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INTRODUCCION



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado de nutricién en la poblacion senil es un area de interés importante que hoy en dia es de
gran relevancia, pues se ha visto presente la pérdida de peso involuntaria, aumentando la
incidencia de mortalidad, como procesos de infecciones u otras patologias. De tal manera que la
incidencia de desnutricion en adultos mayores se ve presente en aquellos que tienen un acceso

limitado a la atencion médica, sufren alguna patologia o carecen de recursos econdmicos.

En la actualidad los paises presentan una tasa mayor de envejecimiento de manera progresiva
siendo este fendmeno alarmante en la poblacion para diversos paises, tanto desarrollados como
en proceso de desarrollo y uno de los factores detonantes que indican una alta probabilidad de
malnutricion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el estudio de nutricion en el
envejecimiento, sefialo a la poblacioén anciana como un grupo nutricionalmente muy vulnerable,

debido a cambios anatomicos y fisiologicos asociados al proceso de envejecimiento.

La prevalencia de malnutricion oscila desde un 3-5 % entre las personas mayores que viven en
su domicilio, hasta cifras superiores al 60% en ancianos institucionalizados la prevalencia de
desnutricion en la poblacidon anciana es mas frecuente de lo que se suele diagnosticar y sus
consecuencias se le atribuye al envejecimiento por lo que es muy importante tenerlo presente al

evaluar esta poblacion, asi como utilizar las pruebas de cribado validadas.

El riesgo nutricional aumenta en ancianos quienes estan enfermos, son pobres y en aquellos que
tienen un acceso limitado al cuidado médico. Desde hace mas de una década se han reportado
rangos de incidencia de desnutricion que abarcan de 12.0% al 50.0%; entre la poblacion de
ancianos hospitalizados y del 23.0% al 60.0% entre aquellos que viven en condiciones de

institucionalizacion.



Por tanto, los principales factores de riesgo de malnutricién en ancianos son el sexo, la edad, los
ingresos y vivir solo, asi como la institucionalizacion. En estudios internacionales destaca el
hecho de que el 22,3% de las personas ancianas estudiadas en residencias esta malnutrida o en
riesgo de malnutricion, frente al 14, 2% de las que acuden a consulta, y solo el 3,3% de las

estudiadas en su domicilio.

A nivel mundial la prevalencia de desnutricion en los adultos mayores, es un problema comun,
incluso en paises bien desarrollados. Segin Albujar Silvestre, Zully América (Albujar SZA
2024); en China, el 30,68% de los ancianos hospitalizados estan en riesgo de desnutricion y el

8.77% se clasifica como desnutridos.

En otro estudio en Polonia, informan que hasta el 44,2% de la poblacién anciana polaca tiene un
estado nutricional deficiente; de los cuéles el 6,2% son desnutridos y el 38,0% en riesgo de
desnutricion. En Irlanda, se encuentra que la prevalencia de desnutricion en los ancianos es del

6,2%(n=27) y el riesgo de desnutricion es de 28%(n=99).

En la India, se observa que la incidencia de desnutricion en el adulto mayor, varia segin el
entorno en el que residen, en los hogares de ancianos es del 30% en tanto que la frecuencia varia
del 21 al 67% en el ambito hospitalario. En Etiopia, en el adulto mayor de 60 afios se encuentra
que la incidencia de desnutricion es de 27,6% y el 2,1% de los participantes del estudio tienen

sobrepeso, ademas, el 61,7% se encuentra en riesgo de desnutricion.

En Trujillo en 2017 en ancianos hospitalizados se encuentra un preocupante 61.54% de sujetos
con desnutricion moderada y el 7.69% con cuadros de desnutricién severa. En Reino Unido, la
prevalencia de desnutricion en 2020 fue de 16-19% en adultos mayores de 65 afios en adelante.
En Italia, en el afio 2020 el 38,2% de los ancianos estudiados presentaba condiciones de riesgo
del estado nutricional. En Estados Unidos su prevalencia varia segin los parametros nutricionales
y el diagnostico de los pacientes. En Asia, la prevalencia de la malnutricion, oscila entre el 16 y el

78% entre los ancianos hospitalizados.



En América latina, segun Albujar SZA(2024); en Perq, se realizo un estudio en los afios 2022 y
2023, una evaluacion antropométrica en adulto mayor de 60 afios, donde la clasificacién normal
para el IMC predominante era 47%, la clasificacion de delgadez de 22%, y los valores para el
IMC mayor a 30kg/m2(31%), la mayor porcion de sujetos con bajo peso era 23%, y en el grupo
con exceso de peso, en su mayoria mujeres, situacion que predispone a que las mujeres, sean el

S€X0 con mayores reservas energéticas.

En Lima (Pert1), en el mismo afio, luego de evaluar a 80 adultos mayores, de las cuales el 94%
eran mujeres, y analizando la escala de evaluacion nutricional, se encontré un estado de
vulnerabilidad alimentaria leve representé mas de la mitad,53% y la vulnerabilidad moderada
47%. En mas de la mitad 50% tuvieron riesgo de malnutricién y en un porcentaje inferior de 24%

malnutricion.

En Ecuador, en el afo 2022, se realizé un estudio para identificar las causas de la desnutricion en
30 adultos mayores, en los cuales el 57% eran mujeres, los porcentajes fueron; 67% malnutricion,
los que presentaron riesgo de desnutricion 70%, igualmente, se aplico la escala (MNA)
visualizdndose un riesgo de malnutricion de 80%. Finalizando que los factores significativos

presentes fueron el abandono de la pareja y familiares, el cual altera la salud fisica y mental.

En Argentina, en el afio 2020, después del analisis, encuestas y un total de 13 estudios, resultando
en una cantidad de 21568 ancianos y predominio de mujeres (59,6%). De la muestra total, 10,9%
fueron identificados con factores asociados a un mal estado nutricional, y 36,1% se encuentran en
un mal estado nutricional. Los factores desencadenantes fueron: la edad, el deterioro cognitivo,
una mala condicion social y econdmica, el bajo nivel de instruccion o educativo y la no

institucionalizacion.



En Brasil en el afio 2017, se evaluaron a 3.101 adultos mayores. Los ancianos con mayor riesgo
de desnutricion fueron el 28,3%, el diagnostico multivariado identifico mayor incidencia de
desnutricién en mujeres que no tuvieron acceso a la educacion formal, vivian solas y eran de piel
negra. El riesgo de malnutricion era el doble en personas sin ingresos familiares, en comparacion
con quienes ganaban al menos tres salarios minimos. Ser fumador incrementa significativamente

el riesgo de desnutricion. !

A nivel nacional, en México, segun la ENSANUT 2012; el 6,9% de la poblacioén de adultos
mayores cursan con desnutricion, el 42,4% sufren de sobrepeso y el 28,3% de obesidad. A nivel
mundial, este grupo poblacional presenta prevalencias de desnutricion entre un 23 y 60%. La
presencia de desnutricion en el adulto mayor se relaciona con mayor nimero de admisiones y
estancia intrahospitalaria, mayor riesgo de caidas, disminucion de la funcion fisica,

empeoramiento de la calidad de vida e incremento en la mortalidad.

