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontoldgico del Ministerio de Inclusibn Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

La cantidad de personas afectadas por déficit de peso en la poblacién
de no residentes es mucho menor a la de residentes, sin embargo ha
presentado una evolucion significativa de 5 kg en promedio, desde la toma

de medidas inicial hasta el mes de febrero.
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Tabla# 10

Evolucién de cambio de peso en no residentes diagnosticados con

sobrepeso.

ProrSeeg(i)o de Sobrepeso (#) Nornz;)peso
Inicial 63,06 18 0
Diciembre 61,67 17 1
Enero 59,78 13 5
Febrero 56,44 7 11

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.
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Grafico #9

Evolucién de cambio de peso en no residentes diagnosticados con

sobrepeso.
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

En el grupo poblacional de no residentes, se presentaron 18 casos de
sobrepeso, se aplicé dieta que cubriera sus necesidades, dando como
resultado una baja en el peso inicial, y aumento de casos diagnosticados

como normopeso en el mes de febrero.
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Grafico # 10

Comparacion de diagndstico nutricional segun IMC entre residentes y
no residentes del Centro Gerontologico de Babahoyo antes de la

intervencion.
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontologico del Ministerio de Inclusibn Econdmica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Analisis e interpretacion

En el grafico 10 se puede comparar el estado nutricional tanto de la
muestra de adultos mayores residentes como de los asistentes Unicamente
al horario diurno, que se extiende desde las 10 am hasta las 3 pm. Puede
observarse que los residentes presentan un mayor indice de déficit de peso,

por otra parte en los no residentes prevalece el estado nutricional normal.
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Grafico # 11

Comparacion de diagndstico nutricional segin IMC entre residentes y
no residentes del Centro Gerontologico de Babahoyo después de la

intervencioén
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontoldgico del Ministerio de Inclusién Econdmica y
Social (MIES) distrito Babahoyo
Elaborado por: Autoras.

Analisis e interpretacion

La intervencion nutricional aplicada en el grupo de estudio tanto de no
residentes como de residentes, provoco cambios en el peso de cada
participantes, consecuentemente el IMC se vio afectado, el grafico 10
muestra la cantidad de participantes que actualmente se encuentran en un
rango de normalidad, en el grupo de residentes, 82% se encuentran
actualmente en normopeso, de la misma forma los no residentes, el 85% de

los representantes estan en normopeso. No hay evidencia de obesidad.
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Grafico # 12

Comparaciéon del numero de ingestas diarias entre residentes y no

residentes del Centro Gerontologico de Babahoyo.
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Fuente: Base de datos del Centro Gerontoldgico del Ministerio de Inclusién Econdmica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion.

Segun la encuesta realizada los residentes consumen 5 comidas
diarias propuestas por la institucion y en caso de recibir visitas de familiares,
quienes tienen la voluntad y derecho de llevarles cualquier producto ya sea
alimenticio o de entretenimiento, sin embargo en este grupo se puede
observar que el nUmero de comidas realizadas fluctia en su mayoria entre 1
0 2 comidas diarias, los participantes refirieron no consumir todas los
alimentos por diversas razones; entre las mas nombradas encontramos que
no la dieta no se adecuaba a sus gustos, o las dietas eran repetitivas. Por
otro lado, el grupo de no residentes refirieron consumir entre 3 y 5 comidas

diarias.
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Tabla # 11

Comparacion de frecuencia de consumo de grupo de alimentos por
porciones diarias entre residentes y no residentes del Centro
Gerontolégico Babahoyo antes de la intervencidon nutricional.

1 p/d* | 2 p/d* | 3 p/d* | > 3 p/d*

N° de No Residentes 28 15 13 4
Leche

N° de Residentes 28 14 6 2

N° de No Residentes 4 13 36 8
Carnes

N° de Residentes 6 14 26 4

N° de No Residentes 38 16 6 0
Vegetales

N° de Residentes 32 12 6 0

N° de No Residentes 8 24 23 6
Cereales

N° de Residentes 0 4 20 20

N° de No Residentes 17 31 10 0
Frutas

N° de Residentes 28 4 0 0

N° de No Residentes 6 16 30 8
Grasas

N° de Residentes 6 12 24 8

N° de No Residentes 4 17 33 6
Azulcar

N° de Residentes 4 12 28 6

*p/d= Porciones Diarias

Fuente: Base de datos del Centro Gerontologico del Ministerio de Inclusibn Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

La tabla 11 pretende comparar los habitos alimenticios entre
residentes y no residentes, hay que recordar que los residentes consumen la
dieta propuesta por el centro gerontologico y en el caso de los asistentes al
horario diurno, incluye solo la entrega de almuerzo. Se ha dividido por
grupos de alimentos y se ha medido la frecuencia de consumo de los
mismos, es asi que, el grupo mas consumido es el de productos carnicos.




