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Resumen

El estado nutricional del adulto mayor hospitalizado constituye un aspecto fundamental
en su evolucion clinica y recuperacion, siendo frecuente la presencia de alteraciones
nutricionales durante la hospitalizacion. El presente estudio tuvo como propdsito analizar
la relacion entre los factores sociodemograficos del paciente y los indicadores dietéticos
incluidos en el Mini Nutritional Assessment (MNA) con el riesgo nutricional de los adultos
mayores hospitalizados en el Hospital SERMESA Bolonia, durante el periodo de enero a
mayo de 2025. Se realizé un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y analitico
de corte transversal, en una muestra de 36 adultos mayores hospitalizados. La
evaluaciéon nutricional mediante el MNA evidencié que el 44,4 % presentd riesgo de
malnutricion y el 25,0 % malnutricién, mientras que el 30,6 % mostré un estado nutricional
normal. En relacion con los indicadores dietéticos, el 63,9 % refirid consumir tres comidas
completas al dia y el 36,1 % manifesté haber comido menos de lo habitual. EI consumo
de proteinas mostré puntajes adecuados en el 55,6 % y a nivel clinico, el 25,0 % presento
pérdida de peso mayor a 3 kg y el 22,2 % limitaciones en la movilidad. La evaluacion
antropométrica evidencidé peso bajo y disminucion de circunferencias corporales en una
proporcion relevante. El analisis estadistico mostré asociacién significativa entre el riesgo
nutricional y la frecuencia de comidas, el consumo de proteinas y la forma de alimentarse
(p < 0,05), sin asociacion con los factores sociodemograficos. Se concluye que el riesgo

nutricional se relaciona principalmente con factores dietéticos y funcionales.

Palabras Clave: Atencion hospitalaria, Evaluacion clinica, Conducta alimentaria, Cuidado

integral, Habitos alimentarios.



ABSTRACT

The nutritional status of hospitalized older adults constitutes a fundamental aspect of their
clinical course and recovery, with nutritional alterations frequently observed during
hospitalization. The present study aimed to analyze the relationship between patients’
sociodemographic factors and dietary indicators included in the Mini Nutritional
Assessment (MNA) with the nutritional risk of hospitalized older adults at Hospital
SERMESA Bolonia, during the period from January to May 2025. A quantitative,
observational, descriptive, and analytical cross-sectional study was conducted in a
sample of 36 hospitalized older adults. Nutritional assessment using the MNA showed that
44.4% of patients were at risk of malnutrition and 25.0% presented malnutrition, while
30.6% had normal nutritional status. Regarding dietary indicators, 63.9% reported
consuming three complete meals per day, and 36.1% reported eating less than usual.
Protein consumption showed adequate scores in 55.6% of the participants. At the clinical
level, 25.0% presented weight loss greater than 3 kg and 22.2% showed mobility
limitations. Anthropometric evaluation revealed low body weight and reduced body
circumferences in a relevant proportion of the sample. Statistical analysis identified a
significant association between nutritional risk and meal frequency, protein intake, and
feeding autonomy (p < 0.05), with no association observed with sociodemographic factors.

It is concluded that nutritional risk is mainly related to dietary and functional factors.

Keywords: Hospital care, Clinical assessment, Eating behavior, Comprehensive care,

Eating habits.
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1. Introduccién

El envejecimiento poblacional constituye uno de los principales retos actuales para los
sistemas de salud, particularmente en el ambito hospitalario, donde los adultos mayores
representan un grupo con alta vulnerabilidad clinica. Durante la hospitalizacion, este
grupo etario enfrenta condiciones que pueden afectar de manera significativa su estado
nutricional, tales como enfermedades crénicas, cambios fisioldgicos propios de la edad,
limitaciones funcionales y la presencia de factores psicosociales que influyen en la

ingesta de alimentos.

Los cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento, como la disminucion de la masa
muscular, las alteraciones en el gusto y el olfato, las dificultades para la masticacién y
deglucion, asi como una menor eficiencia en la absorcién de nutrientes, incrementan el
riesgo de malnutricion. A estos factores se suman las enfermedades crénicas no
transmisibles y el uso de multiples medicamentos, situaciones frecuentes en la poblacién
adulta mayor. La malnutricion en el entorno hospitalario se ha relacionado con un mayor
riesgo de complicaciones, infecciones, prolongacion de la estancia hospitalaria y aumento

de la mortalidad, lo que resalta la importancia de su deteccion y manejo oportunos.

Ademas de los factores bioldgicos, el estado nutricional del adulto mayor hospitalizado
se ve influenciado por aspectos sociales y emocionales. La pérdida de autonomia, la
dependencia de terceros para la alimentacién, el aislamiento social y el impacto
emocional de la enfermedad pueden modificar los habitos alimentarios y reducir el
apetito. Por ello, la atencion nutricional debe abordarse de manera integral, considerando
no solo las necesidades fisiologicas del paciente, sino también el entorno de cuidado y

las practicas alimentarias que se desarrollan durante la hospitalizacion.

Una alimentacion adecuada en el adulto mayor hospitalizado debe ser individualizada y
adaptada a su condicién clinica y funcional. El consumo suficiente de proteinas, vitaminas
y minerales resulta esencial para preservar la masa muscular, fortalecer el sistema
inmunoldgico y favorecer la recuperacion. Asimismo, el fraccionamiento de las comidas,
la adecuada hidratacién y la adaptacion de las dietas a las capacidades del paciente
constituyen estrategias clave para mejorar la ingesta alimentaria y reducir el riesgo

nutricional.



En este contexto, la evaluacion del riesgo nutricional adquiere una relevancia
fundamental en el ambito hospitalario. El uso de instrumentos de tamizaje nutricional
permite identificar de manera temprana a los adultos mayores en riesgo y orientar la toma
de decisiones clinicas oportunas. Sin embargo, el riesgo nutricional no depende
unicamente de la condicion clinica del paciente, sino que también se relaciona con las

practicas alimentarias.

A nivel nacional, el incremento progresivo de la poblacion adulta mayor plantea la
necesidad de fortalecer las estrategias de atencién integral en los servicios de salud,
especialmente en el ambito hospitalario. No obstante, existen limitadas investigaciones
que analicen de manera especifica la relacion entre las practicas alimentarias y el riesgo
nutricional en adultos mayores hospitalizados, lo que dificulta el disefio de intervenciones

nutricionales basadas en evidencia cientifica.

En respuesta a esta problematica, la presente investigacioén tiene como propdsito analizar
la relacion entre los factores sociodemograficos del paciente y los indicadores dietéticos
incluidos en el Mini Nutritional Assessment (MNA), con el riesgo nutricional de los adultos
mayores hospitalizados en el Hospital SERMESA Bolonia. El estudio se desarrolla bajo
un enfoque cuantitativo, con un disefio observacional de corte transversal, y se aplica a
una poblacion de adultos mayores hospitalizados seleccionados conforme a criterios
previamente establecidos. Los objetivos se orientan a identificar el riesgo nutricional y
examinar su asociaciéon con las caracteristicas sociodemografica y los indicadores

dietéticos incluidos en el MNA.

El informe se organiza en varios apartados que permiten una presentaciéon ordenada del
proceso investigativo. En el primero se expone la introduccion, donde se contextualiza el
estudio y se presentan sus elementos fundamentales. El segundo desarrolla el marco
tedrico, incluyendo el estado del arte y los principales conceptos asumidos. El tercero
describe la metodologia empleada. El cuarto presenta los resultados obtenidos donde se
confronta con el marco teérico, antecedentes de investigacion y se derivan inferencias de
los mismos. Finalmente, se presentan las conclusiones y recomendaciones derivadas

del estudio.



2. Planteamiento del problema

El envejecimiento se asocia a una serie de cambios fisiologicos, metabdlicos y
funcionales que incrementan de manera significativa el riesgo de malnutricion en los
adultos mayores, especialmente durante los procesos de hospitalizacion. A nivel mundial,
se estima que la prevalencia de desnutricidon o riesgo de desnutricion en pacientes
geriatricos hospitalizados oscila entre el 30 % y el 50 %, condicion que se relaciona con
un aumento de las complicaciones infecciosas, mayor tiempo de estancia hospitalaria y
un incremento de la mortalidad’?. En el contexto nicaragiiense, diversos estudios
sefalan que aproximadamente el 45 % de los adultos mayores institucionalizados
presentan algun grado de deterioro nutricional al momento del ingreso, situacion que se
ve agravada por la presencia de fragilidad clinica, enfermedades crénicas y condiciones

socioecondmicas desfavorables, como la pobreza multidimensional*®.

En el Hospital SERMESA Bolonia, el riesgo nutricional en los adultos mayores
hospitalizados se ve intensificado por la coexistencia de comorbilidades cronicas, la
disminucion de la autonomia funcional y las alteraciones del apetito, factores que pueden
comprometer la recuperacion clinica y prolongar la estancia hospitalaria. En este sentido,
garantizar una atencion nutricional oportuna y adecuada representa una prioridad dentro

del abordaje integral del paciente geriatrico®.

El area de nutricidon del hospital realiza de forma rutinaria la evaluacion del riesgo
nutricional mediante la aplicacion del Mini Nutritional Assessment (MNA), junto con
parametros antropométricos estandarizados, como parte del proceso de tamizaje
nutricional®’®. Asimismo, esta evaluacion se complementa con la identificacion de
aspectos dietéticos mediante los items del MNA, con el propésito de definir riesgos y
orientar la elaboracion de planes de soporte nutricional. No obstante, a pesar de este
abordaje, se observa que un numero considerable de pacientes mantiene practicas
alimentarias inadecuadas durante la hospitalizacién, lo que sugiere la influencia de

factores relacionados.

A nivel institucional, la ausencia de materiales educativos impresos y las limitaciones de
tiempo del personal de salud dificultan la transmision efectiva de informacién nutricional,

particularmente en cuidadores que presentan sobrecarga emocional y fisica'®?2. Esta



carencia de informacién limita la capacidad del hospital para disenar e implementar
intervenciones nutricionales adaptadas a las necesidades reales del paciente,
fundamentales para optimizar la recuperacion clinica y prevenir complicaciones
asociadas a la malnutricion. Ante esta situacion, surge la necesidad de responder la

siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la relacion entre los factores sociodemograficos del paciente y los indicadores
dietéticos incluidos en el Mini Nutritional Assessment (MNA), con el riesgo nutricional de

los adultos mayores hospitalizados en el Hospital SERMESA Bolonia?



3. Antecedentes
3.1. Antecedentes Internacionales

Hernandez A. (2018) realiz6 en Espana el estudio en donde evaluaron el estado
nutricional y adecuacidén dietética en adultos mayores institucionalizados, con un
cuantitativo, descriptivo y transversal. La poblacion estuvo constituida por adultos
mayores institucionalizados y la muestra fue de 82 residentes de centros geriatricos. Se
utilizaron como instrumentos el Mini Nutritional Assessment (MNA) y el registro de pesaje
directo de alimentos durante siete dias consecutivos. Los resultados mostraron que el
14,6 % de los adultos mayores presentaba desnutricion y el 37,8 % riesgo de malnutricién
segun el MNA. Asimismo, la adecuacion dietética evidencid un exceso de proteinas y
grasas (>130 %) y un déficit de carbohidratos y micronutrientes (<70 %), asociandose la

planificacion inadecuada del menu institucional con el riesgo nutricional®.

Ramirez y Arias (2019) realizaron en San José, Costa Rica, un estudio sobre el
conocimiento en nutricion, habitos alimentarios y estado nutricional de adultos mayorer,
con un disefio cuantitativo, descriptivo y transversal. La poblacion estuvo conformada por
adultos mayores y la muestra fue de 120 participantes. Se utilizaron como instrumentos
el Mini Nutritional Assessment (MNA) y encuestas estructuradas de conocimientos vy
habitos alimentarios. Encontrandose que el 41,7 % presento riesgo de malnutricion y el
12,5 % desnutricion. Asimismo, el 58 % mostrd bajo nivel de conocimiento nutricional,
asociado a habitos alimentarios inadecuados. concluyendo que el limitado conocimiento
en nutricion influye negativamente en los habitos alimentarios y eleva el riesgo nutricional

en adultos mayores?'.

El Ministerio de Salud de Colombia (2011) realizé en Bogota el estudio “Estado nutricional
y factores asociados en adultos mayores”, con un disefio cuantitativo, descriptivo y
transversal. La poblacion estuvo constituida por adultos mayores institucionalizados y la
muestra fue de 80 participantes. Para la recoleccion de datos se utilizaron encuestas de
consumo alimentario y evaluacion nutricional estandarizada. Los resultados evidenciaron
que el 46 % de los adultos mayores presentaba riesgo de malnutricion, el 52 % no

consumia frutas y verduras diariamente y el 38 % realizaba unicamente dos comidas al



dia. El estudio concluyd que los habitos alimentarios inadecuados constituyen un factor

asociado al deterioro del estado nutricional en adultos mayores institucionalizados'2.

3.2. Antecedentes Nacionales

Méndez y Hernandez (2016) realizaron en Condega, Esteli, la tesis “Estado nutricional
de los residentes del hogar para adultos mayores ‘Divina Misericordia’™, con un disefio
cuantitativo, descriptivo y transversal. La poblacion estuvo conformada por los residentes
del hogar y la muestra fue de 32 adultos mayores. Se aplicaron fichas clinicas y valoracion
antropomeétrica. Los resultados mostraron que el 43,8 % de los adultos mayores presenté
riesgo de malnutricién y el 18,7 % desnutricion, evidencidandose un alto porcentaje de
alteracion del estado nutricional. El estudio concluyé que la situacién nutricional
observada refleja la necesidad de fortalecer la planificacion y el seguimiento de la

alimentacion en adultos mayores institucionalizados (™).