Respecto al tipo de asistencia social, se ha documentado menor peso y reserva de tejido adiposo
en aquellos adultos mayores residentes de asilos; documentando prevalencias de 19,4% de
desnutricidon, mientras que los adultos que viven en sus hogares presentaron prevalencias de 2%.
Se ha reportado circunferencia de pantorrilla mayor en la poblacion que no reside en asilos. La
aplicacion de herramientas de tamizaje nutricional en los distintos centros de asistencia social es
de suma importancia para detectar el riesgo y la presencia de desnutricion en los adultos mayores,

independientemente del formato empleado.?

A nivel estatal, es decir, en Chiapas, segun lo publicado en el diario AQUI NOTICIAS, por Marco
Aquino y Lucero Natarén (22 de octubre 2020), la Secretaria de Salud divide a la desnutricion en
tres niveles: leve, moderada y severa; en al menos dos de estos tres niveles de gravedad Chiapas
presentd en 2019 un aumentd en casos con respecto al afio anterior, de acuerdo al Sistema Nacional

de Vigilancia Epidemioldgica.



Chiapas ha tenido un leve avance en lo que respecta a la desnutricion leve. En 2019, tuvo 2185
casos, correspondientes a 24 mil mujeres y 161 mil hombres, cifra menor a la de 2018, la cual fue
de 2738 casos. En la desnutricion moderada, si hubo un aumento. Mientras que, en 2018, la entidad
presentd 432 casos, en 2019 hubo 240 casos en mujeres y 228, en hombres, sumando la cifra de
468.

En cuanto a la desnutricion severa, hubo 89 casos méas en 2019 con respecto a 2018. En 2019, 152
mujeres y 194 hombres presentaron este grado de mala nutricion; en 2018, unicamente 257 casos.
Por su parte, la organizacién México Social indica que la magnitud del problema surge de la falta
de implementacion de politicas que garanticen la seguridad alimentaria y la adecuada nutricién
para todas las personas (nifios, nifias, adolescentes, adultos y sobre todo adultos mayores).

La organizacion exhorta a la Secretaria de Salud a prestar méas atencion a este problema que afecta
al pais, puesto que los datos, s6lo enumeran a las personas que acudieron a una consulta médica y

recibieron el diagnostico.®

Debido a que no se tienen cifras de la incidencia de desnutricion en adultos mayores de 60-65 afios
en el municipio de Comitan de Dominguez, especificamente en el asilo de ancianos Sagrado
corazon de JesUs, y bajo este contexto, se genera la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cual es
la incidencia de la desnutricion en adultos mayores de 60-65 afios en el asilo de ancianos

sagrado corazén de Jesus en Comitan durante el periodo comprendido Enero-Abril 2025



PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Debido a que no se tienen cifras de la incidencia de desnutricion en adultos mayores de 60-65 afios
en el municipio de Comitdn de Dominguez, especificamente en el asilo de ancianos Sagrado
corazon de Jesus, y bajo este contexto, se genera la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cudl es
la incidencia de la desnutricion en adultos mayores de 60-65 afios en el asilo de ancianos

sagrado corazon de Jesus en Comitan durante el periodo comprendido enero-abril 2025



JUSTIFICACION

El estado de desnutricion en la etapa de longevidad ha sido de gran importancia hoy en dia,
siendo un tema de gran relevancia, pues se ha visto presente la pérdida de peso involuntaria en
esta edad, por lo tanto, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el estudio de nutricién en
el envejecimiento, sefial6 a la poblaciéon anciana como un grupo nutricionalmente muy

vulnerable, debido a cambios anatdémicos y fisiologicos asociados al proceso de envejecimiento.

De tal manera que la incidencia aumenta por diversos factores que tienen influencia en la
desnutricion en adultos mayores, dicho asi la desnutricion ha prevalecido con mayor magnitud
siendo mas presente en aquellos adultos que tienen un acceso limitado a la atenciéon médica sean

institucionalizados o no, sufren alguna patologia o carecen de recursos econdmicos.

La necesidad de conocer el estado nutricional en adultos mayores radica principalmente en la
elevada incidencia de mal nutricién que ha ido marcandose afio con afo, siendo en la actualidad
un tema alarmante en todo el mundo en la calidad de vida del adulto mayor, siendo un efecto
negativo en la salud, que incrementa patologias y con ello, el aumento de la probabilidad de

mortalidad.

Asi la nutricion cobra mayor relevancia puesto que es un indicador que contribuye a una mejor
calidad de vida y est4 asociada a los demas elementos fisicos, mentales y sociales que
contribuyen en el estado optimo de salud y bienestar en las personas seniles, teniendo presente
que su estado de salud desde anatdémico y fisioldgico se ve mas disminuido a esa edad de tal
manera que la valoracion nutricional nos proporciona informacion para conocer la magnitud y las
caracteristicas del problema nutricional de la poblacion senil, es por ello que la intervencién

nutricional oportuna constituye un pilar fundamental para lograr un prondstico eficaz.



La atencion nutricional desde el punto de vista estadistico, puede ayudar a prevenir, mantener o
corregir el peso, aumentar la respuesta al tratamiento, disminuir la incidencia de complicaciones

y mejorar la calidad de vida de la poblacion longeva.

Surge asi el interés de realizar un estudio, que permita conocer el estado nutricional y su
incidencia en adultos mayores en el asilo sagrado corazén de Jesus, en el municipio de Comitan
Chiapas, para poder orientar al personal con un nuevo enfoque o perspectiva sobre la importancia

nutricional y lograr asi una mejoria en la atencion a este grupo de personas.



OBJETIVOS
GENERAL.:

Conocer la incidencia de desnutricion en adultos mayores de 60-65 afos. atendidos en el asilo

sagrado corazon de Jesus, en Comitan Chiapas, en el periodo comprendido de enero-abril 2025.

ESPECIFICOS:

1.- Identificar los Factores de Riesgo en los pacientes con desnutricion en el asilo de ancianos

sagrado corazon de Jests en Comitan de Dominguez Chiapas.

2.- Identificar el grado de desnutricion en los pacientes en el asilo de ancianos sagrado corazén de

Jesus en Comitan de Dominguez Chiapas.

3.- Conocer la frecuencia del riesgo de caidas y deterioro neuropsicologico en pacientes con
desnutricion en el asilo de ancianos sagrado corazon de Jests en Comitan de Dominguez

Chiapas.

4.-Conocer la frecuencia de disminucion en el apetito en los pacientes con desnutricion en el asilo

de ancianos sagrado corazon de Jests en Comitan de Dominguez Chiapas.



Capitulo 1T

2.1 MARCO TEORICO
2.1.1DEFINICION

La desnutricion es una carencia aguda o cronica de nutrientes que afecta negativamente la salud,

el bienestar y el rendimiento fisico y mental.*

La desnutricion relacionada con la enfermedad es un problema sanitario de elevada prevalencia y
de gran repercusion clinica debido a que se asocia con un aumento de la morbilidad, una
prolongacion de la estancia hospitalaria, un aumento de la tasa de reingresos, un aumento de la

mortalidad y un aumento de los costes asociados.