Tabla # 12

Comparacion de frecuencia de consumo de grupo de alimentos por

porciones diarias entre residentes y no residentes del Centro

Gerontoldgico Babahoyo, después de la intervencion nutricional.

1p/d* | 2 p/d* | 3 p/d* | >3 p/d*

N° de No Residentes 11 31 17 1
Leche

N° de Residentes 14 28 8 0

N° de No Residentes 9 25 22 4
Carnes

N° de Residentes 3 34 8 5

N° de No Residentes 7 37 16 0
Vegetales

N° de Residentes 19 22 7 2

N° de No Residentes 8 37 15 1
Cereales

N° de Residentes 0 9 34 7

N° de No Residentes 12 42 6 0
Frutas

N° de Residentes 4 27 17 2

N° de No Residentes 18 32 8 2
Grasas

N° de Residentes 4 39 64 1

N° de No Residentes 12 27 11 10
Azucar

N° de Residentes 4 22 18 6

*p/d= Porciones Diarias

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES) distrito Babahoyo.
Elaborado por: Autoras.

Andlisis e interpretacion

La tabla 12 pretende comparar los habitos alimenticios entre

residentes y no residentes, después de la intervencion nutricional. Se puede

observar un gran cambio entre los que antes no solian consumir productos

carnicos, frutas o lacteos, al someterse a este proceso de cambio de habitos.
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9. Conclusiones

Una vez cumplidos los objetivos, se concluye lo siguiente:

Los colaboradores fueron similares en cuanto a edad y sexo tanto los
residentes como no residentes; sin embargo, un mayor porcentaje de
los no residentes presentaron escenarios de vida diferentes al otro
grupo poblacional, como por ejemplo las condiciones econdmicas,
que en su mayoria se situaban en un nivel econdmico medio; nivel de

conocimiento y numero de familiares acompafantes.

La dieta otorgada por la institucion gubernamental, pese a contar con
personal capacitado, no era la adecuada para cubrir el requerimiento
energético de los participantes. La falta de control sobre los internos,
el patron de dieta repetitivo y la falta de interés de los afectados,
forman parte de la etiologia al diagnosticar malnutricion ya sea por
déficit o exceso.

Los participantes del grupo no residenciales consumen mayores
niveles de nutrientes claves, por lo que se consideré que cumples
mas con los requerimientos diarios recomendados para su avanzada
edad y reflejan mejor las recomendaciones para reducir el riesgo de

enfermedades crénicas.

Segun resultados obtenidos, evidentemente existe una diferencia en cuanto

al estado nutricional de los no residentes y residentes, estos ultimos reflejan

un patron de déficit de peso entre la mayoria de los participantes, por otro

lado los no residentes se encuentran dentro del rango de normalidad.
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10. Recomendaciones

El mantenimiento de una salud Optima y el bienestar en el adulto
mayor requiere una comprension de cémo los cambios fisiolégicos
influyen en el estado nutricional, la familiaridad con las herramientas
validadas disponibles para evaluar la situacion, identificacion de los
factores que predisponen a las personas mayores a la desnutricion y
la practica basada en la evidencia con respecto a las necesidades
nutricionales de este grupo de edad.

Orientar y apoyar al personal con el que cuenta la institucion
(incluyendo, nutricionistas, meédicos, enfermeras, proveedores de
atencién primaria de la salud, y proveedores de actividad fisica) en la
practica de la nutricion sana y la actividad fisica proporcionando una

fuente detallada de informacion

En relaciéon a la actividad fisica, los adultos mayores deben hacer por
lo menos 150 minutos de intensidad moderada actividad fisica
aerdbica durante toda la semana o hacer al menos 75 minutos de
intensidad vigorosa actividad fisica aerdbica durante toda la semana o

una combinacién equivalente de actividades moderadas y vigorosas.
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Anexo 1:
TOMA DE MEDIDAS A RESIDENCIALES

TOMA DEL PESO CORPORAL MEDICION DE LA ESTATURA

MEDICION DE LA CINTURA MEDICION DE LA CADERA

Fuente: Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econdmica y Social (MIES) distrito
Babahoyo.
Elaborado por: Autoras .
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TOMA DEL PESO CORPORAL MEDICION DE LA ESTATURA

Fuente: Centro Gerontologico del Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES) distrito
Babahoyo.
Elaborado por: Autoras .
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Anexo 2:

ENTREVISTA SOBRE FRECUENCIA ALIMENTARIA A RESIDENCIALES

SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO

Fuente: Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econdémica y Social (MIES) distrito
Babahoyo.
Elaborado por: Autoras .
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Anexo 3:

TOMA DE MEDIDAS A NO RESIDENCIALES

TOMA DEL PESO CORPORAL

MEDICION DE LA ESTATURA

MEDICION DE LA CINTURA

MEDICION DE LA CADERA
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TOMA DEL PESO CORPORAL

MEDICION DE LA CINTURA

MEDICION DE LA CADERA
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Fuente: Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econdmica y Social (MIES) distrito
Babahoyo.
Elaborado por: Autoras ..