Gonzalez y Martinez (2020) realizaron en Managua el estudio “Estado nutricional de
adultos mayores institucionalizados y factores asociados”, con un disefio cuantitativo,
observacional y transversal. La poblacién estuvo constituida por adultos mayores
institucionalizados y la muestra fue de 110 participantes. Se aplicaron como instrumentos
el Mini Nutritional Assessment (MNA) y mediciones antropométricas (peso, talla e IMC).
Los resultados evidenciaron que el 32,7 % presentd riesgo de malnutricién y el 12,3 %
desnutricion, asociandose estos estados con la presencia de comorbilidades cronicas y
mayor dependencia funcional. El estudio concluyé que una proporcion significativa de
adultos mayores institucionalizados presenta alteracion del estado nutricional, lo que

resalta la necesidad de fortalecer la atencion nutricional en estos centros®.

El Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA, 2022) elaboré la Normativa 170:
Alimentacion y nutricion en situaciones de emergencias y el Programa de Atencién
Especial al Adulto Mayor, orientados a la proteccion nutricional de poblaciones
vulnerables. Estos documentos establecen lineamientos para la evaluacion nutricional
periodica, la educacion alimentaria y la adaptacion de la dieta segun condiciones clinicas
y funcionales. Asimismo, destacan la participacion de la red de apoyo en la alimentacién
del adulto mayor. Los informes técnicos sefialan que la aplicacién de estrategias
educativas y de seguimiento nutricional contribuye a reducir el riesgo de deterioro
6



nutricional. Estas normativas constituyen un antecedente de politica publica que respalda
la intervencién sobre practicas alimentarias y el entorno de cuidado en adultos

mayores'416,

3.3. Analisis de vinculaciéon con la investigacién

Los antecedentes revisados aportan un marco de referencia que permite comprender la
magnitud del riesgo nutricional en adultos mayores y los factores que suelen acompanarlo
en distintos contextos. Estudios internacionales y nacionales han documentado la
presencia de desnutricion y riesgo de malnutricién en poblaciones adultas mayores, tanto
institucionalizadas como hospitalizadas, utilizando de manera recurrente el Mini
Nutritional Assessment (MNA) como herramienta de tamizaje. Esta recurrencia
metodoldgica establece un punto de conexion con la presente investigacion, al situar el
MNA como un instrumento adecuado para identificar el riesgo nutricional en adultos
mayores atendidos en servicios de salud, sin que ello implique una determinacion

diagndstica del estado nutricional.

Por otra parte, varios antecedentes incorporan el analisis de habitos alimentarios,
conocimientos en nutricion y condiciones del entorno de cuidado como elementos que
influyen en la alimentacion del adulto mayor. Estos estudios muestran que, aunque no
siempre se cuenta con instrumentos para medir de forma directa los conocimientos y
actitudes, es posible aproximarse a estos componentes mediante indicadores indirectos
y el analisis de las practicas alimentarias. En este sentido, la presente investigacion se
vincula con los antecedentes al retomar estos enfoques y adaptarlos al contexto
hospitalario, explorando de manera conjunta las practicas alimentarias y los indicadores
indirectos de conocimientos y actitudes, en concordancia con los lineamientos normativos

nacionales que orientan la atencién nutricional del adulto mayor.



4. Objetivos
4.1. Objetivo General

Analizar la relacion entre los factores sociodemograficos del paciente y los indicadores
dietéticos incluidos en el Mini Nutritional Assessment (MNA), con el riesgo nutricional de
los adultos mayores hospitalizados en el Hospital SERMESA Bolonia, durante el periodo

de enero a mayo de 2025.
4.2. Objetivos Especificos

1. Caracterizar los factores sociodemograficos del paciente adulto mayor hospitalizado
en el Hospital SERMESA Bolonia, durante el periodo de enero a mayo de 2025.

2. |dentificar y clasificar el riesgo nutricional de los adultos mayores hospitalizados
mediante la aplicacion del tamizaje nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA) y la

evaluacion de indicadores antropométricos clinicamente validados.

3. Establecer la relacion entre los factores sociodemograficos del paciente y indicadores

dietéticos con el riesgo nutricional de los adultos mayores hospitalizados.

4. Disefnar una propuesta de intervencion educativa basada en material impreso, dirigida
a pacientes y su red de apoyo Familiar, orientada a mejorar las practicas alimentarias

y fortalecer el entorno de cuidado nutricional en el ambito hospitalario.



5. Justificacion

La adecuada atencion nutricional de los adultos mayores hospitalizados constituye un
componente esencial para optimizar su recuperacion clinica, disminuir el riesgo de
complicaciones y mejorar la calidad de vida durante la estancia hospitalaria’. En el
Hospital SERMESA Bolonia, los pacientes geriatricos presentan caracteristicas
particulares asociadas al envejecimiento, como fragilidad, pérdida de masa muscular,
disminucién del apetito, alteraciones digestivas y presencia de multiples comorbilidades,
las cuales incrementan la probabilidad de desarrollar malnutricion si no se interviene

oportunamente’*®.

En este contexto, los cuidadores ya sean familiares o personas a cargo del paciente
desempeinan un papel determinante en la seleccidn, preparacion y administracion de
alimentos'®. Sin embargo, sus caracteristicas sociodemograficas, como el nivel
educativo, edad, disponibilidad de tiempo y acceso a recursos pueden influir
indirectamente en la comprension y aplicacion de recomendaciones nutricionales™. De
igual manera, las condiciones socioeconémicas de los pacientes y sus familias pueden
limitar la disponibilidad de alimentos variados y nutritivos?’. Este analisis permitira
identificar brechas en el proceso educativo, reconocer factores que dificultan la
adherencia a las recomendaciones nutricionales y orientar estrategias que fortalezcan el

apoyo alimentario dentro del hospital®.

La presente investigacion se justifica por su aporte a la linea de investigacién en Nutricidén
Clinica y Salud Publica, especificamente en el area de Seguridad Alimentaria y
Nutricional del Adulto Mayor, al generar evidencia cientifica que contribuye a mejorar el
abordaje nutricional en adultos mayores hospitalizados. Los resultados permitiran apoyar
la toma de decisiones clinicas, fortalecer la educacion alimentaria dirigida a pacientes y
cuidadores, y orientar el disefio de intervenciones educativas adaptadas a las
necesidades reales del contexto hospitalario’?*. En conjunto, este estudio contribuye al
fortalecimiento de la atencion nutricional geriatrica desde un enfoque preventivo y
educativo, alineado con la salud publica y la seguridad alimentaria, con el propdsito de
reducir el riesgo nutricional y favorecer una recuperacion mas efectiva en una poblacién

altamente vulnerable.



6. Limitaciones De La Investigacion

6.1. Limitacion temporal

El estudio se circunscribe al periodo de enero a mayo de 2025, por lo que los resultados
reflejan Unicamente la situacion nutricional y los patrones alimentarios de ese intervalo.
No se incluyen cambios estacionales ni modificaciones posteriores en la atencion

hospitalaria o condiciones socioecondmicas.
6.2. Limitacién geografica

La investigacion se realizé exclusivamente en el Hospital SERMESA Bolonia, ubicado en
Managua. Por tanto, los hallazgos no pueden generalizarse directamente a otros centros
hospitalarios del pais con distintas estructuras de atencion, tipos de pacientes o niveles

de cobertura.
6.3. Tamaino muestral reducido

Debido a los criterios de inclusion y exclusidon, y la disponibilidad de pacientes
hospitalizados y cuidadores durante el periodo de estudio, la muestra pudo resultar

limitada, afectando la representatividad y la capacidad de inferencia estadistica.
6.4. Sesgo de respuesta en la aplicacion de encuestas.

Las respuestas de los adultos mayores pueden estar sujetas a sesgo de deseabilidad

social o errores de memoria, o que podria comprometer la precision de los datos.
6.5. Condiciones clinicas de los pacientes

Algunos adultos mayores hospitalizados pueden presentar deterioro cognitivo, estado
clinico agudo o limitaciones funcionales, lo que dificulta su participacion directa en la

encuesta y requiere apoyo del cuidador o sustitucion parcial de su testimonio.

6.6. Instrumentos aplicados en un contexto hospitalario

El uso de instrumentos como el Mini Nutritional Assessment (MNA), aplicados en un
contexto hospitalario, puede verse influenciado por el estado clinico y emocional del

adulto mayor, asi como por las condiciones propias de la hospitalizacion, lo cual podria
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no reflejar completamente los patrones alimentarios habituales del paciente en su entorno

domiciliario.
6.7. Limitacion sobre medicion indirecta de conocimientos y actitudes

El estudio no evalué de forma directa los componentes de conocimientos y actitudes
sobre nutricion, sino que estos fueron aproximados mediante variables
sociodemograficas y condiciones de acceso alimentario reportadas por el paciente, lo

cual limita la profundidad del analisis desde el enfoque CAP.
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7. Hipotesis
7.1. Hipétesis General

Existe una asociacion significativa entre los factores sociodemograficos del paciente y los
indicadores dietéticos incluidos en el Mini Nutritional Assessment (MNA), con el riesgo
nutricional de los adultos mayores hospitalizados en el Hospital SERMESA Bolonia,

durante el periodo de enero a mayo de 2025.
7.2. Hipétesis Especificas

e Los factores sociodemograficos, particularmente el nivel educativo y las condiciones
socioecondémicas, se asocian Significativamente con el riesgo nutricional de los
adultos mayores hospitalizados.

e [Existe una asociaciéon estadisticamente significativa entre los indicadores dietéticos
incluidos en el Mini Nutritional Assessment (MNA) y el riesgo nutricional de los adultos

mayores hospitalizados.
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8. Variables de la investigacion

8.1. Variables independientes

e Factores sociodemograficos del paciente
Definicién: caracteristicas sociales y econémicas del paciente que pueden influir en la
alimentacion durante la hospitalizacion.

Dimensiones e indicadores:
Sociodemograficas:

e Edad (afos)

e Sexo (M/F)

e Estado civil (categoria)

e Zona de residencia (urbana/rural)

Socioecondmicas/entorno:

¢ Nivel educativo alcanzado

¢ Numero de personas con las que vive
e Dependientes econdémicos

e Ingreso mensual del hogar

e Fuentes de ingreso

e Servicios basicos

o Condiciones del entorno de cuidado relacionadas con acceso a alimentos
Definicidn: condiciones de acceso y seguridad alimentaria percibida que afectan la

disponibilidad de alimentos.
Indicadores:

e Forma de obtencion de alimentos
« Suficiencia/adecuacion percibida de alimentos

¢ Motivo
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o Practicas alimentarias reportadas
Definicidn: patrones de ingesta y consumo reportados durante el periodo evaluado,

medidos a través de items dietéticos del MNA.
Dimensiones e indicadores:

1. Patrén de comidas
e Numero de comidas completas al dia
2. Consumo de grupos alimentarios
e Consumo de lacteos
e Huevos o legumbres
o Carne/pescado/aves diariamente
3. Consumo de frutas/verduras
e Frutas o verduras
4. Hidratacion

e Vasos de liquidos/dia

8.2. Variables de control / covariables

e Condicidn clinica y funcional del adulto mayor
Indicadores (MNA + ficha):

o Diagnostico médico

o Pérdida de apetito / menor ingesta
o Pérdida de peso reciente

e Movilidad

o Estrés/enfermedad aguda

e Problemas neuropsicolégicos

« Polifarmacia

« Ulceras/lesiones cutaneas

e Forma de alimentarse

Indicadores antropométricos
e Peso actual (kg)
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Talla (cm)

IMC (kg/m?)

Circunferencia braquial (CB)
Circunferencia pantorrilla (Cp)

Peso hace 3 meses (kg)
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9. Marco Teoérico

9.1. Estado del arte

La evaluacion del estado nutricional en adultos mayores hospitalizados ha adquirido una
relevancia creciente en las Ultimas décadas, en un contexto mundial donde el
envejecimiento poblacional se convierte en un fendmeno demografico dominante. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre 2015y 2050 se prevé que la proporcion
de la poblacion mundial mayor de 60 afios casi se duplique, pasando del 12% al 22%.
Este cambio tiene profundas implicancias en la organizacién de los servicios de salud,
especialmente en lo relacionado con el cuidado nutricional y el acompafiamiento de
pacientes geriatricos, cuya recuperacién y calidad de vida dependen en gran medida de

su estado nutricional.

En este sentido, surge la necesidad de explorar no solo las condiciones clinicas del
paciente, sino también los factores asociados al entorno inmediato, como los indicadores
indirectos de conocimientos y actitudes alimentarias (proxies) de los adultos mayores y
de sus cuidadores. Estos indicadores, combinados con las practicas alimentarias
observables, influyen significativamente en la seleccion, preparacién y administracion de
los alimentos durante la hospitalizacion, y permiten identificar barreras y oportunidades

para mejorar la intervencion nutricional hospitalaria.