El proceso de envejecimiento provoca importantes cambios fisioldgicos y funcionales en el
anciano que estan relacionados con la nutricion, como cambios en la composicion corporal,
disminucion de la masa muscular, pérdida del gusto y el olfato, disfagia, pérdida del apetito,
factores sociales o presencia de comorbilidades. Ademas, los ancianos institucionalizados suelen
tener un mayor grado de dependencia funcional y psicologica que los ancianos que viven en la
comunidad, lo que convierte a esta poblacion en un colectivo especialmente vulnerable de suftir

desnutricion.’

El estado de nutricién en el adulto mayor esta relacionado con el proceso de envejecimiento, y a
su vez este proceso estd influenciado por el estado de nutricion mantenido a lo largo de la vida.
Durante el envejecimiento, se producen cambios corporales (aumento de masa grasa, disminucion
de masa magra), aparecen alteraciones metabolicas y alimentarias, que coexisten con

enfermedades cronicas y agudas.



Asimismo, el estado nutricional del adulto mayor se ve influenciado por el deterioro de sus
capacidades funcionales, por polimedicacion y por la situacion socioeconémica en que se
encuentra. Si el adulto mayor tiene una funcionalidad limitada, dificilmente podra alimentarse
por si mismo y dependera de terceras personas y/o si vive solo, sera aun mas dificil que se

alimente, por lo que se encontrara en mayor riesgo de desnutricion.

Lo mismo ocurre con los adultos mayores que viven en extrema pobreza y que, ademads, tienen
problemas de masticacion y/o de deglucion. En esta etapa, el apetito, asi como la cantidad de
alimentos ingeridos tiende a declinar debido a la ingesta de alimentos con bajo valor nutrimental
o energético (caldos, atole de agua, verduras muy cocidas), por lo que se debe tener especial

cuidado en proporcionar una dieta suficiente, que contenga todos los nutrientes y atractiva.

Cuando los adultos mayores incorporan dietas saludables pueden revertirse o retrasarse muchos
de los cambios asociados al proceso de envejecimiento, asegurando de este modo, que muchos de
ellos puedan continuar viviendo en forma independiente y disfrutando de una buena calidad de

vida, que les permita compartir activamente dentro de la familia y de la comunidad.

La desnutricion afecta entre el 1% y 15% de adultos mayores ambulatorios, entre el 25% y 60%
de pacientes que cuentan con servicios de salud y un 35% a 65% en pacientes hospitalizados. Se
ha encontrado que la desnutricion est4 asociada con estancia hospitalaria prolongada, y esta

incrementa la morbilidad y mortalidad, ademés de estar ligada al abatimiento funcional.

En la Ciudad de México se realizd una encuesta llamada “salud, bienestar y envejecimiento”
(SABE 2000) en la que se encontré que aproximadamente el 31.8% de los adultos mayores
presentan algiin grado desnutricion, para determinar el estado nutricional se tomd en cuenta el

Indice de Masa‘®



2.1.2 CLASIFICACIONES

La definicion de desnutricion de acuerdo con la ESPEN, es la siguiente: “Estado resultante de la
falta de ingesta o absorcidn de nutrientes, lo cual conduce o se afecta las reservas de la
composicion corporal (disminucion del tejido magro y adiposo) y la masa celular corporal, lo
cual contribuye a la pérdida de la funcion fisica, mental y modifica el resultado del manejo

clinico de la enfermedad”.

La desnutricion frecuentemente se manifiesta a través de la reduccion de la masa muscular y
Osea, con un mayor riesgo de fragilidad (Cederholm, 2017). De acuerdo al grado,
tradicionalmente la desnutricion se ha clasificado en cronica o aguda y con respecto su severidad,

en: leve, moderada y severa.

Recientemente, el consenso ademas de proponer los criterios GLIM para diagnosticar la
desnutricion en entornos clinicos, también determin6 puntos de corte para definir la severidad de
la desnutricion, dividiéndolos en dos etapas (Cuadro 3). De acuerdo a sus criterios fenotipicos,
moderada cuando: el porcentaje de pérdida de peso es entre un 5y 10% en los ultimos seis meses
o entre un 10 y 20% por mas de seis meses, un IMC <20 kg/m2 en personas menores de 70 afios
0 <22 kg/m2 en personas mayores de 70 afios y una reduccion de la masa muscular leve y/o
moderada y desnutricion severa, cuando el porcentaje de pérdida es mayor al 10% en los tltimos
seis meses o mayor del 20% por mas de seis meses, si el IMC es <18.5 kg/m2 en personas
menores de 70 afos o <20 kg/m2 en personas mayores de 70 afios y una reduccion severa de la

masa muscular (Cederholm, 2017). 7



Cuadro 4. Clasificacion del grado de desnutricion segiin GLIM

Etapa 5-10% en los ultimos 6 <20 kg/m’ si tiene < 70 Déficit leve o
1/Desnutricion meses 0 10-20% anos y <22 kg/m? si tiene moderado
Moderada (requiere después de 6 meses. >70 afios.

un criterio
fenotipico que
cumpla con este

grado)
Etapa >10% en los tltimos 6 <18.5 kg/m*sitiene <70  Déficit severo
2/Desnutricion meses 0 >20% después  afios y <20 si es =70 afios.
severa (requiere un de 6 meses

criterio fenotipico
que cumpla con este
grado)
GLIM: iniciativa global de liderazgo en desnutricion RE: requerimiento energético, GI:
gastrointestinal, IMC: indice de masa corporal, IMME:Indice de masa muscular de las
extremidades

2.1.3 FACTORES DE RIESGO
2.1.3.1 FACTORES CLINICOS

Retomando los cambios fisioldgicos inherentes al proceso de envejecimiento, estos por si
mismos son FR de la desnutricidn, destacando la deshidratacion, el aumento de la grasa corporal
frente a la pérdida de masa muscular y los cambios sensoriales. Pero la variable mas determinante

dentro de este grupo es la capacidad de autocuidado en la persona mayor.

De forma contundente, la dependencia en la realizacion de las ABVD ha sido calificada como un
FR de desnutricion en especial, la limitacion para realizar las compras, el transporte y la
preparacion y el cocinado de los alimentos, factores que forman parte de la inseguridad
alimentaria (IA). Para respaldar estos hallazgos, otros dos estudios sitian la independencia en la
realizacion de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) como factores de

proteccion frente al riesgo nutricional.



Como se ha indicado anteriormente, la calidad de vida en las PM disminuye a medida que
aumenta la edad, entre otras cosas, por la aparicion de procesos patolégicos en la persona mayor
que, sin duda, van a influir significativamente en el estado nutricional. La calidad de vida ha sido

medida en varios estudios con diferentes escalas y parece influir en el desarrollo de desnutricion.

Van den Broeke et al. n su estudio concluyeron que una menor calidad de vida era un FR de un
estado nutricional deficiente (n=657)6, hallazgo reforzado por Ghimire, que utilizaron la
herramienta europea de calidad de vida EuroQol-5D (EQ-5D) y determinaron que una mejor

puntuacion en dicha escala se asociaba a un menor riesgo de desnutricion (n=289).