Anexo 4:

ENTREVISTA SOBRE FRECUENCIA ALIMENTARIA A NO
RESIDENCIALES

SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO
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Fuente: Centro Gerontologico del Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES) distrito
Babahoyo.
Elaborado por: Autoras .

Anexo 5:

CENTRO GERONTOLOGICO DE BABAHOYO
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ADULTOS MAYORES

AREA DE LA COCINA
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Fuente: Centro Gerontologico del Ministerio
Babahoyo.
Elaborado por: Autoras .

Inclusion Econémica y Social (MIES) distrito

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
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ENCUESTA NUTRICIONAL DEL CENTRO GERONTOLOGICO DEL MINISTERIO
DE INCLUSION ECONOMICA Y SOCIAL (MIES) DISTRITO BABAHOYO.

Encuesta N.

Nombre y apellidos

Edad Género: M F

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

APP:

APF:

EVALUACION ANTROPOMETRICA

Peso actual: Talla: Peso ideal:
Indice de Masa Corporal (IMC): Diagnostico:
Cintura: Cadera:
indice Cintura Cadera (ICC): Distribucion:
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PACIENTES NO RESIDENTES

CODIGO NOMBRE APELLIDO Género | Edad T(";‘T']')a FEE;;’ IMC | Dx Nutricional
001-101 Miguel Angel Quingualisa Masculino 68 1,6 59 23,05 Normal
001-102 Gonzalo Ernesto Ulloa Masculino 67 1,51 56 24,56 Normal
001-103 Jorge Alberto Rosero Benitez Masculino 73 1,57 64 25,96 Sobrepeso
001-104 Manuel José Zuaiiga Miranda Masculino 84 1,57 59 23,94 Normal
001-105 José Marcelo Olvera Pefafiel Masculino 65 1,41 46 23,14 Normal
001-106 Pedro Lopez Veliz Masculino 71 1,47 52 24,06 Normal
001-107 Agustin Vicente Quila Herrera Masculino 76 15 54 24,00 Normal
001-108 Manuel de Jesus Gortaire Lépez Masculino 83 1,43 56 27,39 Sobrepeso
001-109 Nicolas Manuel Tufifio Vallas Masculino 69 1,48 61 27,85 Sobrepeso
001-110 Eduardo Claro Garcés Mora Masculino 90 1,41 48 24,14 Normal
001-111 Segundo Salomoén Nufiez Maiza Masculino 76 1,42 53 26,28 Sobrepeso
001-112 Rémulo Isirio Elogue Vera Masculino 82 1,48 57 26,02 Sobrepeso
001-113 Angel José Pilaloa Delgado Masculino 73 1,55 40 16,65 Déficit de peso
001-114 Juan Poma Chileno Masculino 90 1,55 64 26,64 Sobrepeso
001-115 José Alvaro Moncada Vera Masculino 68 1,56 62 25,48 Sobrepeso
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001-116 José Vicente Cruz Caicedo Masculino 74 1,64 60,5 22,49 Normal
001-117 Jaime Eduardo Lépez Puente Masculino 78 1,61 50 19,29 Normal
001-118 Eimundo Gavilanes Arteaga | Masculino 83 1,47 60 27,77 Sobrepeso
001-119 Emiliano Vivas Castro Masculino 67 1,69 54 18,91 Normal
001-120 Franklin Wilfrido Junco Hubellon Masculino 89 1,57 54 21,91 Normal
001-121 José Benigno Calle Rivera Masculino 74 1,48 51 23,28 Normal
001-122 Pedro Fernando Guerrero Arias Masculino 88 1,68 56 19,84 Normal
001-123 Santiago Alejandro | Toasa Bustamante | Masculino 68 1,69 64 22,41 Normal
001-124 Eleuterio Ledn Jama Vasquez Masculino 77 1,42 50 24,80 Normal
001-125 Thomas Enrique Camardo Mora Masculino 65 1,46 60 28,15 Sobrepeso
001-126 Juan José Loor Ochoa Masculino 69 1,53 54 23,07 Normal
001-127 Victor Feliciano Orellana Jiménez | Masculino 67 1,82 63 19,02 Normal
001-128 Jorge Rodolfo Bastida Masculino 78 1,45 61 29,01 Sobrepeso
001-129 Jesus Gerardo Cabrera Pantoja Masculino 71 1,75 75 24,49 Normal
001-130 Isaias Olegario Herrera Tejan Masculino 73 1,51 55 24,12 Normal
001-131 Guancelao Marcial Rodriguez Masculino 65 1,48 63 28,76 Sobrepeso
001-132 Edison Guerrero Moran Masculino 87 1,72 59 19,94 Normal
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001-133 Flavio Julio Carranza Abellan Masculino 82 1,56 54 22,19 Normal
001-134 Flavio Medardo Jacome Cevallos Masculino 76 1,8 72 22,22 Normal
001-135 Severo Estudillo Arreaga Masculino 83 1,71 57 19,49 Normal
001-136 Luis Emiliano Guaman Borque Masculino 68 1,67 68 24,38 Normal
001-137 Jorge Eduardo Poveda Jiménez Masculino 90 1,53 59 25,20 Sobrepeso
001-138 Ricardo Feliciano Penafiel Palma Masculino 67 1,61 64 24,69 Normal
001-139 Oscar Joel Funzan Segura Masculino 73 1,57 72 29,21 Sobrepeso
001-140 Alberto Mario Gastezzis Masculino 81 1,72 74 25,01 Sobrepeso
001-141 Antonio Guillermo | Samaniego Pucha | Masculino 84 1,51 56 24,56 Normal
001-142 Marcos Merchor Zambrano Masculino 69 1,65 63 23,14 Normal
001-143 Florencio Eufrasio | Santana Bermeo Masculino 73 1,67 58 20,80 Normal
001-144 Adolfo Zabino Calis Ibarra Masculino 79 1,69 57 19,96 Normal
001-145 Pedro Pablo Lopez Masculino 82 1,55 62 25,81 Sobrepeso
001-146 Francisco Alberto Jiménez Castro Masculino 76 1,64 42 15,62 Déficit de peso
001-147 Dario Flavio Castro Ortiz Masculino 84 1,61 55 21,22 Normal
001-148 Julio Fernando Gamboa Zuleta Masculino 67 1,71 61 20,86 Normal
001-149 Pedro Alberto Alvarado Salazar Masculino 83 1,81 56 17,09 Déficit de peso
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001-150 Miguel Vicente Bonozo Rodriguez | Masculino 84 1,57 73 29,62 Sobrepeso
001-151 Héctor Hugo Cedefio Zuniga Masculino 75 1,72 92 31,10 Obesidad
001-152 Luis Gerardo Palomino Truijillo Masculino 82 1,56 73 30,00 Sobrepeso
001-153 Susana Valdés Femenino 90 1,52 54 23,37 Normal
001-154 Germania Mariana Castro Pino Femenino 68 1,69 59 20,66 Normal
001-155 América Cabeza Diaz Heredero Femenino 90 1,7 72 24,91 Normal
001-156 América Teodora | Peralta Carrasco Femenino 73 1,56 56 23,01 Normal
001-157 Blanca Germinia Rivadeneira Femenino 85 1,43 61 29,83 Sobrepeso
001-158 Maria Rosa Pefa herrera Femenino 73 1,67 65 23,31 Normal
001-159 Mercedes Piedad Medrano Murillo Femenino 68 1,51 57 25,00 Normal
001-160 Ema Isidora Vélez Barbota Femenino 72 1,75 73 23,84 Normal