Historicamente, el reconocimiento de la desnutricidon hospitalaria comenzé a tomar fuerza
en la década de 1990. Sullivan et al." alertaron sobre la prevalencia de malnutricion en
adultos mayores hospitalizados, estimando que mas del 40% de los pacientes
presentaban algun grado de desnutricion al ingreso, y que esta condicidon tendia a
agravarse durante la estancia hospitalaria. Este hallazgo motivé la creacidn de protocolos

de evaluacién nutricional y programas de atencion especializada.

En anos recientes, la implementacion del Mini Nutritional Assessment (MNA) ha sido
fundamental. Rosas y Lopez?* validaron el impacto de esta herramienta integral en
hospitales publicos, demostrando que su aplicacion permite evaluar dimensiones
dietéticas, antropométricas, clinicas y funcionales de manera efectiva. Su adopcion en
entornos clinicos actuales facilita la deteccion temprana de desnutricién y el disefio de

planes de alimentacion adaptados a las necesidades del adulto mayor.
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El estudio de Ramirez y Arias?' en Costa Rica evidencié que los adultos mayores con
cuidadores de menor nivel educativo presentaban practicas alimentarias inadecuadas, lo
cual repercutia negativamente en su estado nutricional. Esto sugiere que el nivel
educativo del cuidador puede ser un indicador indirecto de conocimientos nutricionales,

influyendo en la calidad de la alimentacién del paciente hospitalizado.

En Colombia, el Ministerio de Salud'™ mostré6 que la baja escolaridad, la falta de
orientacion nutricional al cuidador y la desinformacion sobre requerimientos dietéticos
estaban asociadas con malnutricion en adultos mayores hospitalizados. En México,
Pérez, Cuevas y Shamah'® observaron que la presencia de conocimientos basicos del
cuidador sobre nutricidn geriatrica estaba correlacionada con practicas alimentarias mas
equilibradas, mientras que la ignorancia promovia patrones inadecuados. En ambos
casos, los estudios destacan la utilidad de proxies como nivel educativo y adherencia a

recomendaciones como indicadores indirectos de conocimientos y actitudes.

En el contexto nicaragliense, Gonzalez y Martinez* evidenciaron que la malnutricion en
hogares geriatricos de Managua se relacionaba con el bajo nivel educativo y la
dependencia alimentaria de los pacientes. La participacion familiar y la capacitacion del
personal cuidador tuvieron un impacto positivo sobre los patrones alimentarios,
reforzando la idea de que las practicas observadas y los atributos del cuidador pueden

inferir actitudes y conocimientos sobre nutricion.

Fernandez, Morales y Paredes®, en hospitales de El Salvador, encontraron que los
cuidadores que recibian educacién nutricional aplicaban mejor las recomendaciones
meédicas, mejorando la adherencia dietética y reduciendo el riesgo de desnutricion. Este
hallazgo enfatiza la importancia de evaluar indicadores indirectos de actitudes y

conocimientos, especialmente en entornos hospitalarios.

La teoria del triangulo CAP, propuesta por Lépez y Rosas??, sugiere que los
conocimientos (saber), actitudes (sentir) y practicas (hacer) deben analizarse de manera
integrada. Sin embargo, en la practica hospitalaria, la medicién directa de conocimientos
y actitudes puede ser limitada, por lo que el uso de proxies y practicas observables
permite aproximarse a estos constructos, interpretando la relacion entre el

comportamiento alimentario y el estado nutricional del adulto mayor.
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Desde el punto de vista fisiolégico, el envejecimiento conlleva cambios en composicion
corporal y metabolismo que aumentan el riesgo de malnutricion?®. Ademas, los
determinantes sociales como ingresos, acceso a alimentos nutritivos y tipo de red de
apoyo familiar influyen significativamente en la nutricion. Arévalo et al. ' demostraron que
cuidadores urbanos con acceso a informacién educativa promovian mejores indicadores

nutricionales, reforzando el papel de indicadores indirectos de conocimientos y actitudes.

En Guatemala, Ledn y Guzman® evidenciaron que la desnutricion caldrico-proteica se
asociaba con la falta de orientacién nutricional al cuidador y la ausencia de evaluaciones
periodicas del estado nutricional. Morales y Vega'® destacaron que los programas de
educacion alimentaria dirigidos tanto a pacientes como cuidadores generaban cambios

sostenibles en la alimentacion, mejorando la calidad de vida del adulto mayor.

Por tanto, el presente estudio en el Hospital SERMESA Bolonia pretende aportar
evidencia local sobre como los indicadores indirectos de conocimientos y actitudes, junto
con las practicas alimentarias, se relacionan con el estado nutricional durante la
hospitalizacion. Esta aproximacion permite disefiar estrategias de intervencion nutricional

mas efectivas, considerando tanto al paciente como al cuidador.

9.2. Teorias y conceptos asumidos

Esta investigacion es fundamental para comprender la complejidad de la atencion
nutricional en adultos mayores hospitalizados en el Hospital SERMESA Bolonia. Este
hospital se ha consolidado como un centro clave en la atencidn geriatrica, recibiendo
pacientes con multiples condiciones clinicas que requieren un abordaje integral,
especialmente desde la perspectiva nutricional. Ante esta realidad, resulta indispensable
analizar los diversos factores que influyen en el estado nutricional del adulto mayor, tales
como los cambios fisioldgicos del envejecimiento, las caracteristicas de las etapas de la
vejez, la clasificacion del estado de salud geriatrico, y la necesidad de aplicar dietas

especificas de acuerdo con cada condicioén.

La diversidad en el tipo de apoyo que reciben los pacientes, desde cuidadores
comprometidos hasta aquellos que carecen de asistencia familiar o econdémica, refuerza
la necesidad de establecer conocimientos sobre nutricidén, salud y habitos alimentarios

adaptados a esta poblacién. Al considerar estas variables, se profundiza en aspectos
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clave como los requerimientos nutricionales del adulto mayor, los principios de una
alimentacion saludable, los tipos de dietas médicas empleadas, y el monitoreo del estado
nutricional. Este enfoque permite identificar las principales barreras que enfrentan tanto
pacientes como cuidadores para lograr una nutricién adecuada, lo que puede tener

consecuencias directas en la evolucién clinica de los pacientes.

9.2.1. Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP)
Definicion y relevancia

El modelo CAP es una herramienta conceptual ampliamente utilizada en salud publica
para analizar comportamientos relacionados con la alimentacion y nutricion'”23. Cada

componente se define de forma especifica:

e Indicadores indirectos de conocimientos: Factores como nivel educativo, edad y
acceso a informacion nutricional, los cuales permiten inferir la comprension y el
manejo de informacion sobre alimentacion saludable. No se mide el conocimiento
directamente, sino que se estima a partir de estos proxies'?.

e Indicadores indirectos de actitudes: Comportamientos y decisiones observables que
reflejan disposicion y valoracion de la nutricion, como la adherencia a las
recomendaciones dietéticas, la variedad en las practicas alimentarias o la disposicion
a colaborar en el seguimiento de la dieta'%?2,

e Practicas: Acciones concretas observables y medibles respecto a la alimentacion
diaria, como frecuencia de comidas, tipo de alimentos consumidos y preparacion de
alimentos. Esta variable se mantiene como la mas robusta en la medicion del

comportamiento alimentario’>?.

La importancia de desglosar estos componentes radica en que no siempre la informacién
disponible (conocimientos inferidos) se traduce en actitudes positivas ni en practicas
saludables'’. Por ejemplo, un cuidador puede tener un nivel educativo alto que sugiera
buen conocimiento nutricional, pero factores culturales o econdmicos pueden limitar su
disposicién a implementar ciertas practicas alimentarias®?°. Evaluar el CAP mediante
indicadores indirectos y practicas observables permite identificar brechas especificas y

orientar intervenciones mas precisas y efectivas'®.
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Estudios recientes han mostrado que el fortalecimiento simultaneo de los indicadores
indirectos de conocimientos y actitudes y de las practicas tiene un impacto significativo
en la mejora del estado nutricional, especialmente en poblaciones vulnerables como los
adultos mayores hospitalizados'-'3. De esta manera, el CAP se convierte en una base
para disefiar programas educativos y de acompanamiento nutricional adaptados a las

caracteristicas del paciente y su cuidador®24,

9.2.1.1. Relacion y diferencias entre conocimiento, actitud y practica

Aunque relacionados, los conceptos de conocimiento, actitud y practica corresponden a

dimensiones diferentes del comportamiento alimentario:

e Conocimiento (cognitivo, inferido): Estimado a partir de proxies como nivel educativo
o edad del cuidador/paciente, que permiten inferir comprension y manejo de
informacion nutricional >,

e Actitudes (afectivo/valorativo, inferido): Reflejadas a través de comportamientos
observables que indican predisposicion positiva hacia la alimentacion saludable,
como adherencia a dietas o variedad en la seleccion de alimentos'®?2,

e Practicas (conductual, medible): Acciones concretas y registrables sobre alimentacién

diaria, directamente evaluables mediante recordatorios de 24 horas o MNA'52",

Esta diferenciaciéon es crucial porque puede existir una brecha entre saber y hacer. Un
estudio evidencié que, aunque el 70% de los cuidadores de adultos mayores
institucionalizados tenia indicadores de conocimiento adecuados, solo el 40% aplicaba
practicas alimentarias saludables'. Esta discrepancia se atribuyé a limitaciones

economicas y falta de motivacion.

Por tanto, las intervenciones en nutricidn deben considerar no solo la informacién y
educacion nutricional, sino también estrategias para modificar actitudes y facilitar
practicas, incluyendo capacitacion practica, apoyo social y seguimiento continuo™®. La
comprensién de estas diferencias, y el uso de indicadores indirectos para conocimientos
y actitudes, permite evaluar con mayor precisioén el impacto de las acciones educativas y

ajustar las metodologias para mejorar los resultados nutricionales.
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9.2.2. Evaluacion nutricional en el adulto mayor: Mini Nutritional Assessment (MNA)

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un instrumento clinico ampliamente validado
para la evaluaciéon del estado nutricional en adultos mayores. Fue desarrollado
inicialmente en la década de 1990 con el objetivo de ofrecer una herramienta rapida,

confiable y aplicable tanto en ambientes comunitarios como hospitalarios®.

El MNA consta de dos partes: un screening inicial con preguntas simples sobre apetito,
peso y movilidad, y una evaluacion global que incluye datos antropométricos (IMC,
circunferencia de brazo), estado funcional, evaluacion dietética y aspectos subjetivos de
salud (24). Con base en la puntuacion total, los pacientes se clasifican en: bien nutridos

(>24 puntos), en riesgo de desnutricion (17-23.5 puntos) y desnutridos (<17 puntos)?°.

Este instrumento es de gran utilidad en el entorno hospitalario porque permite identificar
tempranamente a pacientes con riesgo de malnutricidon, lo que es fundamental para
implementar intervenciones oportunas. Ademas, el MNA ha demostrado alta sensibilidad
y especificidad en multiples estudios internacionales, convirtiéndose en un estandar en
la practica clinica geriatrica®. Un estudio en un hospital publico de México evidencio que
el uso sistematico del MNA permitié reducir en un 30% la incidencia de desnutricion
hospitalaria en adultos mayores mediante la aplicacibn de planes nutricionales

personalizados?.
9.2.3. Envejecimiento y su Relaciéon con la Nutricion

El envejecimiento es un proceso bioloégico natural e irreversible que se caracteriza por
una disminucion progresiva de la capacidad funcional del organismo’. A medida que las
personas envejecen, experimentan cambios fisioldgicos, metabdlicos y funcionales que
repercuten directamente en sus necesidades nutricionales. En esta etapa de la vida,
mantener una alimentacion equilibrada y adaptada es crucial para preservar la

autonomia, prevenir enfermedades y mejorar la calidad de vida®.

La nutricion cumple un papel fundamental como factor protector frente a enfermedades
cronicas no transmisibles, como la diabetes tipo 2, hipertension, dislipidemias, y
enfermedades cardiovasculares. Ademas, una dieta adecuada contribuye a mantener la

masa muscular, prevenir la sarcopenia y fortalecer el sistema inmunolégico'®?®. Una
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correcta alimentacion debe estar acompanada de actividad fisica regular, buenos habitos

de vida y un entorno psicosocial favorable.

La relacion entre envejecimiento y nutricidn no solo se limita a lo fisiologico, sino que
también implica factores econémicos, sociales y psicoldgicos. Muchas personas mayores
enfrentan barreras como la soledad, la falta de acceso a alimentos nutritivos o la pérdida
de habilidades para preparar comidas, lo cual influye negativamente en su estado

nutricional 429,

9.2.4. Cambios Fisiolégicos y Composicion Corporal del Adulto Mayor

Con la edad, el cuerpo sufre diversos cambios fisiolégicos que alteran las necesidades
nutricionales. Entre ellos destacan la disminucion de la masa muscular (sarcopenia), el
aumento de la grasa corporal y la reduccién de la densidad 6sea’®. Esta transformacion
en la composicion corporal afecta la funcionalidad, movilidad y metabolismo basal,

elevando el riesgo de caidas, fracturas y dependencia.

A nivel digestivo, se observa una menor secrecion de enzimas y acidos gastricos, lo cual
impacta la absorcion de nutrientes esenciales como vitamina B12, calcio, hierro y
folatos”-®. También se produce una disminucién de la motilidad intestinal, que puede

derivar en estrefimiento si no se consume suficiente fibra y liquidos.