Las alteraciones del aparato digestivo también cobran un papel fundamental en la desnutricion.
Concretamente, los problemas de salud bucodental han sido bastante nombrados como FR ya que
pueden limitar la eleccion, el consumo y la variedad de alimentos. Por otro lado, los problemas de
masticacion, deglucion y gastrointestinales (GI) de la misma manera limitan la eleccion de

alimentos y provocan problemas en la nutricion.

En tres estudios diferentes realizados en Egipto, EE. UU. y Holanda consiguieron establecer una
relacion significativa entre la desnutricion y dichos problemas. Siguiendo con la morbilidad
asociada a la desnutricion, las enfermedades endocrinas, respiratorias y cardiovasculares (ECV)

producen pérdidas de peso considerables.

Cuando hay una confluencia de enfermedades, segiin Krzyminska-Siemaszko (n=3751), la
multimorbilidad va a acompafiada de una disminucion de la ingesta y de cambios metabdlicos

que presentan un impacto negativo en el organismo y en el estado nutricional.

Curiosamente, la excepcion de todas ellas es la diabetes mellitus (DM), que parece actuar como

factor de proteccion (FP), ya que se hace un seguimiento estricto a este tipo de pacientes y se los



educa y entrena para que lleven un estilo de vida saludable, lo que resulta en un menor riesgo de

desnutricion entre estos pacientes.

En cuanto a la farmacoterapia, existen numerosos estudios que asocian de forma significativa la
polimedicacién con la desnutricion. Los medicamentos pueden provocar en el organismo
saciedad, pérdida de apetito, alteraciones en el gusto, de motilidad, de absorcion de nutrientes y
en el metabolismo. Por lo tanto, cuanto mayor es el nimero de medicamentos que ingieren los

sujetos, mayor probabilidad de alteraciones en el organismo que puedan afectar a la nutricion.

2.1.3.2 FACTORES DE RIESGO PSICOLOGICOS Y SOCIALES

Una de las enfermedades mentales que influye significativamente en la desnutricion es la
depresion. La bibliografia revisada acerca de esta enfermedad ha confirmado la hipdtesis de que
existe una fuerte asociacion entre ambas, demostrandose mediante andlisis univaridados y

bivariados y en anélisis de regresion logistica multivariante.

En el estudio realizado en Polonia por Brabcova (n=320), los individuos de la muestra que
padecian depresion presentaron 3-4 veces mas probabilidad que hubieran perdido peso
comparado con los que no padecian depresion. Por su lado, Guligowska eligieron un disefio
observacional de casos y controles, y demostraron que los pacientes con depresion tendian a

consumir una dieta de peor calidad.

Numerosos estudios evaluado de las autopercepciones y sentimientos de las PM sobre si
mismos, sobre su estado de salud y su papel en la comunidad. La autopercepcion mas
significativa ha sido la autopercepcion sobre el estado de salud, ya que puntuaciones mas altas en
la autoevaluacion del estado de salud han sido consideradas un FR frente a la desnutricion y por

consiguiente informar un estado de salud.



2.1.3.3 FACTORES RELACIONADOS CON LOS ESTILOS DE VIDA

Los FEV, como en la mayoria de las enfermedades y alteraciones, repercuten de forma directa en
el estado de salud. Respecto a los habitos toxicos, el consumo de tabaco y la ingesta de alcohol,
no se han encontrado asociaciones entre dietas menos saludables y estos hébitos a pesar de

haberlos tenido en cuenta en diversos estudios.

Otro factor fundamental que ha de tenerse siempre en consideracion es la actividad fisica (AF).
Son numerosos los estudios que han observado un mayor riesgo nutricional con una disminucion
o limitacion en la AF, debido a que provoca un menor apetito y disminuye la ingesta alimentaria
(IA). Ademas, en muchos casos la inactividad fisica esta asociada con la dependencia en las

ABVD y la incapacidad para salir de casa, componentes fundamentales de la [A.

La seguridad alimentaria estd compuesta por cuatro dimensiones: disponibilidad fisica, acceso
econdmico y fisico, utilizacién de alimentos y estabilidad en el tiempo de las tres anteriores.
Cuando una de estas se ve comprometida, el individuo se encuentra en un estado A, y como
consecuencia, en riesgo nutricional, debido a la asociacidon consistente entre ambas, ya que los

distintos componentes de la IA han sido calificados como FR de desnutricion.

2.1.3.4 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

La variable mas controvertida entre articulos ha sido el sexo, pues en algunos se ha determinado
que el sexo masculino actiia como FR, y en otros, el sexo femenino. El-Desouky y Abed
determinaron que el sexo femenino es un FR por el papel que desempefian las mujeres en la
sociedad egipcia pues la mayor parte son dependientes economicamente y eso las sitlia en una
posicion de mayor riesgo nutricional. Contrariamente, en un estudio realizado en Noruega se

asocio el sexo femenino con el seguimiento de un patron de dieta mas saludable.



Respecto a la variable edad y al nivel educativo, los resultados han sido mucho mas homogéneos,
ya que siempre se han encontrado como FR la edad y un bajo nivel educativo. La razén por la
que a medida que aumenta la edad, aumenta el riesgo de desnutricion, se debe al conjunto de
procesos fisiologicos y patoldgicos que conlleva el envejecimiento, pues hacen mas vulnerable a

la persona mayor.

Ademés, el envejecimiento también lleva consigo cambios vitales relacionados con el estado civil
y la ocupacion que influyen negativamente en el estado nutricional, como la viudez y la
jubilacion. En cuanto al estado econdmico y a la clase social, algunos de los estudios han podido
asociar de forma inversa, el estado nutricional respecto al estado financiero y el estatus social.
Cuanto menores son los ingresos o la clase social a la que pertenezcan los individuos, mayor

riesgo nutricional.

La cohabitacion ha sido una variable estudiada en profundidad, pero no se ha encontrado
uniformidad entre estudios. En el estudio realizado por Wham, pudieron demostrar que vivir solo
era un FR en las dos culturas estudiadas. Contrariamente, el estudio espafiol liderado por Paino
Pardal no encontr6 una asociacion significativa entre las personas que viven solas y la
desnutricion. Por su lado, Gr@ning concluyeron que vivir con otros se asociaba a seguir un

patron dietético mas saludable.

La ultima variable encontrada en esta revision, de especial relevancia, fue la zona geografica. Las
PM que viven en las zonas rurales tienen menor calidad de vida y, como consecuencia, suelen
presentar un peor estado nutricional que las que viven en zonas urbanas, por lo que vivir en un

entorno rural ha sido considerado por Jung como un FR.3



2.1.4 FISIOPATOLOGIA

Fisiopatologia de la desnutricion, las causas de la desnutricién en ancianos son multiples y
pueden clasificarse en: 1) alteraciones de las homeostasis relacionadas con la edad, 2) causas no

fisiologicas y 3) causas fisiologicas.

2.1.4.1 ALTERACIONES DE LA HOMEOSTASIS RELACIONADAS CON LA EDAD

El envejecimiento normal se asocia con disminucion fisioldgica de la ingestion de alimento y
reduccion de los mecanismos hemostasicos que funcionan en los adultos jovenes para restaurar la
ingestion de alimento en respuesta a estimulos anoréxicos. Esta demostrado que cuando adultos
jovenes y ancianos se someten a una baja ingestion y de nuevo se les permite alimentarse
libremente, los jovenes ingieren mas alimento que al inicio y rdpidamente regresan a su peso
habitual; en cambio, los ancianos s6lo regresan a su ingestion habitual y no recuperan el peso

perdido.