Fuente: Base de datos del Centro Gerontoldgico del Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (MIES) distrito Babahoyo.

Elaborado por: Autoras .
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PACIENTES RESIDENTES

CODIGO NOMBRE APELLIDO Género | edad T(fr']')a FEE;;’ IMC | Dx Nutricional
002-201 Emiliano Walter Vivas Valdez Masculino 78 1,58 34 13,00 Déficit de peso
002-202 Ignacio Eduardo | Vascones Cedefio | Masculino 72 1,59 41 16,22 Déficit de peso
002-203 Flavio Pedro Lorenty Suarez Masculino 68 1,55 39 16,23 Déficit de peso
002-204 José Luis Cuesta Bermeo Masculino 85 1,65 44,64 16,40 Déficit de peso
002-205 Eduardo Marcelo Garcés Romero Masculino 69 1,49 31 13,96 Déficit de peso
002-206 Jacinto Bienvenido | Roman Gonzales Masculino 73 1,45 34 16,17 Déficit de peso
002-207 Cesar Salomoén Astudillo Espinoza | Masculino 68 1,48 49 22,00 Normal

002-208 Juan Bautista Vaca Martinez Masculino 77 1,41 32 16,10 Déficit de peso
002-209 Douglas Salomén Loor Masculino 83 1,46 34 15,95 Déficit de peso
002-210 Salvador Acosta Sanchez Masculino 90 15 33 14,67 Déficit de peso
002-211 Martin Adelmo Salazar Arteaga Masculino 75 15 33 15,00 Déficit de peso
002-212 Angel Rafael Alarcon Barros Masculino 67 1,46 38 17,83 Déficit de peso
002-213 Santiago Manuel Escobar Diaz Masculino 84 1,53 35 14,95 Déficit de peso
002-214 Segundo Ramén Gallardo cruz Masculino 75 1,53 39 16,66 Déficit de peso
002-215 Martin Alejo Hurtado Losa Masculino 81 1,54 37 15,60 Déficit de peso
002-216 Hugo Anthony Murillo Ortiz Masculino 69 1,62 55,5 21,15 Normal
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002-217 Sergio Emiliano Padilla P4ez Masculino 72 1,59 42 16,61 Déficit de peso
002-218 Carlos Miguel Rios Santos Masculino 84 1,67 68 24,38 Normal
002-219 Aurelio Willy Soriano Valera Masculino 89 1,67 40 14,34 Déficit de peso
002-220 Salvador Leonel Ramirez Cabrera Masculino 77 1,55 40 16,65 Déficit de peso
002-221 Nicolas Franklin Pérez Zamora Masculino 68 1,46 38 22,83 Normal
002-222 José Manuel Otero Palacio Masculino 73 1,66 44 15,97 Déficit de peso
002-223 Jaime Angel Medina Ibarra Masculino 69 1,67 41 14,70 Déficit de peso
002-224 Samuel Andrés Go6mez Delgado Masculino 70 15 46 20,44 Normal
002-225 Belgio Byron Losa Castro Masculino 65 1,44 34 16,40 Déficit de peso
002-226 Victor Alejandro Molina Gomez Masculino 73 1,51 40 17,54 Déficit de peso
002-227 Antonio Walter Chavez Catafo Masculino 76 1,55 50 20,81 Normal
002-228 Ignacio Hernan Pérez Jacome Masculino 88 1,43 44 21,52 Normal
002-229 Jorge Emilio Hurtado Contreras | Masculino 83 1,73 53 17,71 Déficit de peso
002-230 Humberto Miguel Vila Quifiones Masculino 65 1,49 50 22,52 Normal
002-231 Pedro José Moran Garcés Masculino 69 1,46 39,2 18,39 Normal
002-232 Nelson Augusto Moreno Espafa Masculino 71 1,7 45 15,57 Déficit de peso
002-233 mzrr;zcrii?: Pérez Suarez Femenino 83 1,54 41 17,29 Déficit de peso
002-234 Ana Victoria Miranda Ortiz Femenino 76 1,78 73 23,04 Normal
002-235 Carmen Patricia Rodriguez Mora Femenino 83 1,69 46 16,11 Déficit de peso

90




002-236 Maria Julia Villegas GOmez Femenino 89 1,65 58,42 21,46 Normal
002-237 Jenny Maria Correa Montoya Femenino 90 1,51 45 19,74 Normal
002-238 Carla Gabriela Jiménez Vera Femenino 75 1,59 45 17,80 Déficit de peso
002-239 Angela Mariana Tolama Araujo Femenino 76 1,55 39 16,23 Déficit de peso
002-240 Alicia Guadalupe Molina Valdez Femenino 79 1,7 44 15,22 Déficit de peso
002-241 Teresa Lucia Guerra Merino Femenino 84 1,49 43 19,37 Normal
002-242 Rosa Silvia Calderén Mina Femenino 82 1,63 47 17,69 Déficit de peso
002-243 Ana Francisca Cruz Castillo Femenino 89 1,65 54 19,83 Normal
002-244 Elvira Elsa Martinez Fuentes Femenino 75 1,67 46 16,49 Déficit de peso
002-245 Cintia Catalina Gomes Aguilar Femenino 83 1,53 38 16,23 Déficit de peso
002-246 Carmen Cecilia Flores Prieto Femenino 69 1,62 41 15,62 Déficit de peso
002-247 Diana Cristina Boza Villares Femenino 70 1,59 48 18,99 Normal
002-248 Maria Luisa Naranjo Vaca Femenino 83 1,69 49 17,16 Déficit de peso
002-249 Rosario Sara Velasquez Garcia | Femenino 80 1,79 43 13,42 Déficit de peso
002-250 Ménica Beatriz Zapata Suarez Femenino 67 1,55 35 14,57 Déficit de peso

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econdmica y Social (MIES) distrito Babahoyo.

Elaborado por: Autoras .
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NO RESIDENTES