El deterioro sensorial (olfato y gusto), problemas dentales y disminucion del reflejo de la
sed también condicionan negativamente la ingesta de alimentos y agua®®. Estas
alteraciones aumentan la vulnerabilidad del adulto mayor a desarrollar malnutricion, ya

sea por exceso o por defecto?.
9.2.5. Etapas del Adulto Mayor y Clasificacién Nutricional

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Espafola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG)?, la etapa del adulto mayor puede dividirse en tres
categorias: joven (60-74 afos), viejo (75-84 afios) y muy viejo (285 afos). Cada etapa
presenta retos especificos que deben abordarse desde un enfoque multidisciplinario,

especialmente en el area de la nutricion’ 8.
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En cuanto a la clasificacion nutricional, segun los criterios de fragilidad y funcionalidad

clinica?®, los adultos mayores pueden categorizarse como:

e Adultos mayores sanos: con autonomia, buena funcionalidad y control de
enfermedades cronicas.

e Adultos mayores fragiles: presentan disminucién de reservas fisiologicas y riesgo de
dependencia.

e Adultos mayores enfermos o dependientes: requieren asistencia para actividades

basicas y presentan multiples comorbilidades.

Evaluaciones clinicas como el IMC, la circunferencia del brazo, el pliegue tricipital, y
herramientas como el Mini Nutritional Assessment (MNA) permiten determinar el estado
nutricional y establecer medidas correctivas o preventivas, siguiendo los protocolos de

intervencion nutricional geriatrica®'%24,

9.2.6. Principios Basicos de una Alimentaciéon Saludable en la Vejez

Una alimentacion saludable para el adulto mayor debe ser equilibrada, variada, suficiente
y adaptada a sus condiciones individuales’®. Es importante incluir los tres grupos de
alimentos: energéticos (carbohidratos y grasas saludables), formadores (proteinas) y

reguladores (frutas y verduras ricas en vitaminas y minerales)?.

Las comidas deben fraccionarse en 4 a 5 tiempos al dia, con porciones moderadas y
alimentos faciles de masticar y digerir. Se debe evitar el consumo excesivo de azucares
simples, sal, alimentos ultra procesados y grasas saturadas. Los alimentos deben

prepararse con técnicas saludables como hervido, al vapor, al horno o a la plancha?.

También es fundamental fomentar el consumo de agua potable (de 6 a 8 vasos diarios),
especialmente en personas con deterioro del reflejo de la sed’. En casos especiales, se

puede recurrir a la suplementacion nutricional bajo supervision médica?®.
9.2.7. Requerimientos Nutricionales Especificos

Las necesidades nutricionales varian segun la edad, el sexo, el estado de salud y el nivel

de actividad fisica. En general, se recomienda aumentar la ingesta de proteinas de alta
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calidad para mantener la masa muscular, al tempo que se controlan las calorias para

evitar el sobrepeso®1°.

Los carbohidratos deben provenir preferentemente de fuentes complejas como cereales
integrales, legumbres y tubérculos. Las grasas deben incluir acidos grasos insaturados
como los del aguacate, aceite de oliva y frutos secos, mientras se limita el consumo de

grasas saturadas y trans’.

Respecto a las vitaminas y minerales, el calcio, la vitamina D, el hierro, la vitamina B12 y
el zinc son nutrientes esenciales en esta etapa. También se debe asegurar un buen

consumo de fibra dietética para prevenir el estrefiimiento®2°.
9.2.8. Actividad Fisica en el Adulto Mayor

La actividad fisica regular mejora el estado cardiovascular, la movilidad, el equilibrio y la
salud Osea. Ademas, favorece la funcién cognitiva y el bienestar emocional,

disminuyendo el riesgo de depresion y aislamiento social'®.

Se recomienda realizar al menos 150 minutos semanales de ejercicio moderado como
caminatas, ejercicios de resistencia, estiramientos y actividades recreativas. Estas deben
adaptarse a las capacidades de cada persona y estar supervisadas por profesionales 625,
El ejercicio, junto con una buena alimentacion, es clave para prevenir la dependencia

funcional, mejorar la autonomia y promover un envejecimiento activo y saludable.
9.2.9. Tipos de Dietas en el Adulto Mayor

Las dietas deben ser individualizadas segun el estado clinico del paciente. Algunas dietas
comunes incluyen: hipocaldrica (para control de peso), hipoproteica (en enfermedades
renales), hiperproteica (en desnutricidn), hiposddica (en hipertension), y diabética (para

control glucémico)?’.

Por ejemplo, en un paciente con diabetes tipo 2 se recomienda una dieta equilibrada en
carbohidratos complejos, baja en azucares simples, rica en fibra y con horarios regulares
de alimentacion. En casos de desnutricion, se pueden utilizar suplementos orales vy

comidas enriquecidas®?®. El tiempo de aplicacion de estas dietas depende del diagndstico
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y evolucion del paciente, por lo cual deben ser evaluadas periddicamente por el equipo

de salud.
9.2.9.1. Dietas hospitalarias y su aplicacién en el adulto mayor hospitalizado

Las dietas hospitalarias son planes alimentarios disefnados especificamente para
satisfacer las necesidades nutricionales y clinicas de pacientes hospitalizados, con el
objetivo de: mantener o recuperar el estado nutricional, promover la cicatrizacion y
recuperacion, prevenir o controlar enfermedades, y adaptarse a las capacidades
digestivas, metabodlicas o funcionales del paciente?°. En adultos mayores, su aplicacion
debe considerar los cambios fisiologicos del envejecimiento, comorbilidades y nivel

funcional, evitando tanto el déficit como el exceso de nutrientes®2%.
Dieta Normal o Basal

e Objetivo: Mantener el estado nutricional en pacientes sin restricciones especificas.

e Caracteristicas: Balanceada en macronutrientes (50-55% CHO, 15-20% proteinas,
25-30% grasas), 5 a 6 tiempos de comida, adecuada en calorias y micronutrientes
segun edad, sexo y nivel de actividad”.

e Aplicacion: Pacientes estables, sin enfermedades que requieran modificaciones

dietéticas.

Dietas Modificadas en Textura y Consistencia Indicadas en pacientes con disfagia,

alteraciones de masticacion o riesgo de broncoaspiracion?.

e Tipos: Dieta blanda, dieta papilla/puré, dieta licuada y dieta mecanica blanda.
e Aplicacion: Adultos mayores con enfermedades neurolégicas (ACV, Parkinson,

Alzheimer) o problemas orofaciales.
Dieta Hipocalérica o de Control de Peso

e Objetivo: Promover pérdida de peso gradual en pacientes con sobrepeso/obesidad.
e Caracteristicas: Restriccion caldrica (1200-1800 kcal segun caso), mayor contenido
de fibra y proteinas, reduccion de grasas saturadas y azlcares simples®’.

e Aplicacion: Pacientes con obesidad, sindrome metabdlico, diabetes tipo 2.
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Dieta Hiperproteica

Objetivo: Promover anabolismo, mantener masa muscular y favorecer recuperacion.
Caracteristicas: Aporte proteico aumentado (1.2 a 2.0 g/kg/dia segun estado
clinico). Puede acompafarse de suplementos orales y adecuada distribucion
proteica a lo largo del dia'%2°,

Aplicacion: Sarcopenia, caquexia, postoperatorio, ulceras por presion, infecciones,

fracturas.

Dieta Hiposddica

Objetivo: Controlar la presion arterial y retencion de liquidos.
Caracteristicas: Restriccion de sodio (2 a 3 g/dia), eliminacion de procesados y uso
de hierbas naturales para saborizar?%.

Aplicacion: Hipertension, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica.

Dieta Diabética o de Control Glucémico

Objetivo: Mantener glucemia estable y evitar picos postprandiales.
Caracteristicas: Control de carbohidratos (45-50% del total caldrico), inclusion de
complejos, fibra soluble y distribucion por tiempos?.

Aplicacion: Diabetes mellitus tipo 1y 2, hiperglucemias transitorias.

Dieta Renal

Objetivo: Reducir carga nitrogenada, electrolitos y evitar complicaciones renales.
Caracteristicas: Control de proteinas (0.6—0.8 g/kg/dia en ERC), sodio, potasio y
fésforo. Restriccion hidrica segun funcion renal”?,

Aplicacion: Enfermedad renal crénica, pacientes en hemodialisis o predialisis.

Dieta Baja en Grasas / Aterogénica

Objetivo: Control de lipidos plasmaticos y riesgo cardiovascular.
Caracteristicas: Reduccion de grasas totales (<30%), saturadas (<7%) y colesterol
(<200 mg/dia)’.

Aplicacion: Hiperlipidemia, enfermedad coronaria, prevencién cardiovascular.
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Dieta de Restringidos FODMAPSs (en casos selectos)

e Objetivo: Reducir sintomas gastrointestinales como hinchazoén, diarrea o
flatulencias®.

e Aplicacion: Sindrome de intestino irritable, intolerancias alimentarias leves.

e Dietas Terapéuticas Especiales Ejemplos: Dieta elemental/modular (nutricion
enteral), dieta sin gluten (enfermedad celiaca) y dieta sin lactosa (intolerancia a la

lactosa)’+%6.
9.2.10. Plato Nutricional y Guias Practicas

El plato nutricional adaptado al adulto mayor incluye la mitad del plato con frutas y
verduras, un cuarto con cereales integrales y otro cuarto con alimentos proteicos. Se
debe complementar con lacteos bajos en grasa y suficiente agua®’. Esta guia visual
facilita la planificacion de comidas balanceadas, promoviendo el consumo de alimentos
naturales y minimizando los procesados. Es importante también tener en cuenta las
preferencias y cultura alimentaria del paciente'™. El uso del plato nutricional debe ir
acompafado de educacién alimentaria continua para garantizar la comprension vy

aplicacion adecuada por parte del adulto mayor y su cuidador™®,
9.2.11. Habitos Saludables y Autonomia Alimentaria

Fomentar habitos saludables es esencial para el mantenimiento del bienestar general.
Esto incluye comer en horarios regulares, en un ambiente tranquilo, masticar bien los
alimentos y disfrutar del acto de comer como una experiencia social'®. La autonomia en
la alimentacion debe respetarse en la medida de lo posible. En personas dependientes,
se debe procurar la participacion en la seleccion de alimentos y en la preparacion de
estos como forma de inclusion y respeto a sus preferencias®'®. Incorporar a la familia y
cuidadores en este proceso es clave para establecer rutinas saludables y sostenibles,

previniendo la malnutricion y promoviendo la dignidad del adulto mayor”.
9.2.12. Monitoreo de la Salud Nutricional

El seguimiento nutricional debe ser constante e incluir evaluaciones antropométricas,

bioquimicas, clinicas y dietéticas’. Las mediciones frecuentes de peso, IMC,
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circunferencia de brazo y perimetro abdominal permiten detectar cambios relevantes 923,
Es importante realizar controles periddicos de glucosa, perfil lipido, hemoglobina y
albumina, para ajustar los planes nutricionales. La observacidon clinica de signos de
desnutricion o exceso también es determinante®®. EI monitoreo debe ser
interdisciplinario, integrando al médico, nutricionista, enfermeria y trabajador social, para

garantizar una atencion integral centrada en la persona adulta mayor?®.
9.2.13. Evaluacion de la Composiciéon Corporal en el Adulto Mayor

La evaluacion de la composicion corporal es un componente esencial para la valoracion
integral del estado nutricional en adultos mayores. Esta permite identificar alteraciones
gue no son perceptibles con métodos tradicionales como el peso corporal o el indice de
masa corporal (IMC), los cuales pueden ser poco sensibles a los cambios propios del
envejecimiento’®. El analisis detallado de la masa muscular, masa grasa, masa 6sea y
contenido hidrico es fundamental para el diagndstico de condiciones como la sarcopenia,
la obesidad sarcopenica o la desnutricién proteico-calorica®3?*. El envejecimiento
conlleva una pérdida progresiva de masa muscular (sarcopenia) y un aumento relativo
de la grasa visceral, lo que puede derivar en deterioro funcional, mayor riesgo de caidas,

hospitalizaciones y mortalidad?*24,
9.2.14. Herramientas para la Evaluaciéon Nutricional en el Adulto Mayor

Entre los métodos no invasivos recomendados para la evaluacién nutricional se
encuentran la antropometria clasica (peso, talla, pliegues cutaneos, circunferencia
braquial), la bioimpedancia eléctrica, la DEXA y las escalas clinicas como el Mini
Nutritional Assessment (MNA), el SGA (Subjective Global Assessment) y la Valoracion
Global de Riesgo Nutricional (VGRN)>'02426 | g seleccién de estas herramientas
dependera del contexto clinico y de los recursos disponibles. Por ejemplo, en ambientes
hospitalarios con limitaciones tecnoldgicas, la combinacidon de MNA y antropometria

puede proporcionar informacién confiable y Gtil para la toma de decisiones'®?4.