En consecuencia, después de un “estimulo anoxigénico” (por ejemplo, cirugia mayor) los
ancianos suelen tomar mas tiempo que los adultos jévenes para recuperar el peso perdido,
permanecen mas tiempo desnutridos y son mas susceptibles a las enfermedades subsecuentes,

como los procesos infecciosos.

2.1.4.2 CAUSAS NO FISIOLOGICAS

En este apartado pueden considerarse factores intrinsecos y extrinsecos.
Factores intrinsecos

* Salud bucal: ulceras orales, candidiasis oral, mala denticion

» Gastrointestinales: esofagitis, estenosis esofagica, acalasia, tlcera péptica, gastritis atrofica,

estrefiimiento, colitis, malabsorcion.



* Neurolégicas: demencia, enfermedad de Parkinson, enfermedad vascular cerebral.
* Psicologicas: alcoholismo, duelo, depresion
* Endocrinas: distiroidismo, hipoadrenalismo, hiperparatiroidismo

Otras condiciones médicas: insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,

insuficiencia renal, artropatias inflamatorias, infecciones, tumores.

Factores extrinsecos

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

social.

* Farmacos: los que propician ndusea o vomito (anti bidticos, opioides, digoxina, teofilina,
AINES), que contribuyen a la anorexia (antibioticos, digoxina), hipogeusia (metronidazol,
bloqueadores de los cana les de calcio, inhibidores de la ECA, metformina), saciedad temprana
(anticolinérgicos, simpaticomiméticos), los que afectan la capacidad de alimentar se (sedantes,
opioides, psicotropicos), disfagia (su plementos de potasio, AINES, bisfosfonatos, prednisolona),
estrefiimiento (opioides, suplementos de hierro, diuréticos), diarrea (laxantes, antibidticos),

hipermetabolismo (tiroxina, efedrina).

2.1.4.3 CAUSAS FISIOLOGICAS

-Sarcopenia: Conforme avanza la edad, hay una pérdida de la masa muscular, en calidad y
fuerza. Influyen para ello diversos factores, como disminucion en la actividad fisica, alteracion en
el estado hormonal, inflamacion y disminucion en la ingestion proteico-caldrica. Citocinas
proinflamatorias, como la IL-6, estan implicadas en la pérdida de masa muscular, pérdida de la

fuerza y discapacidad.

Con la edad, la pérdida progresiva de masa muscular, que puede alcanzar hasta 3 kg de masa
magra por década después de los 50 afos, se acompafia de aumento progresivo del tejido graso.

De esta forma, la sarcopenia y obesidad (obesidad, sarcopénica) suelen coexistir en los ancianos.



-Anorexia: En el envejecimiento normal existe reduccion del apetito. Se ha reportado una
disminucion de la ingestion calorica diaria de aproximadamente 30% entre los 20 y 80 afios de
edad. Gran parte de esta disminucidn en la ingestion calérica es secundaria a la disminucion del
gasto energético; sin embargo, en muchos individuos la disminucion de la ingestion es mayor que

la reduccion en el gasto de energia, de forma que se pierde peso corporal.

-Alteracion del gusto y olfato: El sentido del gusto y del olfato son importantes para hacer
agradable el alimento. El sentido del gusto quiza disminuye conforme avanza la edad en
humanos; sin embargo, los resultados en diversos estudios son variables. Después de los 50 afios
el sentido del olfato disminuye en los humanos, lo que generalmente produce menor interés en el

alimento y menos variedad.

-Mecanismos intestinales: Con frecuencia, los ancianos se quejan de saciedad temprana que
puede estar relacionada con cambios en la funcion sensorial gastrointestinal. La edad también se
asocia con llenado gastrico mas lento y con retraso en el vaciamiento géstrico que pueden, en
parte, ser consecuencia de la accion de las hormonas intestinales, como la colecistocinina o la

accion del 6xido nitrico.

-Mecanismos neuroendocrinos: Entre las alteraciones centrales relacionadas con la anorexia
senil se ha propuesto la deficiencia de beta endorfina, galanina y orexinas (hipocretinas). Los
mecanismos periféricos propuestos incluyen: aumento de la colecistocinina (relacionada con la
saciedad temprana), resistencia a la leptina y a la grelina, disminucion de tes tosterona y otros

androgenos.

Asi mismo, el aumento de citocinas, secretadas en respuesta al estrés significativo, como:

malignidad, infeccidon, enfermedad créonica severa o el propio envejecimiento se han implicado

directamente en la anorexia, sarcopenia y caquexia.’



2.1.5 DIAGNOSTCO

Actualmente, se cuenta con algunos criterios que incorporan diversos parametros antropométricos
y bioquimicos (Mowe et al., 1994; Christensson et al., 2002). GLIM, es el criterio mas reciente
publicado en 2019 e incorpora un conjunto de criterios fenotipicos como la masa muscular, entre
otros y etiologicos como la inflamacion y la reduccion de la ingesta, el cual se verd con detalle

mas adelante (Cederholm et al., 2019).

2.1.5.1. CRITERIO MOWE

En 1994 Mow¢ y colaboradores con el objetivo de evaluar el estado nutricional de adultos
mayores hospitalizados y en vida libre para determinar si padecian desnutricion, utilizaron un
conjunto de pardmetros conocidos como criterio de Mowé¢. Tomaron la circunferencia media del
brazo, que ayuda a determinar si el paciente tiene baja masa muscular, asi como el pliegue

cutaneo del tricep para el que utilizan puntos de corte de acuerdo al sexo.

Las proteinas plasmaticas son los principales parametros bioquimicos para evaluar la
desnutricion en adultos mayores. El criterio de Mow¢ incluye el valor de la albumina, una de las
proteinas séricas mas importantes, por lo cual este criterio, ademas de utilizarse para diagnosticar
desnutricion, también permite determinar desnutricion cronica, debido a que la vida media de la

albumina es de 20 dias.

También se toma en cuenta el IMC con puntos de corte para desnutricion adecuados a los
pacientes geriatricos, mostrados en el Cuadro 1. De igual manera se muestran los puntos de corte
para los demas marcadores que conformaron el criterio Mow¢ para el diagnostico de
desnutricién, como pliegue cutaneo del tricep, circunferencia media del brazo y albtimina sérica.
Tomando en cuenta estas variables, el criterio Mow¢ define desnutricién cuando una persona

tiene al menos dos parametros anormales.



En la muestra del estudio, conformada por 417 PAM, se encontrd que el 52% de los hombres y
60% de las mujeres presentaban desnutricion. Diversos estudios han empleado este criterio para
diagnosticar desnutricién en adultos mayores y para validar métodos nuevos que han surgido en

el tiempo, como la MNA (Mowe et al., 1994).”

Cuadro 1. Criterio de Mow¢ para el diagnostico de desnutricion en adultos mayores

Parametros Hombres Mujeres
Indice de Masa Corporal (kg/m?) <20 <19
Circunferencia Media del Brazo (cm) <20 <19
Pliegue Cutaneo del Tricep (mm) <5.0 <9.0
Albimina (g/dL) <3.5 <3.5

Nota: Para el diagnostico de desnutricion se deben de encontrar al menos dos pardametros
anormales.