Codigo ilsiecsigl Irllli\gicgl nutr:?:)i(onal PII)ei?:(.J ::I)\fg Dicigr);lbre gr?esrc:) EI|'1V|ecr:o Dx Enero Fept?rseoro Ilzl\élt? Dx Feb
001-103 64 25,96 | Sobrepeso 62 | 25,15 | Sobrepeso 60 24,34 Normal 60 24,34 Normal
001-108 56 27,39 | Sobrepeso 55 | 26,90 | Sobrepeso 52 25,43 | Sobrepeso 49 23,96 Normal
001-109 61 27,85 | Sobrepeso 62 | 28,31 | Sobrepeso 61 27,85 | Sobrepeso 57 26,02 | Sobrepeso
001-111 53 26,28 | Sobrepeso 52 | 25,79 | Sobrepeso 51 25,29 | Sobrepeso 47 23,31 Normal
001-112 57 26,02 | Sobrepeso 56 | 25,57 | Sobrepeso 54 24,65 Normal 56 25,57 | Sobrepeso
001-114 64 26,64 | Sobrepeso 61 | 25,39 | Sobrepeso 58 24,14 Normal 54 22,48 Normal
001-115 62 25,48 | Sobrepeso 63 | 25,89 | Sobrepeso 61 25,07 | Sobrepeso 58 23,83 Normal
001-118 60 27,77 | Sobrepeso 58 | 26,84 | Sobrepeso 59 27,30 | Sobrepeso 55 25,45 | Sobrepeso
001-125 60 28,15 | Sobrepeso 61 | 28,62 | Sobrepeso 59 27,68 | Sobrepeso 53 24,86 Normal
001-128 61 29,01 | Sobrepeso 57 | 27,11 | Sobrepeso 55 26,16 | Sobrepeso 51 24,26 Normal
001-131 63 28,76 | Sobrepeso 61 | 27,85 | Sobrepeso 59 26,94 | Sobrepeso 57 26,02 | Sobrepeso
001-137 59 25,20 | Sobrepeso 57 | 24,35 Normal 56 23,92 Normal 54 23,07 Normal
001-139 72 29,21 | Sobrepeso 70 | 28,40 | Sobrepeso 67 27,18 | Sobrepeso 64 25,96 | Sobrepeso
001-140 74 25,01 Sobrepeso 74 25,01 | Sobrepeso 72 24,34 Normal 71 24,00 Normal
001-145 62 25,81 | Sobrepeso 63 | 26,22 | Sobrepeso 61 25,39 | Sobrepeso 57 23,73 Normal
001-150 73 29,62 | Sobrepeso 71 | 28,80 | Sobrepeso 69 27,99 | Sobrepeso 58 23,53 Normal
001-152 73 30,00 | Sobrepeso 68 | 27,94 | Sobrepeso 65 26,71 | Sobrepeso 62 25,48 | Sobrepeso
001-157 61 29,83 | Sobrepeso 59 | 28,85 | Sobrepeso 57 27,87 | Sobrepeso 53 25,92 | Sobrepeso

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econémica y Social (MIES) distrito Babahoyo.

Elaborado por: Autoras .
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PACIENTES RESIDENTES

Cddigo iEﬁ:Sigl irllli\giC;I Dx Inicial F:;i? I['\;:S Dx Dic. IIEDr?eSr% Elrl:/lecr:o Dx Enero FePt?rse()ro IFI\QE Dx Febrero
002-201 34 13 Déficit de peso 41 16,42 | Déficit de peso 43 17,22 | Déficit de peso 46 18,43 Normal
002-202 41 16,22 | Déficit de peso 43 17,01 | Déficit de peso 46 18,20 Normal a7 18,59 Normal
002-203 39 16,23 | Déficit de peso 37 15,40 | Déficit de peso 42 17,48 | Déficit de peso 44 18,31 Normal
002-204 44,64 16,40 | Déficit de peso 49 18,00 | Déficit de peso 51 18,73 Normal 52 19,10 Normal
002-205 31 13,96 | Déficit de peso 32 14,41 | Déficit de peso 38 17,12 | Déficit de peso 42 18,92 Normal
002-206 34 16,17 | Déficit de peso 34 16,17 | Déficit de peso 35 16,65 | Déficit de peso 36 17,12 | Déficit de peso
002-208 32 16,10 | Déficit de peso 35 17,60 | Déficit de peso 38 19,11 Normal 41 20,62 Normal
002-209 34 15,95 | Déficit de peso 36 16,89 | Déficit de peso 39 18,30 Normal 41 19,23 Normal