9.2.15. Sarcopenia, Obesidad Sarcopénica y su Impacto en el Adulto Mayor

La sarcopenia es una condicidn caracterizada por la pérdida progresiva de masa, fuerza

y funcién muscular, que afecta especialmente a los adultos mayores'%23, Su presencia se
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asocia a un mayor riesgo de caidas, deterioro funcional, institucionalizacién y muerte. El
diagndstico de sarcopenia debe basarse en la combinacién de pruebas de fuerza (como
el dinamémetro de mano), masa muscular (DEXA o BIA) y desempefio fisico (test de
marcha o levantamiento de silla)>®>?®. Por otro lado, la obesidad sarcopenica representa
una doble carga, ya que combina exceso de masa grasa con déficit muscular?*. Esta
condicion es especialmente prevalente en adultos mayores hospitalizados y se asocia a
peores desenlaces clinicos, mayor estancias hospitalarias y menor capacidad de
recuperacion®®. La deteccién precoz de esta patologia es vital para el disefio de

intervenciones nutricionales y de actividad fisica personalizadas??*.
2.2.16. Funcionalidad y Estado Nutricional: Relaciéon Bidireccional

Existe una estrecha relacion entre el estado nutricional y la funcionalidad en el adulto
mayor. Un buen estado nutricional favorece la conservacion de la independencia en
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, mientras que la desnutricion se
asocia a déficit funcional, caidas frecuentes, inmovilidad y riesgo de dependencia'®?°. La
evaluacion funcional mediante escalas como el Barthel, Lawton y Brody o el Short
Physical Performance Battery (SPPB) complementa la valoracién nutricional y permite
establecer un enfoque terapéutico integral®®. Esta vision holistica permite no solo mejorar
el prondstico clinico, sino también preservar la calidad de vida y la dignidad del adulto

mayor durante su estancia hospitalaria®?3.

2.2.17. Enfoque Multidisciplinario e Integral de la Atencién Nutricional

La atencion nutricional del adulto mayor debe enmarcarse en un modelo
multidisciplinario, que integre la visibn del médico geriatra, nutricionista clinico,
enfermeria, fisioterapia, trabajo social y psicologia®. Este enfoque integral permite
abordar no solo los aspectos fisiologicos, sino también los determinantes sociales,
funcionales y emocionales que inciden en la alimentacién y el estado nutricional’-'8. Se
enfatiza la necesidad de crear entornos hospitalarios amigables para la alimentacién del
adulto mayor, con horarios adecuados, asistencia personalizada, uso de ayudas técnicas
para la alimentacion y formacion constante al personal de salud?>?*. El respeto a las
preferencias alimentarias, la cultura nutricional y el contexto familiar son pilares clave en

la humanizacion del cuidado nutricional geriatrico ™26,
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10. Metodologia
10.1. Tipo de Estudio

El estudio se desarrollé con enfoque cuantitativo, bajo un disefio no experimental, de
corte transversal, con alcance descriptivo—correlacional. Se orient6é a analizar la relacion
entre los factores sociodemograficos del paciente y los indicadores dietéticos incluidos
en el Mini Nutritional Assessment (MNA), con el riesgo nutricional de los adultos mayores

hospitalizados.

10.2. Poblacién y selecciéon de la muestra

10.2.1. Poblacion:

Correspondié al conjunto de adultos mayores hospitalizados en dicho servicio dentro del
periodo de estudio. Para fines de planificacion, se considerd un flujo promedio de 45
ingresos mensuales, estimandose una poblacion de 225 adultos mayores en cinco

meses.
10.2.2. Criterios de inclusién:
« Adultos mayores hospitalizados en medicina interna durante el periodo de estudio.
o Con capacidad de responder o con acompanante que facilité la entrevista.
e Pacientes con al menos 72 horas de hospitalizacion.
10.2.3. Criterios de exclusion:
e Hospitalizados en otras areas distintas a medicina interna.
o Pacientes con deterioro cognitivo severo sin cuidador informado.
e Sin informante disponible cuando no podian responder

10.2.4. Muestra:

La muestra estuvo conformada por 36 adultos mayores hospitalizados, lo que representa

aproximadamente el 16 % de la poblacién estimada para el periodo de estudio. El tamafio
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muestral estuvo condicionado por la disponibilidad real de pacientes hospitalizados que
cumplian los criterios de inclusién, asi como por restricciones clinicas, éticas y operativas

propias del entorno hospitalario.

Dado que se emple6é un muestreo no probabilistico por conveniencia y un disefio no
experimental de corte transversal con alcance descriptivo—correlacional, el tamafio de la
muestra resulta adecuado para la identificacion de asociaciones y tendencias entre las
variables de estudio. Ademas, se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas, las
cuales son apropiadas para tamafnos muestrales reducidos y no requieren supuestos

estrictos de normalidad.
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10.3. Operacionalizacion de variables
Tabla 1

Matriz de Operacionalizacidon de variables

Variable Definicion Dimensién Indicador Escala Codificacion
Riesgo nutricional Estado de la condicién
(MNA) nutricional del adulto Clasificacion Estado nutricional Ordinal 1=Desnutricion (<17)
mayor, expresada como segun MNA 2=Riesgo (17-23.5)
normalidad nutricional, 3=Normal (>24)
riesgo de desnutricion o Cjasificacion Presencia de riesgo Dicotémica 0=Normal
desnutricion, segin un  gjcotomica 1=Riesgo+Desnutricidn
instrumento validado de
tamizaje nutricional
Factores Conjunto de Demograficas Edad Continua Afos
sociodemograficos caracteristicas Sexo Nominal 1=Masculino
demogréficas, sociales y 2=Femenino
econdémicas del Estado civil Nominal 1=Soltero
paciente y/o su entorno 2=Casado
de cuidado que pueden 3=Viudo
influir en el acceso, Zona de residencia Nominal 1=Urbana
disponibilidad y 2=Rural
practicas alimentarias Socioeconémicas  Nivel educativo Ordinal 1=Primaria

durante la
hospitalizacion

2=Secundaria
3= Universitaria

Ingreso mensual

Ordinal/Nominal

Segun registro

Entorno familiar N° personas con las Discreta Numero
que vive
Entorno Fuente de Ingreso Ordinal Segun registro
econémico
Acceso a Condiciones de acceso  Disponibilidad Forma de obtencién de  Nominal Compra / Familiar /
alimentos y seguridad alimentaria alimentos Donacion / Otro
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Variable Definicion Dimension Indicador Escala Codificacion
(disponibilidad y Seguridad Suficiencia/adecuacion  Ordinal 1=Si
suficiencia percibida) alimentaria 2=Aveces
que afectan la obtencién percibida 3=No
y provision de alimentos  Seguridad Alimentos suficientes Dicotomica 0=Si
para el adulto mayor dicotéomica 1=No/A veces
durante la
hospitalizacion

Practicas Conductas y patrones Patron de N° de comidas Ordinal 1/2/3 comidas

alimentarias de consumo alimentario  comidas completas/dia
e hidratacion del adulto  Consumo Lacteos =21 vez/dia Dicotémica 0=No
mayor, referidos por el proteico 1=Si
paciente, que reflejan la Huevos/legumbres 1— Dicotémica 0=No
ingesta durante el 2/sem 1=Si
periodo evaluado Carne/pescado/aves Dicotémica 0=No

diario 1=Si
Consumo de FV  FV 22 veces/dia Dicotémica 0=No
1=Si
Hidratacion Vasos de liquidos/dia Ordinal <3/3-5/>5
Funcion Forma de alimentarse Ordinal 0/1/2 (segun MNA)
alimentaria

Condicién Condiciones de saludy  Clinica Diagnéstico médico Nominal Categorias

clinica/funcional funcionamiento del Ingesta reciente  Pérdida de Ordinal 0/1/2
adulto mayor que apetito/menor ingesta
pueden modificar la Pérdida de peso  Pérdida de peso 3 Ordinal 0/1/2/3
ingesta y el estado meses
nutricional durante la Funcionalidad Movilidad Ordinal 0/1/2
hospitalizacion. Agudeza clinica  Estrés/enfermedad Dicotémica 0=No

aguda 1=Si

Neuropsicolégica  Problemas Ordinal 0/1/2
neuropsicologicos

Tratamiento Polifarmacia (>3/dia) Dicotomica 0=No

1=Si
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Variable Definicion Dimensién Indicador Escala Codificacion
Piel Ulceras/lesiones Dicotomica 0=No
1=Si
Antropometria Medidas corporales que Peso Peso actual Continua Kg
permiten describir Talla Talla Continua Cm
composicion corporal y  Indicador IMC Ordinal Bajo
reservas derivado peso/Normal/Sobrepeso...
musculares/energéticas  Reserva CB Ordinal <21/21-22/>22
del adulto mayor. muscular
Masa muscular CP Dicotomica <31/231

periférica
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10.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica utilizada fue la encuesta. El instrumento consisti6 en un cuestionario
estructurado para caracterizar variables sociodemograficas y el Mini Nutritional

Assessment (MNA) como instrumento de tamizaje nutricional.

10.5. Confiabilidad y validez de los instrumentos (formulacién y validacién)

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es un instrumento validado internacionalmente para
la evaluacion del estado nutricional en adultos mayores, con adecuada sensibilidad y
especificidad reportadas en la literatura. El cuestionario sociodemografico fue elaborado
a partir de antecedentes tedricos y revisados por juicio de expertos, garantizando la

validez de contenido.

10.6. Procedimiento para el procesamiento de datos y analisis de la informaciéon

Los datos fueron procesados mediante el software estadistico SPSS version 26. Se
realiz6 un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas, del entorno de cuidado,
clinicas, antropométricas y del riesgo nutricional (MNA), presentando frecuencias y
porcentajes para variables categoricas, y medidas de tendencia central y dispersién para

variables cuantitativas

10.6.1. Analisis inferencial

Para evaluar la relacion entre variables ordinales y/o cuantitativas con distribucion no
normal, se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman, el cual permite estimar la
fuerza y direccion de la asociacidon entre rangos. En este estudio, el tamafio muestral
analizado fue de n = 36. Asimismo, para analizar la asociacion entre variables
categoricas, se empled la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. Cuando se identificaron
frecuencias esperadas menores a 5 en alguna celda, se aplico la prueba exacta de Fisher,
segun correspondiera. Para estimar la magnitud de asociacion entre las caracteristicas
sociodemograficas y los indicadores nutricionales, se calculé el Odds Ratio (OR) con su
intervalo de confianza del 95% (IC95%), utilizando una variable dicotomica del estado
nutricional (riesgo/desnutricion vs normal), cuando aplic6. En todos los andlisis
inferenciales se establecio un nivel de significancia estadistica de a = 0.05 (p < 0.05) y

un nivel de confianza del 95%.
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10.7. Triangulacion

Figura 1
Triangulacion de datos referidos

Antecedentes

Alta prevlaencia de
riesgo/malnutricion en
adultos mayores

Estudios demuestran
asociacion entre
factores dieteticos y su
influencia en el riesgo
nutricional

Resultados
(Encuesta)

Alta fecuencia de
riego/Malnutricion RN:
44.4% MN: 25

Asociacion Significativa

Alta carga de
Riego/Malnutricion

Predominio de factores
dieteticos

Divergencia

Asociacién sociodemografica
no significativa

Frutas/verduras e hidratacion
sin Asociacion

Fuente: Elaboracidn propia

En la Figura 1 se muestra la triangulacion de los datos referidos, integrando antecedentes
y resultados de la encuesta, donde se evidencia una alta prevalencia de riesgo y
malnutricion en adultos mayores, concordante con la literatura y confirmada por los
hallazgos del estudio (44.4 % riesgo y 25 % malnutricion), asi como una asociacion
significativa entre el riesgo nutricional y los indicadores nutricionales (p < 0.05); la
convergencia resalta el predominio de los factores dietéticos en el estado nutricional,
mientras que la divergencia se expresa en la ausencia de asociacién significativa con las

variables sociodemograficas y con el consumo de frutas, verduras e hidratacion..
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11. Resultados

Edad Frecuencia Porcentaje
290 2 5,6
60-69 16 44 4
70-79 14 38,9
80-89 4 11,1
Sexo Femenino 20 55,6
Masculino 16 44 4
Zona de Residencia Urbano 35 100
Estado Civil Casado 13 37,1
Soltero 17 48,6
Viudo 5 14,3
Tabla 2

Caracteristicas demograficas de los adultos mayores hospitalizados
Fuente: Elaboracién propia

La Tabla 2 muestra que la mayor proporcion de adultos mayores hospitalizados
corresponde al grupo etario de 60 a 69 afos (44,4 %), seguido por el grupo de 70 a 79
afnos (38,9 %), concentrando en conjunto el 83,3 % de la poblacién estudiada. El sexo
femenino fue predominante, representando el 55,6 %, mientras que el 44,4 %
correspondié al sexo masculino. En relacién con la zona de residencia, el 100 % de los
participantes procedia del area urbana. Respecto al estado civil, se identificé una mayor
proporcion de personas solteras (48,6 %), seguidas de casadas (37,1 %) y viudas (14,3

%). La concentracion de adultos mayores entre los 60 y 79 afios es consistente con lo

37



reportado por Hernandez (2018) y por el Ministerio de Salud de Colombia (2011), quienes
describen que en estos rangos etarios se incrementa la hospitalizacién y el riesgo
nutricional debido a cambios fisiologicos del envejecimiento y mayor carga de
enfermedad. El predominio del sexo femenino concuerda con los hallazgos de Ramirez
Chaves y Arias Retana (2019) y Gonzalez y Martinez (2020), quienes sefialan una mayor
representacion de mujeres en poblaciones adultas mayores y mayor vulnerabilidad
nutricional asociada a factores sociales y de salud. Asimismo, la elevada proporciéon de
adultos mayores sin pareja estable coincide con lo descrito por Méndez Palacios y
Hernandez Altamirano (2016), quienes destacan que la limitada red de apoyo puede
influir negativamente en la alimentacion y el estado nutricional, especialmente en

contextos institucionales u hospitalarios.