2.1.6 TRATAMIENTO

En pacientes ancianos con diagndstico o riesgo de mal nutricion los suplementos orales son una
modalidad de soporte nutricional artificial recomendada con un alto nivel de evidencia, con el
objetivo de aumentar el aporte de calorias, asi como para mejorar el estado nutricional y la

supervivencia, y disminuir el nimero de complicaciones.

Los suplementos orales son formulas nutricionales con una proporcién de macro y
micronutrientes, conocida, completas o no, que se ingieren por via oral con el objetivo de
aumentar el aporte caldrico o proteico en pacientes, con riesgo o diagndstico, establecido de

malnutricion.

La gama de suplementos orales o disponibles en el mercado, es amplia y, en lineas generales, se

clasifican atendiendo a los siguientes items:



-Kilocalorias aportadas en un mililitro: isocaléricas cuando aportan 1kcal/ml; hipercalérica
cuando un ml aporta més de 1 kcal y finalmente hipocalorica, cuando en aporte es inferior a la

kcal/ml.

— Aporte de proteinas: son hiperproteicos cuando aportan mas del 18% del valor caldrico total
en forma de proteinas; normoproteicos cuando aportan entre el 16 y el 18%. Existen
formulaciones con aporte reducido de proteinas para uso médico en situaciones como la
insuficiencia renal o la hepatopatia cronica. Atendiendo a la forma de presentacion de las
proteinas, los suplementos pueden clasificarse en funcion de que las proteinas aportadas estén

integras o se trate de un hidrolizado de las mismas.

— En funcion del aporte de fibra: con o sin fibra, generalmente en forma de una mezcla de fibra

soluble e insoluble.

— En funcion de que aporten o no nutrientes especiales o especificos: como puede ser la
suplementacion con acidos grasos, omega 3, arginina; perfil de hidratos de carbono mas

beneficioso para el paciente diabético, etc.

Por tanto, a la hora de prescribir la toma de un suplemento oral debemos elegir aquel que se
adecue mas a las necesidades nutricionales de nuestro paciente. Todas las formulas orales estan
saborizadas, siendo este un aspecto importante si tenemos en cuenta que el objetivo tltimo es que
el paciente se las tome. Los suplementos orales deben pautarse entre comidas para favorecer su
toma, pues, aunque se ha visto que la toma de estos productos media hora de la ingesta no

compromete el volumen total de aquella, es preferible aprovechar los periodos entre comidas.



La hidratacion y la ingesta se consideran medidas de soporte basico, por lo que se deben intentar
mantener incluso en el paciente terminal. Sin embargo, en ocasiones, surge cierto conflicto ético
en el paciente con soporte nutricional artificial. En dichos casos, se deben considerar las
caracteristicas del paciente, las opiniones de los médicos a cargo, asi como de los familiares y del

propio paciente. '°

2.1.7 PREVENCION
Incrementar el aporte energético y proteico
* Proporcionar un plan de alimentacion balanceado en hidratos de carbono, lipidos y proteinas

* Se recomienda el siguiente balance para la dieta del adulto mayor con desnutricion sin

comorbilidad:
-Carbohidratos  50%
- Proteinas ~ 20%
-Grasas 30%

* En el adulto mayor se aumentara el 25% del requerimiento energético total calculado a partir de
30 a 35 Kcal. /Kg. /dia para incrementar su peso Ejemplo: Peso actual 49 Kg. - 30 Kcal. (49 Kg.)
= 1470 Kcal. (0.25) =367 - 1470 + 367 = 1837 Kcal. requerimiento energético diario total.

* Para restaurar el déficit, de proteinas la ingesta debe ser de 1,5 a 2 g/Kg. /dia.

* Las recomendaciones de agua son las siguientes: a) 30 a 35 ml por kg de peso corporal b) Con
un minimo o 1500 ml/dia ¢) 1 a 1,5 ml por kcal consumida. Adicionar las pérdidas que se

presenten secundarias a enfermedades o medicamentos.

* El balance de la dieta para Desnutricion con comorbilidad dependera de la patologia.



2.1.7.1 RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA NUTRICION DEL ADULTO
MAYOR

-El exceso de hidratos de carbono simples se debe evitar, ya que esto puede dar lugar a

hiperglucemia
-Evitar alimentos con pocos nutrientes como azicar de mesa y harinas refinadas
- Los hidratos de carbono complejos no es necesario restringirlos
-Adicionar las pérdidas que se presenten secundarias a enfermedades o medicamentos.

- Incluir al paciente y a su familia en las decisiones sobre la alimentacién, de manera que, se
conozcan sus gustos y pueda tener mayor apego al plan de alimentacion. La participacion en el

disefio del ment, revision y seleccidon de alimentos es también importante

-Ofrecer comidas considerando las preferencias alimentarias, la consistencia y la temperatura junto

con la eleccion de alimentos étnicos

- La inclusion de multivitaminas, calcio, vitamina D, vitamina B, acido folico , sera a criterio del

especialista en nutricion

- Indicar dieta fraccionada

- Promover dieta con alimentos naturales

-Adicionar saborizantes a los alimentos, si fuera necesario.

-Si la dieta es adecuada no se necesitan complementos, el uso de complementos nutricionales lo

determinara el nutridlogo que atiende al adulto mayor
-Promover asistencia alimentaria
-Una dieta rica en fibra puede contribuir a normalizar la funcion intestinal

-Asegurar una adecuada salud bucal por ser considerada factor de riesgo para la disminucion de la

ingesta a través de alteracion del gusto y la dificultad de masticar y tragar

-Mantener la ingesta optima flior(1000pmf).



-Promover el ejercicio regular para conservar y favorecer el incremento de la masa muscular y

estimular el apetito.

-Recomendar siempre Ejercicio ya sea pasivo o activo, de acuerdo a las condiciones fisicas del

adulto mayor.

-De acuerdo a la Nacional Council Research no se recomienda consumo de alcohol.®

2.2 MARCO REFERENCIAL
2.2.1 DESNUTRICION EN EL ADULTO MAYOR

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la nutricion es la ingesta de alimentos en relacion

con las necesidades dietéticas del organismo. Para que un cuerpo funcione correctamente y una
persona pueda llevar una vida normal, esta debe alimentarse de manera adecuada. La forma de
alimentarse varia segtin la edad y no todos los grupos etarios tienen los mismos requerimientos

nutricionales.

Se destacan aspectos mas importantes a la hora de prevenir la desnutricion en adultos mayores,

por lo que se presentan algunas de sus causas y consecuencias.

Desnutricion en el adulto mayor

La esperanza de vida de las personas ha aumentado significativamente en las tltimas décadas,
esto ha ayudado a que muchas personas lleguen a la tercera edad en buenas condiciones de salud.
Actualmente, el foco no solo esta en que la gente viva mas, sino en que tenga una buena calidad

de vida, por lo que la nutricion ha adquirido mayor importancia.