002-210 33 14,67 | Déficit de peso 36 16,00 | Déficit de peso 40 17,78 | Déficit de peso 42 18,67 Normal
002-211 33 15,00 | Déficit de peso 35 15,56 | Déficit de peso 38 16,89 | Déficit de peso 41 18,22 Normal
002-212 38 17,83 | Déficit de peso 36 16,89 | Déficit de peso 38 17,83 | Déficit de peso 40 18,77 Normal
002-213 35 14,95 | Déficit de peso 37 15,81 | Déficit de peso 42 17,94 | Déficit de peso 44 18,80 Normal
002-214 39 16,66 | Déficit de peso 42 17,94 | Déficit de peso 44 18,80 Normal 45 19,22 Normal
002-215 37 15,60 | Déficit de peso 40 16,87 | Déficit de peso 42 17,71 | Déficit de peso 42 17,71 | Déficit de peso
002-217 42 16,61 | Déficit de peso 41 16,22 | Déficit de peso 45 17,80 | Déficit de peso 46 18,20 Normal
002-219 40 14,34 | Déficit de peso 38 13,63 | Déficit de peso 41 14,70 | Déficit de peso 43 15,42 | Déficit de peso
002-220 40 16,65 | Déficit de peso 45 18,73 Normal 45 18,73 Normal 47 19,56 Normal
002-222 44 15,97 | Déficit de peso 46 16,69 | Déficit de peso 49 17,78 | Déficit de peso 51 18,51 Normal
002-223 41 14,70 | Déficit de peso 39 13,98 | Déficit de peso 42 15,06 | Déficit de peso 44 15,78 | Déficit de peso
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002-225 34 16,40 | Déficit de peso 36 17,36 | Déficit de peso 39 18,81 Normal 42 20,25 Normal
002-226 40 17,54 | Déficit de peso 40 17,54 | Déficit de peso 40 17,54 | Déficit de peso 43 18,86 Normal
002-229 53 17,71 | Déficit de peso 55 18,38 Normal 56 18,71 Normal 55 18,38 Normal
002-232 45 15,57 | Déficit de peso 43 14,88 | Déficit de peso 42 14,53 | Déficit de peso 45 15,57 | Déficit de peso
002-233 41 17,29 | Déficit de peso 42 17,71 | Déficit de peso 46 19,40 Normal 48 20,24 Normal
002-235 46 16,11 | Déficit de peso 46 16,11 | Déficit de peso 47 16,46 | Déficit de peso 49 17,16 | Déficit de peso
002-238 45 17,80 | Déficit de peso 43 17,01 | Déficit de peso 45 17,80 | Déficit de peso 46 18,20 Normal
002-239 39 16,23 | Déficit de peso 42 17,48 | Déficit de peso 43 17,90 | Déficit de peso 45 18,73 Normal
002-240 44 15,22 | Déficit de peso 44 15,22 | Déficit de peso 46 15,92 | Déficit de peso 49 16,96 | Déficit de peso
002-242 47 17,69 | Déficit de peso 49 18,44 Normal 51 19,20 Normal 50 18,82 Normal
002-244 46 16,49 | Déficit de peso 48 17,21 | Déficit de peso 49 17,57 | Déficit de peso 52 18,65 Normal
002-245 38 16,23 | Déficit de peso 42 17,94 | Déficit de peso 44 18,80 Normal 45 19,22 Normal
002-246 41 15,62 | Déficit de peso 45 17,15 | Déficit de peso 46 17,53 | Déficit de peso 48 18,29 Normal
002-248 49 17,16 | Déficit de peso 47 16,46 | Déficit de peso 48 16,81 | Déficit de peso 52 18,21 Normal
002-249 43 13,42 | Déficit de peso 45 14,04 | Déficit de peso 46 14,36 | Déficit de peso 49 15,29 | Déficit de peso
002-250 35 14,57 | Déficit de peso 37 15,40 | Déficit de peso 40 16,65 | Déficit de peso 41 17,07 | Déficit de peso