Tabla 3

Caracteristicas socioecondémicas de los adultos mayores hospitalizados

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje Valido

Primaria 7 20,0
Secundaria 16 45,7
Universitaria 12 34,3
Ingreso mensual <5,000 2 5,8
>10,000 9 26,5
5,000-10,000 6 17,6
No sabe/No 17 50,0

responde
Fuente de Hijos y pension 11 32,4
ingreso Pension 13 38,2
Pension y apoyo 2 5,9

familiar

Pension y 1 2,9

remesas
Pension y trabajo 6 17,6
Remesas 1 29
N° de personas >7 3 8,3
con las que vive 1-3 13 36,1
4-6 19 52,8

Fuente: Elaboracién propia
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La Tabla 3 muestra que el nivel educativo predominante en los adultos mayores
hospitalizados fue el secundario (45,7 %), seguido del universitario (34,3 %) y, en menor
proporcién, el primario (20,0 %). En relacion con el ingreso mensual, el 50,0 % de los
participantes refiri6 no saber o no responder, mientras que el 26,5 % reportd ingresos
mayores a C$10,000, el 17,6 % ingresos entre C$5,000 y C$10,000 y el 5,8 % ingresos
menores a C$5,000. Respecto a la fuente de ingreso, predominé la pensién (38,2 %),
seguida de hijos y pension (32,4 %) y pension y trabajo (17,6 %). En cuanto al numero
de personas con las que vive, la mayoria convivia con 4 a 6 personas (52,8 %), seguido
de quienes vivian con 1 a 3 personas (36,1 %). El predominio de adultos mayores con
nivel educativo secundario y universitario sugiere un perfil con mayor acceso previo a
informacion y servicios; sin embargo, como sefialan Ramirez Chaves y Arias Retana
(2019), un mayor nivel educativo no siempre se traduce en practicas alimentarias
adecuadas ni en un menor riesgo nutricional. Asimismo, la alta proporcion de adultos
mayores que desconocen su ingreso mensual y la dependencia principal de la pension
coinciden con lo descrito por el Ministerio de Salud de Colombia (2011), que identifica la
limitacion econdémica y la dependencia de ingresos fijos como factores que condicionan
la calidad y cantidad de la alimentacion en esta poblacion. Por otra parte, el hecho de que
la mayoria conviva con varios miembros del hogar puede representar tanto un apoyo
potencial como una limitacion en la disponibilidad de alimentos, aspecto que, segun
Méndez Palacios y Hernandez Altamirano (2016), influye de manera directa en el estado
nutricional del adulto mayor, especialmente en contextos de enfermedad vy

hospitalizacion.

Tabla 4

Acceso a los alimentos y percepcion de seguridad alimentaria en los adultos

Forma de obtencion Frecuencia Porcentaje valido
de alimentos A través del hijo 1 2,9
Comprados 34 97,1
Total 35 100,0
Seguridad A veces 2 5,7
alimentaria percibida Si 33 94,3
(Suficientes y
adecuados)
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Fuente: Elaboracién propia

La Tabla 4 muestra que la principal forma de obtencién de los alimentos fue la compra
directa, reportada por el 97,1 % de los adultos mayores, mientras que solo el 2,9 % refirid
obtener los alimentos a través de un hijo. En cuanto a la percepcion de seguridad
alimentaria, la mayoria de los participantes (94,3 %) manifesté que los alimentos que
consume son suficientes y adecuados, mientras que el 5,7 % indicé que esta condicién
se presenta solo a veces. El predominio de la compra directa de alimentos sugiere un
grado de autonomia en el acceso alimentario; sin embargo, como sefialan Ramirez
Chaves y Arias Retana (2019), la capacidad de adquirir alimentos no siempre garantiza
una alimentacion adecuada desde el punto de vista nutricional. Asimismo, la alta
percepcion de seguridad alimentaria contrasta con lo reportado por Hernandez (2018) y
por el Ministerio de Salud de Colombia (2011), quienes documentan que, aun cuando los
adultos mayores consideran suficientes sus alimentos, persisten déficit en la calidad de
la dieta y riesgo de malnutricion, lo que indican que la percepcion subjetiva de suficiencia
alimentaria puede no reflejar de manera precisa el estado nutricional real, lo que refuerza
la importancia de complementar la percepcion del adulto mayor con herramientas

objetivas de evaluacion nutricional, como el MNA

Tabla 5

Comidas completas diarias y forma de alimentarse de los adultos

Comidas Frecuencia Porcentaje valido
Completas 1 comida 4 11,1
2 comidas 9 25,0
3 comidas 23 63,9
Forma de necesita ayuda 2 5,6
Alimentarse se alimenta solo 6 16,7

con dificultad

se alimenta solo sin 28 77,8
dificultad

Fuente: Elaboracién propia

40



La Tabla 5 muestra que la mayoria de los adultos mayores consumia tres comidas
completas al dia (63,9 %), mientras que el 25,0 % realizaba dos comidas y el 11,1 % solo
una comida diaria. En relaciéon con la forma de alimentarse, el 77,8 % refiri6 que se
alimenta solo sin dificultad, el 16,7 % indico que se alimenta solo con dificultad y el 5,6 %
manifestdé que necesita ayuda para alimentarse. El predominio de tres comidas diarias
sugiere un patron alimentario aparentemente adecuado; sin embargo, como sefalan
Hernandez (2018) y Gonzalez y Martinez (2020), la frecuencia de comidas no garantiza
una ingesta nutricional suficiente ni una dieta balanceada, especialmente en adultos
mayores hospitalizados. Asimismo, aunque la mayoria se alimenta de forma
independiente, la presencia de adultos mayores que requieren ayuda o presentan
dificultad para alimentarse coincide con lo descrito por Méndez Palacios y Hernandez
Altamirano (2016), quienes destacan que las limitaciones funcionales influyen
negativamente en la ingesta alimentaria y aumentan el riesgo de malnutricién, lo que
evidencian que, aun con una frecuencia adecuada de comidas, las dificultades en la

alimentacioén pueden constituir un factor de riesgo nutricional en esta poblacion.

Figura 2
Consumo de alimentos proteicos y lacteos (Puntaje segun instrumento MNA)

[o.5
1
M15
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Fuente: Elaboracién propia

La Figura 1 muestra que, segun el puntaje del MNA, el 55,56 % de los adultos mayores
obtuvo 1,5 puntos, lo que corresponde a un consumo adecuado de alimentos proteicos y
lacteos; el 36,11 % alcanz6 1 punto, indicativo de un consumo intermedio; y el 8,33 %
obtuvo 0,5 puntos, reflejando un consumo insuficiente de estos alimentos. La presencia
de adultos mayores con puntajes de 1 y 0,5, aunque en menor proporcion, es relevante
desde el punto de vista nutricional, ya que estos valores indican un consumo que puede
no cubrir los requerimientos proteicos del adulto mayor. Este comportamiento ha sido
sefalado por Hernandez (2018), quien describe que una ingesta proteica limitada
contribuye al deterioro del estado nutricional y al incremento del riesgo de malnutricion

en esta poblacion.

Figura 3
Consumo de frutas y verduras (Al menos 2 veces al dia)

[]si

Fuente: Elaboracién propia
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La Figura 2 muestra que el 55,56 % de los adultos mayores refiridé consumir frutas y
verduras al menos dos veces al dia, mientras que el 44,44 % indicé no cumplir con esta
frecuencia de consumo. La proporcion de adultos mayores que no consume frutas y
verduras con la frecuencia recomendada es un hallazgo relevante, ya que este patron ha
sido asociado con un mayor riesgo de deficiencias de micronutrientes y deterioro del
estado nutricional. Este comportamiento coincide con lo reportado por el Ministerio de
Salud de Colombia (2011), que identifica un bajo consumo de frutas y verduras como un
factor frecuente en adultos mayores con riesgo de malnutricién, aun cuando mas de la
mitad cumple con la recomendacién minima, persiste un grupo importante que podria

contribuir al riesgo nutricional.

Figura 4
Consumo de vasos de liquidos tomados al dia
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BIMas de 5
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Fuente: Elaboracién propia

La Figura 3 muestra que el 69,44 % de los adultos mayores refiri6 consumir mas de 5

vasos de liquidos al dia, mientras que el 19,44 % indicé un consumo de 3 a 5 vasos

diarios y el 11,11 % report6 ingerir menos de 3 vasos al dia. Aunque la mayoria de los
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adultos mayores presenta un consumo de liquidos considerado adecuado, la presencia
de un grupo que consume menos de 5 vasos diarios resulta relevante, ya que una ingesta
hidrica insuficiente ha sido asociada con deshidratacion y mayor riesgo de
complicaciones en adultos mayores hospitalizados. Este hallazgo coincide con lo
senalado por Hernandez (2018), quien destaca que la ingesta inadecuada de liquidos es
un factor frecuente en adultos mayores con riesgo nutricional lo que sugieren la necesidad
de vigilar el consumo hidrico, especialmente en aquellos con ingesta limitada, para

prevenir alteraciones relacionadas con el estado nutricional y funcional.

Figura 5
Distribucion del estado nutricional de los adultos segun MNA

.Estado Nutricional
Normal

[[IMalnutricién
Riesgo de
-malnutricién

Fuente: Elaboracién propia

La Figura 4 muestra la distribucidn del estado nutricional de los adultos mayores segun
el MNA. Se observo que el 44,44 % de los participantes presento riesgo de malnutricién,
el 30,56 % se clasificd con estado nutricional normal y el 25,00 % fue identificado con
malnutricién. La elevada proporcion de adultos mayores en riesgo de malnutriciéon y con

malnutricidn resulta consistente con lo reportado por Hernandez (2018) y por Gonzalez y
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Martinez (2020), quienes documentan una alta frecuencia de alteraciones del estado
nutricional en adultos mayores evaluados mediante el MNA. Estos resultados confirman
gue una parte importante de los adultos mayores hospitalizados presenta compromiso
nutricional, lo que resalta la necesidad de fortalecer la evaluacion y el seguimiento

nutricional oportuno durante la hospitalizacion.

Tabla 6

Asociacion entre riesgo nutricional y caracteristicas sociodemograficas

Caracteristica Prueba p-valor OR IC95
Edad Chi-cuadrado 0.474 No aplica No aplica
de Pearson
Sexo Fisher 0.159 3.111 0.712 -
13.601
Estado civil Chi-cuadrado 0.888 0.903 0.218 — 3.745
de Pearson
Zona de Fisher 1.000 0.960 0.886 — 1.040
Procedencia
Nivel Educativos Fisher 0.392 3.33 0.35-31.74
Ingresos Fisher 1.000 1.333 0.220 — 8.099
Mensuales
Fuentes de Chi-cuadrado 0.759 No aplica No aplica
Ingreso de Pearson
N° personas con Chi-cuadrado 0.117 No aplica No aplica
las que vive de Pearson

Fuente: Elaboracién propia

La Tabla 6 presenta el analisis de asociacion entre el riesgo nutricional, evaluado
mediante el MNA, y las principales caracteristicas sociodemograficas de los adultos
mayores hospitalizados. Para este analisis se utilizaron las pruebas estadisticas Chi-
cuadrado de Pearson y Fisher, segun correspondia al tamafio de las celdas,
considerandose significativo un valor de p < 0,05. Los resultados muestran que ninguna

de las variables sociodemograficas analizadas presentd una asociacion estadisticamente
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significativa con el riesgo nutricional, ya que en todos los casos los valores de p fueron
mayores a 0,05. En el caso de la edad (p = 0,474), estado civil (p = 0,888), fuente de
ingreso (p = 0,759) y numero de personas con las que vive (p = 0,117), el analisis
mediante Chi-cuadrado indic6 ausencia de asociacién. De igual forma, las variables sexo
(p = 0,159), zona de procedencia (p = 1,000), nivel educativo (p = 0,392) e ingresos
mensuales (p = 1,000), evaluadas con la prueba exacta de Fisher, no mostraron

asociacion significativa con el riesgo nutricional.

En relacion con los odds ratio (OR) calculados para algunas variables, aunque se
observaron valores mayores o menores a 1 (por ejemplo, sexo y nivel educativo), los
intervalos de confianza al 95 % incluyeron el valor de 1, lo que confirma que estas
asociaciones no fueron estadisticamente significativas y que no se puede establecer un
mayor o menor riesgo nutricional asociado a dichas caracteristicas. La ausencia de
asociacion estadisticamente significativa sugiere que el riesgo nutricional en los adultos
mayores hospitalizados no depende de manera directa de las caracteristicas
sociodemograficas evaluadas, sino que podria estar mas relacionado con factores

clinicos, funcionales o propios del proceso de hospitalizacion.

Tabla 7

Asociacion entre riesgo nutricional e indicadores dietéticos incluidos en el MNA

Indicador rs-Valor p-Valor

N° de comidas completas 0.488 0.003
al dia
Consumo de Proteina 0.361 0.030
Consumo de frutas y 0.229 0.179
verduras

Hidratacion 0.118 0.492
Forma de Alimentarse 0.352 0.035

*Correlacion de Spearman

Fuente: Elaboracidn propia
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La Tabla 7 presenta la asociacion entre el riesgo nutricional, evaluado mediante el Mini
Nutritional Assessment (MNA), y diversos indicadores dietéticos, utilizando el coeficiente
de correlacion de Spearman. Los resultados muestran que el numero de comidas
completas al dia presentd una correlacion positiva moderada con el riesgo nutricional (rs
=0.488; p = 0.003), indicando que, a mayor numero de comidas completas, menor riesgo
nutricional. De igual forma, el consumo de proteina mostrd una correlacion positiva baja
pero estadisticamente significativa (rs = 0.361; p = 0.030), lo que sugiere que un mayor

consumo proteico se asocia con un mejor estado nutricional.