La desnutricion en el adulto mayor ocurre cuando su cuerpo no logra obtener los nutrientes

suficientes para funcionar de la manera correcta. Segun el Servicio Nacional del Consumidor



Chileno, los requerimientos nutricionales que tienen los adultos mayores estan relacionados con
la cantidad minima de energia calorica; los principios inmediatos (proteinas, hidratos de carbono
y lipidos); el agua, las vitaminas y los oligoelementos necesarios para el funcionamiento optimo

del cuerpo.

Causas de la desnutricion en la tercera edad

La malnutricion en el adulto mayor puede ser la causante de muchas otras patologias o
complicaciones, por esto es tan importante que las personas de edad avanzada tengan una

alimentacion saludable y acorde a sus requerimientos nutricionales.

A continuacion, se presentan algunas de las causas principales que pueden llevar a la desnutricion
en el adulto mayor. Es esencial destacar que estas pueden aparecer en adultos mayores con

enfermedades preexistentes o en personas sanas.

» Cambio en el gusto y el olfato

La desnutricion en el adulto mayor puede tener su origen en la falta de apetito. Esta condicion
esta relacionada muchas veces con el cambio en el gusto y el olfato. Es decir, alimentos que antes
despertaban su apetito ahora ya no le llaman la atencion y generan desgano a la hora comer. Por

este motivo, consumen mas sal o condimentos, debido a que van perdiendo el sentido del gusto.

» Enfermedades preexistentes

Ciertas enfermedades que pueden afectar a los adultos mayores pueden hacer que empeore su

alimentacion y causar a largo plazo la desnutricion en adultos mayores. Un ejemplo es la disfagia,



una enfermedad que consiste en la dificultad para deglutir, asi como los problemas de
masticacion. Las enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer también pueden empeorar

la alimentacion de los mas grandes del hogar.

» Ingesta de medicamentos

Ciertos medicamentos influyen en la percepcion del gusto y el olor de los alimentos, lo que puede
llevar a la disminucion del apetito y, posteriormente, a la desnutricion en adultos mayores. Si bien
los medicamentos que toma el adulto mayor suelen ser indispensables, se debe estar atento a sus

efectos secundarios y pensar en alternativas para su alimentacion sana. No dejes de preguntarle al

especialista si los medicamentos pueden provocar cambios en la alimentacion.

Consecuencias de la desnutricion

Las consecuencias de la desnutricion en adultos son bastante variadas y pueden tener efectos
tanto cognitivos como fisicos. Es muy importante estar atento ante la aparicion de alguno de estos
sintomas, ya que podrian controlarse o reducir su intensidad solo cambiando la nutricion del

adulto mayor.

Consecuencias mas comunes:
> Problemas de memoria

La pérdida progresiva de memoria y el aumento en el riesgo de padecer demencia son algunas de

las consecuencias de la desnutricion en el adulto mayor.

Si bien el deterioro cognitivo va de la mano con el avance de la edad en las personas, existen
ejercicios de estimulacion cognitiva para mejorarlo. Aun asi, recuerda que una alimentacion
incompleta hard mucho mas dificil para el adulto mayor recordar ciertas cosas y el dafio se

incrementara.



» Retencion de liquidos o deshidratacion

Otra consecuencia de la desnutricion en adultos es la deshidratacion. Esto se debe, por un lado, a
que la alimentacion y la bebida van de la mano. Ademas, si el adulto tiene desgano para comer, lo

tendra, a su vez, para beber.

> Debilidad muscular

La musculatura se debilita con la desnutricion en el adulto mayor. La debilidad muscular se

relaciona con la pérdida de fuerza, ademas, aumenta el riesgo de caidas y fracturas.

Prevencion

Para prevenir la desnutricion en adultos mayores es fundamental que lleven una dieta equilibrada.
Ofréceles alimentos que estimulen su apetito y sean faciles de masticar y digerir. Esto sera de
gran importancia para que puedan conservar su salud, incluso en el caso de tener enfermedades
preexistentes. Ademas, el ejercicio fisico, aunque sea poco, mantendra fuertes sus huesos y

musculos, incluso mejorara su apetito.

Es importante evitar la malnutricion en el adulto mayor y alentar las elecciones de alimentos
saludables. Por ejemplo, alimentos con nutrientes como frutas, vegetales, carnes magras y granos
integrales. El adulto mayor debe reducir el consumo de grasas solidas, sal y azicares. Reemplaza

estos ultimos por opciones mas saludables.

La desnutricion en adultos mayores es mas comun de lo que se cree, pero es evitable con una

mejoria en su dieta."!



2.2.2 SINTOMAS Y CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION EN ANCIANOS

La desnutricion en ancianos es un problema de salud frecuente que puede pasar desapercibido,
pero sus efectos pueden ser graves y afectar tanto la calidad de vida como la esperanza de vida de
la persona mayor. Con el envejecimiento, es comun que disminuya el apetito, se presenten
dificultades para masticar o tragar y se reduzca la absorcion de nutrientes, lo que puede derivar en
una malnutricidén progresiva. En este articulo, exploraremos los signos que indican desnutricion,
sus consecuencias a largo plazo y como prevenir esta condicion para garantizar el bienestar de las

personas mayores.

La desnutricion en ancianos se debe por:

La desnutricion en ancianos ocurre cuando el organismo no recibe los nutrientes necesarios para
mantener sus funciones vitales. Este problema puede ser causado por un bajo consumo de
alimentos, una absorcion inadecuada de nutrientes o un aumento en las necesidades nutricionales

debido a enfermedades o condiciones médicas.

A medida que envejecemos, el cuerpo experimenta cambios que pueden afectar el estado
nutricional. Entre ellos, se encuentran la reduccion del metabolismo, la pérdida de masa muscular
y modificaciones en el sistema digestivo que dificultan la asimilacion de ciertos nutrientes

esenciales.

Factores de riesgo asociados a la desnutricion en ancianos

Existen multiples factores que contribuyen a la aparicion de la desnutricidon en personas mayores,

entre los mas comunes estan:

» Disminucion del apetito: Con la edad, es habitual que el sentido del gusto y el olfato se

deterioren, lo que puede reducir el interés por la comida.



» Problemas de masticacion y deglucion: La falta de piezas dentales, el uso de protesis
mal ajustadas o condiciones como la disfagia (dificultad para tragar) pueden dificultar la
ingesta de alimentos solidos.

» Enfermedades cronicas: La diabetes, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y otros padecimientos pueden alterar el metabolismo y
aumentar las necesidades nutricionales.

» Efectos secundarios de los medicamentos: Algunos farmacos pueden afectar el apetito,
causar nauseas o alterar la absorcion de nutrientes esenciales.

» Aislamiento social y depresion: La soledad y la falta de motivacion pueden llevar a los
ancianos a descuidar su alimentacion. Las personas mayores que viven solas suelen
presentar un mayor riesgo de desnutricion.

» Dificultades economicas: En algunos casos, los adultos mayores pueden tener acceso
limitado a alimentos nutritivos debido a restricciones financieras.

» Deterioro cognitivo: Enfermedades como el Alzheimer o la demencia pueden hacer que
la persona olvide comer o no reconozca la importancia de una alimentacion adecuada.