Fuente: Base de datos del Centro Gerontolégico del Ministerio de Inclusién Econémica y Social (MIES) distrito Babahoyo.

Elaborado por: Autoras .

94




Anexo 7:

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA ALIMENTARIA APLICADO

Nca | 43 |Tpor| 24 | 36 [fpor| 23 | 45 | B
I LACTEOS o=l | por | sem | por | por | dim | por | por [dldi
mes | mes SEm | sam 4 | di
. Leche entera (1 vaso o tza, 200 o2
2 Leche descremada {1 vaso, 0o
3. Leche condensada (1 cucharada)
4 Yoguet (e, 125 grames)
5. Requestn, cusjada, queso blanco o fresea (100g)
6. Queso cremaso o en parciones [Lina poecidn)
7. Queso cwrasdo 0 semicuraco: Manchego (1 trozo, 309
B Natilars, fam, pusing (o)
& Helaskos (1 cucuruchn, vasto o bala)
Npca | 13 | 1por| 24 5-E1|;u2-3 45 | B
IL HUEVOS, CARNES, PESCADOS :: ol Rl Bl Dl Bl el el s

10 Huewes de gailina (una)

11. Pollo con piel {1 platio o pieza)
12 Pollo sih piel {1 plato o pieza
13, Came de izmera, cerlo, corer como plato prncipal (1 plato o pieza)

14. Came de caz; conejo, codomiz, pat (1 platn)
15, Higadk de temera, cerdo o pollo 1 plato)

16. Visoeras: eallos, sesos, malleizs (1 racion, 1004

17, Embutidos: jaman, salchichan, salami, mortasela (1 racion, 50g)
18 Salchichas y simiares (una mediana)

10, Pates, foie-gras {media racion, 0 )

2. Hamburigaesa (una, 100 g]
. Tochs, bacon, panceta [2 knchas, 3 g
22 Pescasks frito variada (wn piaio o racin)

23, Pescasky hervin 0 plancha: merlea, lenguado, samdings, b, (1 racan)

4 Pescados en salazon: bacalao, anchoas [media racicn, 50 g

25, Pescaskys en consenvas: at, sarinas, arenaues (1 33

2. Almejas, mejilones, asiras (1 racion, 100 )
27, Calamares, puloo (1 racion, 100g)

25 Marisoo: gamias, langosia y smiares 1 racin, 100 g)
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Il VERDURAS Y LEGUMBRES

Numca
|

4

EE

M4

£ 3

!