En cuanto a la forma de alimentarse, se observé una correlacién positiva significativa (rs
= 0.352; p = 0.035), lo que indica que la capacidad de alimentarse de manera
independiente se relaciona con un menor riesgo nutricional. Por el contrario, el consumo
de frutas y verduras (rs = 0.229; p = 0.179) y la hidratacién (rs = 0.118; p = 0.492) no
mostraron una asociacion estadisticamente significativa con el riesgo nutricional, ya que
sus valores de p fueron mayores a 0,05. Estos resultados evidencian que los indicadores
dietéticos relacionados con la frecuencia de comidas, el consumo de proteinas y la
autonomia para alimentarse son los que presentan una mayor relacion con el riesgo
nutricional en adultos mayores hospitalizados, lo que coincide con lo reportado por
Hernandez (2018) y Gonzélez y Martinez (2020) quienes sefalan que una menor
frecuencia de comidas se relaciona con mayor riesgo de malnutricion en adultos mayores
evaluados mediante el MNA. En contraste, la ausencia de asociacién con el consumo de
frutas, verduras e hidratacién es similar a lo reportado por Ramirez Chaves y Arias Retana
(2019), quienes senalan que estos componentes, aunque importantes, no siempre
muestran una relacion directa con el riesgo nutricional global cuando se evalua mediante
el MNA.

Tabla 8

Componentes clinicos y funcionales del estado nutricional de los adultos seguin MNA

Nutricién segun Frecuencia Porcentaje Valido
observacion malnutricién grave 5 13,9
moderada o no se 9 25,0
sabe
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sin problemas 22 61,1

Pérdida de Apetito ha comido igual 21 58,3
ha comido menos 13 36,1
ha comido mucho 2 5,6
menos
Pérdida de peso no ha habido 13 36,1
pérdida
no lo sabe 9 25,0
pérdida de peso > 3 9 25,0
kg
pérdida entre 1y 3 5 13,9
KG
Movilidad autonomia en el 8 22,2
interior
de la cama a la silla 3 8,3
sale del domicilio 25 69,4

Fuente: Elaboracién propia

La Tabla 8 muestra que, segun la observacion nutricional, el 61,1 % de los adultos
mayores no presentd problemas aparentes, mientras que el 25,0 % fue clasificado con
malnutricibn moderada o no determinada y el 13,9 % con malnutricién grave. En relacion
con la pérdida de apetito, el 58,3 % refirid haber comido igual, el 36,1 % manifesté haber
comido menos y el 5,6 % indico haber comido mucho menos. Respecto a la pérdida de
peso, el 36,1 % no presentd pérdida, el 25,0 % reportdé una pérdida mayor a 3 kg, el 13,9
% una pérdida entre 1y 3 kg, y el 25,0 % no supo precisar esta informacion. En cuanto a
la movilidad, el 69,4 % refiri6 salir del domicilio, el 22,2 % presentd autonomia unicamente
en el interior y el 8,3 % se movilizaba de la cama a la silla. La presencia de adultos
mayores con signos de malnutricién observada y con disminucion del apetito y pérdida
de peso coincide con lo reportado por Hernandez (2018), quien describe que estos
componentes clinicos y funcionales son frecuentes en adultos mayores con riesgo
nutricional evaluados mediante el MNA. Asimismo, los resultados relacionados con la
movilidad concuerdan con los hallazgos de Gonzalez y Martinez (2020), quienes sefialan
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que la limitacién funcional se asocia con un mayor compromiso del estado nutricional y
que los componentes clinicos y funcionales evaluados mediante el MNA reflejan
condiciones que contribuyen al riesgo nutricional en adultos mayores hospitalizados,
reforzando la utilidad de este instrumento para una valoracion integral del estado

nutricional.

Tabla 9

Condiciones clinicas y terapéuticas asociadas de los adultos segtn el MNA

Presencia de Frecuencia Porcentaje Valido
enfermedad No 27 75,0
Aguda Si 9 25,0
Problemas Demencia leve 6 16,7
Neurolégicos Demencia o 2 5,6

depresion grave

Sin problemas 28 77,8

Ulceras o No 29 80,6
Lesiones Si 7 19,4
Tomas mas de 3 No 18 50,0
medicamentos Si 18 50,0
Total 36 100,0

Fuente: Elaboracién propia

La Tabla 9 muestra que el 75,0 % de los adultos mayores no presenté enfermedad aguda,
mientras que el 25,0 % si la presentd. En relacidén con los problemas neuroldgicos, el
77,8 % no presentd alteraciones, el 16,7 % tuvo demencia leve y el 5,6 % presenté
demencia o depresion grave. Respecto a la presencia de ulceras o lesiones, el 80,6 %
no las presentd y el 19,4 % si. En cuanto al tratamiento farmacolégico, el 50,0 % de los
adultos mayores refirio6 consumir mas de tres medicamentos, mientras que el 50,0 % no
presentd polifarmacia. La presencia de enfermedad aguda, alteraciones neuroldgicas y
ulceras en una proporcion de los adultos mayores coincide con lo reportado especialistas,
quien senala que estas condiciones clinicas influyen negativamente en la ingesta

alimentaria y en el estado nutricional. Asimismo, la elevada proporcién de adultos
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mayores con polifarmacia es consistente con lo descrito por Gonzalez y Martinez (2020),
quienes identifican el uso de multiples medicamentos como un factor frecuente en adultos
mayores con riesgo nutricional, debido a sus efectos sobre el apetito, la absorciéon de
nutrientes y el estado funcional, lo que sugieren que las condiciones clinicas y
terapéuticas evaluadas constituyen elementos relevantes en la valoracién integral del

estado nutricional de los adultos mayores hospitalizados.

Tabla 10

Caracteristicas antropométricas e indicadores del estado nutricional de los adultos

Peso-actual Frecuencia Porcentaje Valido
<60 15 41,7
61-80 14 38,9
81-100 6 16,7
>100 1 2,8
Talla 151-160 18 52,9
161-170 16 47,1
IMC 19 < IMC < 21 6 16,7
21<IMC<23 12 33,3
IMC <19 2 5,6
IMC = 23 14 38,9
IMC<19 1 2,8
IMC=23 1 2,8
CP <31 15 41,7
>= 31 7 19,4
2 31 14 38,9
CcB <21 6 16,7
>22 20 55,6
21-22 10 27,8

Fuente: Elaboracion propia
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La Tabla 10 muestra que, respecto al peso actual, el 41,7 % de los adultos mayores
presentd un peso menor de 60 kg, seguido del 38,9 % con peso entre 61 y 80 kg, el 16,7
% entre 81y 100 kg y el 2,8 % con peso mayor de 100 kg. En relacion con la talla, el 52,9
% se ubico entre 151 y 160 cm, y el 47,1 % entre 161y 170 cm. Segun el IMC, el 38,9 %
presentd valores iguales o mayores a 23, el 33,3 % se ubico entre 21 y <23, el 16,7 %
entre 19y <21, y el 11,2 % restante se distribuy6 en valores menores de 19. En cuanto a
la circunferencia de pantorrilla (CP), el 41,7 % presentd valores menores de 31 cm,
mientras que el 58,3 % mostro valores iguales o mayores a este punto de corte. Respecto
a la circunferencia braquial (CB), el 55,6 % presentd valores mayores de 22 cm, el 27,8
% se ubico entre 21y 22 cm, y el 16,7 % mostrd valores menores de 21 cm. La presencia
de adultos mayores con peso bajo, IMC reducido y disminucion de la circunferencia de
pantorrilla y braquial es coherente con lo descrito por Méndez Palacios y Hernandez
Altamirano (2016), quienes reportaron una alta proporcién de adultos mayores con
alteracion del estado nutricional, reflejada en indicadores antropométricos disminuidos.
Asimismo, el Ministerio de Salud de Colombia (2011) sefala que estos parametros
antropomeétricos son utiles para identificar deterioro nutricional asociado a pérdida de
masa corporal y reservas energéticas en adultos mayores por lo que los indicadores
antropométricos permiten identificar compromiso nutricional en una proporcion relevante
de adultos mayores hospitalizados, aun cuando algunos mantengan valores de IMC

dentro de rangos considerados aceptables.

Propuesta de intervencion educativa
. Introduccioén

Los hallazgos del estudio evidenciaron que el riesgo nutricional en los adultos mayores
hospitalizados se relaciona principalmente con practicas alimentarias inadecuadas y con
limitaciones funcionales durante Ila alimentacibn, mas que con factores
sociodemograficos. En respuesta a esta situacién, se diseAd una propuesta de
intervencién educativa orientada a mejorar las practicas alimentarias y fortalecer el

entorno de cuidado nutricional del adulto mayor durante su estancia hospitalaria.
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La intervencion se basa en el uso de material educativo impreso, especificamente folletos
o cartillas, dirigidos al adulto mayor hospitalizado y a su red de apoyo familiar. Este tipo
de material permite transmitir mensajes claros, practicos y comprensibles, facilita la
participacion del cuidador y favorece la continuidad del cuidado nutricional mas alla del

periodo de hospitalizacion.

Il Objetivos

2.1. Objetivo de la intervencion

e Mejorar las practicas alimentarias del adulto mayor hospitalizado y fortalecer el
entorno de cuidado nutricional mediante educacion sencilla, practica y accesible
dirigida al paciente y su red de apoyo familiar.

2.2. Objetivos especificos de la intervencion

e Fortalecer el conocimiento practico sobre la importancia de una alimentacion
regular durante la hospitalizacion.

e Promover el consumo adecuado de alimentos ricos en proteinas de acuerdo con
la tolerancia del adulto mayor.

e Favorecer el acompafnamiento y apoyo del cuidador durante los tiempos de
comida.

e Contribuir a la prevencién del deterioro nutricional durante la estancia hospitalaria.

lil. Descripcion de la intervencion

La intervencion contempla tres componentes principales: material educativo impreso,

orientacion educativa directa y seguimiento basico durante la hospitalizacién.

El material impreso consistira en un folleto o cartilla de facil lectura, con letra legible y
lenguaje sencillo, que aborde temas como la importancia de la alimentacién en la
recuperacion, la necesidad de fraccionar las comidas, estrategias para mejorar la ingesta
cuando el paciente come poco, ejemplos de alimentos ricos en proteinas disponibles en
el entorno hospitalario y el rol del cuidador durante la alimentacion. El contenido estara
orientado a la practica diaria, evitando términos técnicos y priorizando recomendaciones

aplicables.
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La orientacion educativa directa se realizara de forma breve, aprovechando los tiempos
de atencidén en sala. Esta orientacién estara dirigida tanto al adulto mayor como a su
cuidador principal y tendra como finalidad explicar los mensajes clave del material
impreso, resolver dudas y reforzar la importancia del acompafiamiento durante las

comidas.

El seguimiento basico consistira en la observacién de la alimentacion del adulto mayor
durante la hospitalizacién, identificando de forma temprana dificultades para comer,
disminuciéon de la ingesta o necesidad de apoyo adicional, y reforzando las

recomendaciones cuando sea necesario.

V. Marco légico de la propuesta de intervencion
41. Fin

Contribuir a la mejora del estado nutricional del adulto mayor hospitalizado mediante el
fortalecimiento de las practicas alimentarias y del entorno de cuidado nutricional en el
Hospital SERMESA Bolonia.

4.1.1. Indicadores:

e Mejora del estado nutricional durante la hospitalizacion.

e Mayor continuidad de practicas alimentarias adecuadas al alta
4.1.2. Medios de verificacion:

e Registros de evaluacién nutricional.

e Observacion del personal de salud.

4.1.3. Supuestos:

e Disponibilidad de alimentos segun indicacion médica.

e Condiciones clinicas que permitan la alimentacién oral.

4.2. Propésito

Mejorar las practicas de alimentacién y el apoyo familiar al adulto mayor hospitalizado

mediante educacion nutricional basada en material impreso y orientacion directa.

4.2.1. Indicadores:

e Adultos mayores que reciben orientacion nutricional durante la hospitalizacién.
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e Cuidadores que participan activamente en el proceso de alimentacién

4.2.2. Medios de verificacion:

¢ Registro de entrega de material educativo.

¢ Registro de orientacion en sala.

4.2.3. Supuestos:

e Presencia del cuidador durante la hospitalizacion.

e Disposicion del paciente y familia para recibir orientacion.
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V. Matriz de macro légico para la propuesta de intervencién educativa

Tabla 11
Componentes Actividades Responsable Indicadores: Medios de
verificacién

Material e Elaborar el contenido del o Estudiante investigador. e Material e Copia del
educativo folleto o cartilla con e Docente tutor del educativo material
impreso enfoque practico y estudio. elaborado y impreso.
elaborado y lenguaje sencillo. e Personal de nutriciéon o validado. e Registro de
distribuido e Revisary validar el enfermeria (revision de e Numero de entrega del

contenido para asegurar contenido). folletos o cartillas material.

su comprension. distribuidos.

e Imprimir y distribuir el

material en las salas de

hospitalizacién.
2: Orientacién e Identificar a los adultos . e Pacientesy e Registro de
educativa al mayores con riesgo e Personal de cuidadores orientacion
paciente y su red nutricional o dificultad enfermeria. orientados. en sala.
de apoyo para alimentarse. o Estudiante

e Brindar orientacion
breve al paciente y
cuidador sobre practicas

alimentarias adecuadas.

investigador (en fase

piloto).
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o Reforzar los mensajes
educativos durante la

estancia hospitalaria.

3: Seguimiento o Observar la alimentacién e Personal de e Registros de ¢ Notas de
basico del del adulto mayor durante enfermeria. observacion seguimiento
proceso de los tiempos de comida. e Cuidadores realizados. en sala.
alimentacion ¢ |dentificar dificultades familiares.

para comer o
disminucion de la
ingesta.

o Reforzar
recomendaciones y
promover el apoyo del

cuidador.

Fuente: Elaboracion propia
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12. Conclusiones

La caracterizacion de los adultos mayores hospitalizados permitio identificar un perfil
sociodemografico predominantemente urbano, con mayor representacién del sexo
femenino y concentracién en los primeros decenios de la vejez. Asimismo, se evidencio
diversidad en el nivel educativo, condiciones econdmicas y composicion del hogar, lo que
reflejd6 un contexto social heterogéneo que influye en el entorno de cuidado y en las

practicas alimentarias del adulto mayor durante la hospitalizacion.

La evaluacién nutricional realizada mediante el Mini Nutritional Assessment permitié
identificar la presencia de alteraciones del estado nutricional, evidenciandose tanto riesgo
de malnutricion como malnutriciéon establecida en una parte importante de la poblacién
estudiada. La valoracion antropométrica complementaria confirmé la existencia de signos
compatibles con compromiso nutricional, lo que demostré la utilidad del MNA junto con
indicadores antropométricos clinicamente validados para la deteccién temprana de

problemas nutricionales en adultos mayores hospitalizados.

El analisis de asociacion evidencid que las caracteristicas sociodemograficas no
mostraron una relacion significativa con el riesgo nutricional. En contraste, los indicadores
dietéticos y funcionales, como la frecuencia de comidas, el consumo de proteinas y la
capacidad para alimentarse de forma independiente, se relacionaron de manera mas
directa con el riesgo nutricional, lo que indic6 que los habitos alimentarios y la
funcionalidad influyen mas en el estado nutricional que los factores sociodemograficos

en esta poblacion.

Los hallazgos del estudio evidenciaron la necesidad de fortalecer las practicas
alimentarias y el entorno de cuidado nutricional durante la hospitalizacion del adulto
mayor. En este contexto, se diseid- una propuesta de intervencion educativa basada en
material impreso, dirigida tanto a los pacientes como a su red de apoyo familiar, orientada
a mejorar la alimentacion, reforzar el acompafamiento durante las comidas y contribuir a

la prevencion del deterioro nutricional en el ambito hospitalario.
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13. Recomendaciones

Fortalecer la atencidn a la alimentacion del adulto mayor desde el momento de su ingreso
al Hospital SERMESA Bolonia, mediante la observacion sencilla de su capacidad para
alimentarse, la identificacion de dificultades durante las comidas y la deteccidn temprana
de la necesidad de apoyo, con el fin de prevenir el deterioro del estado nutricional durante

la hospitalizacion.

Reforzar el acompanamiento del adulto mayor durante los tiempos de comida por parte
del personal de salud, especialmente en pacientes con limitaciones fisicas o dependencia
parcial, brindando apoyo y orientacion que favorezcan una mejor ingesta de alimentos y

contribuyan a su recuperacion.

Involucrar de manera activa a la familia o cuidadores en el proceso de alimentacion del
adulto mayor, proporcionando informacién clara sobre la importancia de mantener una
alimentacion regular y adecuada, tanto durante la hospitalizacion como después del alta,

apoyandose en materiales impresos sencillos y de facil comprension.

Impulsar futuras investigaciones orientadas al estado nutricional del adulto mayor
hospitalizado, incorporando variables relacionadas con enfermedades asociadas, estado
emocional y tiempo de estancia hospitalaria, que permitan ampliar el conocimiento y

fortalecer las estrategias de cuidado.

Utilizar los resultados del presente estudio como base para mejorar las acciones de
cuidado nutricional del adulto mayor en el ambito hospitalario, promoviendo una atencion

mas humana, integral y centrada en las necesidades reales del paciente.
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15. Anexos

Anexo 1

Encuesta

ENCUESTA NUTRICIONAL PARA ADULTOS MAYORES
Hospital SERMESA Bolonia

|. Datos Generales del Paciente

Iniciales del paciente:

Edad: anos
Sexo: O Masculino O Femenino

Diagnodstico médico

Peso hace 3 meses: kg

Peso actual: kg

Talla: cm

IMC: kg/m? (IMC = peso [kg] + talla? [m?])

Il. Informacién Social y Alimentaria

1.

Nivel educativo alcanzado:

O Primaria O Secundaria O Universitario

Estado civil

O Soltero 00 Casado O Viudo

Zona donde vive: O Urbana O Rural

¢ Con cuantas personas vive?:

O1-3 0 4-6 O >7

¢Alguien depende econdmicamente de usted?: O Si O No
Ingreso mensual del hogar:

0<5,000 O 5,000-10,000 0 >10,000

Fuentes de ingreso: [ Hijos y pension [ Pension [ Pensidon y remesa
[0 Pensidn y trabajo [0 Remesa

Servicios basicos en su vivienda: [ Si [ No

¢, Como obtiene sus alimentos?:
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OO0 Compra O Familiar OO Donacion O Otro
10. ¢ Los alimentos que recibe o compra son suficientes y adecuados?
O Si O No O A veces
lll. Mini Nutritional Assessment (MNA®)

A. ;Ha perdido el apetito o ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual
B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida
C. Movilidad
0 =de la cama a la silla
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D. ¢ Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los
ultimos 3 meses?
0=si
1=no
E. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas
F. IMC (peso en kg / talla en m?)
0=1IMC <19
1=19<IMC < 21
2=21<IMC <23
3=IMC =23
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G. ;Vive independiente en su domicilio?
1=si
0=no
H. ; Toma mas de 3 medicamentos al dia?
O=si
1=n0
. ¢ Ulceras o lesiones cutaneas?
O=si
1=n0
J. ¢ Cuantas comidas completas al dia toma?
0 =1 comida
1 =2 comidas
2 = 3 comidas
K. ¢ Consume los siguientes alimentos?
- Productos lacteos al menos 1 vez al dia: O Si O No

- Huevos o legumbres 1-2 veces por semana: [ Si O No

- Carne, pescado o aves diariamente: [ Si [0 No
Puntaje:
0.0 = 0 afirmaciones
0.5 =1 afirmacién
1.0 = 2 afirmaciones
1.5 = 3 afirmaciones
L. ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no
1=si
M. ; Cuantos vasos de liquidos toma al dia? (agua, jugo, café, té, leche, vino,
cerveza...)
0 =menos de 3
0.5=de3ab
1.0=masde5
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N. Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad
0. 4 Esta bien nutrido/a segun observacion?
0 = malnutricién grave
1 = moderada o no se sabe
2 = sin problemas

P. Comparado con personas de su edad, s como evalua su estado de salud?

0.0 = peor
0.5 =no sabe
1.0 = igual
2.0 = mejor

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=<21
0.5=21-22
1.0=>22

R. Circunferencia de pantorrilla (CP en cm)
0=<31
1=231
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Anexo 2

Instrumento Dirigido A Expertos

Estimado experto:

Soy estudiante de la Carrera estoy desarrollando mi tesis

de licenciatura titulada:

La cual se lleva a efecto con el objetivo principal . razon por la cual, le solicito
su colaboracion en el proceso de validacion de los instrumentos que recogeran
informacion pertinente para cumplimentar los siguientes objetivos especificos de la

investigacion:

Cabe mencionar que esta informacion sera procesada con fines académicos, con
discrecion y sigilo profesional; y no sera develizado su nombre. De antemano,

agradecida sobremanera por su apoyo.

jAgradezco su valioso tiempo en la contestacion de este instrumento de
validacién, cuyas respuestas aportaran mayor rigor cientifico a la

investigacion!
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Anexo 3

Validacion de Instrumentos por Juicio de Experto 1




Anexo 4

Validacion de Instrumentos por Juicio de Experto 2




Anexo 5

Instrumento de evaluacién de experto 1




Anexo 6

Instrumento de evaluacion de experto 2




Anexo 5

Material 1: Lista De Intercambio (propuesta de intervencion)

Leches y Derivados

1 porcién
equivale:

Leche pasteurizada al
3 %

1 taza (8 onzas)

Leche descremada

1 taza (8 onzas)

Yogurt natural 1 taza
Yogurt dulce %4 taza (6 onzas)
Leche agria 1 taza

Leche de soya 15 taza

Leche de polvo

2 cucharadas

Vegetales 1 porcidn
equivale:
Ayote 1 taza
Brécoli (5 ramitos)
pequefios
Coliflor 1% taza
Chayote 15 taza
Frijoles verdes % taza
Pipian 15 taza
Remolacha Yataza
Zanahoria V2 taza
Tomate V2 unidad
pequefia
Espinaca 15 taza
Lechuga 12 taza
Repollo % taza
Apio 15 taza
Rabano Vs taza
Chiltoma V2 taza
Cebolla % taza
Pepino 1 taza
Grasas 1 porcidn
equivale:

Aceite de oliva

1 cucharadita

Aceite vegetal

1 cucharadita

Aguacate 14 de unidad
Crema 1 cucharadita
Margarina 2 cucharadita

Frutas 1 porcién equivale: Cereales - 1 porcion equivale:
Banano 1 unidad mediana 15 cm Arroz_ “21aza
- 5 unidades medianas 12 Avena en hojuela 2 cucharas soperas
calala Corn flakes 4 cucharadas
cm = -
S - - Chilote 4 unidades
Guayaba Va4 unidad medianas o -
Ci i 4 — 5 unidad Elote % unidad
Irue’a - pasa — 2 unigades Galleta de soda 4 unidades
Jocote 6 unidades Galleta de avena 2 unidades
Mandarina ¥ unidad cm Pan blanco i
Mango maduro 1% taza {molde) 1 rodaja
Manzana ¥4 unidad Pan integral 1% rebanada
Mamon 8 unidades Papa Y taza
Melén 1Y taza Pasta (todo tipo) 1; taza
MNaranja % taza Banano verde 4 taza
Nancites ¥ taza Platano verde o e N
A : 2 unidad pequefia
MNispero ¥4 unidad maduro * peq
Papaya 1 4 unidad Guineo verde % unidad
Pifia 34 taza Tortilla 1 unidad
Pitahaya 34 taza Quequisgue Y2 taza
Sandia 1 taza __Yuca _ e laza
Toronja 12 unidad pequefia Café |!151a_ntaneo 1 cucharadita
Zapote % taza Finolillo 2 cucharadas
Frutas Linaza 2 cucharadas
deshidratadas 2 cucharadas é";"i'f* g cucnaragas
Uvas 10 unidades Tiste T cucharadas
= >
Coyolito V2 taza Chicha  taza
Fresas 1 ¥ taza
Mani 1 cucharada
Carnes y . _ i
_ _ i : sustitutos 1 porcion equivale:
Frijoles 1 porcion equivale: Pollo (sin piel) 14 pechuga (6 onzas)
Frjol rojo ¥z taza en cocido Jamén de pollo o
Frijol blanco 14 taza cocidos pavo 2 onzas
Frijol soya 1/" taza cosidos Huevos 1 unidad
Pescado 5 onzas (1 pequefio)
Afun en agua 1 lata
Cuajada fresca y
quesillo 2 onzas
Queso fresco 1 0nzas
) Queso amarillo 1 onza
Mayeli Ordefiana Res sin grasa & onzas
Salchicha 2 unidades
Cerdo sin arasa 4 nnFas
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Anexo 5

Material 1 (propuesta de intervencion)
RS

ADULTOS MAYORES

IDA)

ENDACIONES
NUTRICIONALES

01 |Consumir alimentos

MI PLATO SANO

los cambios que ocurren en esta ag:aig:tbles y densos en
etapa suelen provocar una ik )
disminucién en el consumo de 02 |Fraccionar las comidas si
alimentos, lo que aumenta el hay poco apetito

riesgo de deficiencias
nutricionales y enfermedades
crénicas.

MANTENERSE ACTIVO

Realizar 30 minutos de actividad

fisica moderada diariamente
(caminar, estiramientos,
ejercicios suaves); ayuda a
mantener:

* Fuerza muscular

* El equilibrio

* Salud cardiovascular

» Bienestar emocignz

03 |[Modificar la textura de los
alimentos si existen
problemas dentales

04 |Aumentar el consumo de
frutas, verduras y cereales
integrales

05 |Limitar sal, azicares y
grasas saturadas

06 |Tomar suficiente agua

07 |IMantener buena higiene
alimentaria

08 |Evitar ayunos prolongados
08 |Incluir alimentos ricos en

calcio y vitamina D e
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Anexo 6

Material 3 (propuesta de intervencion)

FRUTAS Y , CARBOHIDRATOS
VERDURAS

.
-
i
\"'f_ )
-
K
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Anexo 7

Material 4 (propuesta de intervencion)

ALMUERZO

DESAYUNO
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