R

dda

29 [Espiracas cochadas (1 plato)

30, Cod, colifior, brocoles cocnadas (1 pla)

. Lechuga, endivias, escarola (1 plaio)

32 Tomaies (o medanc)

I VERDURAS ¥ LEGUMBRES {Continuacion)

o=1

iza

24

£3

§% W

dia

23

il

-

al dig|

33, Ceoolla (una medana)

34 Zanshora, calabaza (una o plato paouefio)

35 Judias verdes cocinadas {1 plato)

36. Bererjenas, calskasnes, pepings (una)

37. Pimienios (uno)

38, Esparragos (una racion o plaio)

39. Champiniones, setas (1 plato)

400, Legumisres cocradas: lentejas, gakanzos, judias prtas o kiancas (1 plato mediang)

4. Guisantes cosrados (1 plai)

V. FRUTAS

Murca
o=1

iza

gz

£F W

1por
dia

23

il

BEL

BEE Y

42, Naramjas, pomelo, mandannas (LUna)

43, Zumo de raranja natural (un vaso peaueio, 125 o)

44, Plitano [uno)

45, Manzana, pera (uma medianal)

46, Fresas (1 plato o z de posire)

4T, Cerezas (1 plato o taza de poste)

48 Medocoton, albaricogues (une mediand)

449 Higos frescos (una)

50. Sandia. melon (1 tjada o cala, mediana)

51 Uvas {un racima mediang o plato de posire)

52 Aceituras (lapa o plato peauefio, apron 15 unidades peauefias)

53. Frufas en almibar, melocoton, peras, pifa (2 mitades o rodajas)

54. Frubios s2cos: pifones, almerdras, cacahuetes, avelanas (1 plato o kolsita peauefia)

V. PAN, CEREALES Y SIMILARES

Nurvza &
<] mes

13

38

£ %

8¢

1par
dia

23

il

BB S

BE T

55. Pan blanco (Una pieza pequenia o 3 rodajas de mokde, 60 g)

56. Pan inzaral (Pieza pegueia o 3 rodajas de molds)

57 Picos, roscos v similares [una unithd, 3.5 3)

58. Patatas fritas (1 racian, 100 g}

59, Patatas cocdas, asadas (1 patafa mediana)

&0. Bolsa de patatas fitas 1 bolsa pequefia, 25-30 g)

1. Aroz cocinado (1 plato mediano)

62 Pastas: espagueti, macarones y simiares (1 plaio)

V1. ACEITES Y GRASAS

Nurvca &
<=1 mes

13

e

N

§F W

1por
dia

23

il

BEL

BEE Y

B3. Acsite de ofiva (1 cucharada)

B4 Ottros aceites vegetoles: girasol, maiz, soja (1 cucharada)

£5. Margaring afiadida al pan o la comida (1 cucharada o untada)

86 Mantequila afadida al pan o 3 comida |1 cucharada o untada)

B7_ Manteca [de cardo) anadida al pan o la comida (1 cucharada o untada)
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VI DULCES Y PASTELESRES

o

13

BB

4

£ 7

£ o

{por
dia

pe!

-1

dldia

£8. Galietzs fipo Maria |1 gallei)

B4, Gialletas con chocolate (1 galleta doble]

T0. Croissant, donuts {ung)

1. Magdalena, kizzocha (wha)

T2 Pastebes fata (unidad o bozn mediang)

73 Chrareos (masa frta), 1 racioe

T4, Chiocolate, bombones (wna bari o dos bombores, 30 )

73, Chiocolate en polvo y smiares (1 cucharada)

VIl BEBIDAS

Nurca
o<l

13

R =

M4

£ 7

£ 85 o

{ par
dia

P!

gl -1

T8 Vino anco, finko o rasado (1 vasa, 125 )

7. Cenveza (una caia olbotelin 15, 200 c2)

T8. Brandy, gicbea, ron, wiskey, vooka, aguardientes 40° (1 copa, 50 ez

79, Refescns con 5. cola, naranja, Imén (g, cocacala, nta, efe) (Un, 250 c5)

B0, Zumn de fuices envarsad 1 lata pequenia o vass, 200 o)

8.Cafe 1 bz

B2, Café descateinado [

B.Te(l tam)

[X. PRECOCINADOS, PREELABORADOS Y MISCELANEAS

Nurca &

13

® R

4

£ 7

1 pr
dia

pe!

gl =

B4 Croquetas ()

85 Palins o deficias de pescay fritos (una upidad)

86 Sopas y cremas de sobee (1 plain)

87 Mavoresa (1 cucharady)

88, Salsa e fomate (meia faza)

B9, Prantes tkasco pimiert, gl {12 cusharai)

90, Sal 1 pizza 0 ez con dos deds)

1. Ao 1 derts)

82 Mesmelackrs misl {1 cuchara)

83, Azicar (&, en el cafe, pasires, e (1 cucharadia)
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