» Problemas digestivos: Trastornos gastrointestinales como el estrefiimiento cronico, la
mala absorcidon de nutrientes o la gastritis pueden afectar la alimentacion y el

aprovechamiento de los nutrientes.

Sintomas de la desnutricion en ancianos

Identificar los sintomas de desnutricion en ancianos es fundamental para prevenir complicaciones
graves. Muchas veces, la desnutricion se desarrolla de manera progresiva y sus signos pueden
confundirse con los efectos naturales del envejecimiento. Sin embargo, estar atentos a estos

sintomas permite actuar a tiempo y evitar consecuencias severas en la salud del adulto mayor.

Sintomas fisicos de la desnutricion en personas mayores

» Pérdida de peso involuntaria: Uno de los signos mas evidentes de la desnutricion es la
reduccion de peso sin una causa aparente. Se debe prestar atencion si la ropa comienza a

quedar mas holgada o si hay una disminucioén visible de masa muscular.



» Falta de energia y fatiga constante: La desnutricion provoca un déficit caldrico y
proteico, lo que reduce la energia disponible para realizar actividades diarias. El anciano
puede sentirse constantemente cansado o con menos fuerza para moverse.

» Debilidad muscular y pérdida de masa ésea: La falta de proteinas y minerales
esenciales puede debilitar los musculos y los huesos, aumentando el riesgo de caidas,
fracturas y osteoporosis.

» Alteraciones en la piel y el cabello: La picl puede volverse mas seca, delgada y propensa
a heridas o hematomas. El cabello puede volverse quebradizo, caerse con facilidad o
perder su brillo natural.

» Hinchazén o edemas en extremidades: La desnutricion puede generar retencion de
liquidos, lo que causa hinchazén en pies, tobillos 0 manos debido a un desequilibrio de
proteinas y electrolitos en el organismo.

> Problemas digestivos: El estrefiimiento cronico, la diarrea frecuente o la pérdida de
apetito pueden indicar una alimentacion deficiente y problemas en la absorcion de

nutrientes.

Sintomas cognitivos y emocionales asociados a la desnutricion

» Confusion y dificultad para concentrarse: La falta de nutrientes esenciales, como las
vitaminas del grupo B y los acidos grasos esenciales, puede afectar la funcidon cognitiva,
provocando olvidos, dificultad para procesar informacion o problemas de orientacion.

» Cambios en el estado de animo: La desnutricion puede llevar a estados de irritabilidad,
ansiedad o depresion, afectando la estabilidad emocional del adulto mayor.

» Falta de interés por actividades diarias: Si el anciano pierde la motivacion para realizar
tareas cotidianas o muestra desgano generalizado, puede estar experimentando los efectos

de una alimentacion inadecuada.



Consecuencias de la desnutricion en ancianos

La desnutricion en ancianos no solo afecta el peso y la energia, sino que también puede tener un

impacto profundo en la salud general y la calidad de vida. A largo plazo, puede generar

complicaciones graves que comprometen la funcionalidad del adulto mayor, aumentando el

riesgo de hospitalizacion y mortalidad.

Impacto en la salud fisica

>

Mayor vulnerabilidad a infecciones: Un sistema inmunologico debilitado es una de las
principales consecuencias de la desnutricion en ancianos. La falta de nutrientes esenciales
como proteinas, vitaminas A, C y D, y minerales como el zinc, reduce la capacidad del
organismo para combatir infecciones, aumentando el riesgo de enfermedades
respiratorias, urinarias y dérmicas.

Pérdida de masa muscular y sarcopenia: La deficiencia de proteinas y calorias puede
llevar a la pérdida progresiva de musculo, una condicién conocida como sarcopenia. Esto
afecta la movilidad, incrementa el riesgo de caidas y fracturas, y dificulta la recuperacion
tras una lesion o enfermedad.

Fracturas y osteoporosis: La falta de calcio, vitamina D y otros micronutrientes
esenciales contribuye a la disminucion de la densidad 6sea, aumentando el riesgo de
fracturas, especialmente en caderas, mufiecas y columna vertebral.

Retraso en la cicatrizacion de heridas: La regeneracion celular se ve comprometida
cuando el cuerpo carece de los nutrientes necesarios, lo que hace que las heridas, tlceras
por presion y lesiones cutdneas tarden mas en sanar y sean mas propensas a infecciones.
Anemia: La deficiencia de hierro, 4cido folico y vitamina B12 puede provocar anemia, lo

que genera sintomas como fatiga extrema, mareos, palidez y falta de concentracion.



Deterioro cognitivo y emocional

» Mayor riesgo de demencia y deterioro cognitivo: La desnutricion afecta el
funcionamiento cerebral, lo que puede acelerar el deterioro cognitivo en personas
mayores. Estudios han demostrado que una alimentacion deficiente esta relacionada con
un mayor riesgo de Alzheimer y otras enfermedades neurodegenerativas.

» Cambios en el estado de animo: La desnutricion puede provocar sintomas de depresion,
ansiedad e irritabilidad. Un bajo con sumo de nutrientes como acidos grasos omega-3,
triptofano y vitaminas del grupo B afecta la produccion de neurotransmisores esenciales
para el bienestar emocional.

» Aislamiento social: La debilidad fisica y la pérdida de autonomia pueden llevar a que el
adulto mayor evite la interaccion social, lo que contribuye a un circulo vicioso de soledad,

depresion y una peor alimentacion.

Aumento del riesgo de hospitalizacion y mortalidad

» Mayor dependencia y pérdida de autonomia: La desnutricion reduce la capacidad del
adulto mayor para realizar actividades basicas de la vida diaria, como caminar, vestirse o
preparar alimentos, aumentando la necesidad de asistencia constante.

» Mayor riesgo de hospitalizacion y complicaciones postoperatorias: Las personas
mayores desnutridas tienen mas probabilidades de requerir hospitalizacion y, en caso de
cirugia, presentan mayores complicaciones y tiempos de recuperacion mas largos.

» Reduccion de la esperanza de vida: La combinacion de todas estas consecuencias puede
acelerar el deterioro general del organismo y aumentar la tasa de mortalidad en personas

mayores.

Vinculacion entre desnutricion y deshidratacion en el adulto mayor

La desnutricion y deshidratacion en ancianos estan estrechamente relacionadas. La falta de
nutrientes esenciales puede provocar una disminucién en la sensacion de sed, lo que incrementa
el riesgo de deshidratacion. A su vez, la deshidratacion agrava los efectos de la desnutricion al

afectar la absorcion de nutrientes, comprometiendo atin mas la salud del anciano.



Los sintomas de deshidratacion incluyen piel seca, confusion, debilidad y orina oscura o escasa.
Por ello, es fundamental mantener una adecuada hidratacion junto con una alimentacion

balanceada.

Diagnostico de la desnutricion en personas mayores

El diagnostico de la desnutricion en personas mayores se realiza mediante diversas evaluaciones

meédicas, entre ellas:

> Evaluacién del peso y el indice de Masa Corporal (IMC): Una pérdida de peso del 5%
en un mes o del 10% en seis meses es un signo de alerta. Ademas, un IMC inferior a 20 en
adultos mayores puede indicar un estado nutricional deficiente.

» Mini Nutritional Assessment (MNA): Esta herramienta es ampliamente utilizada para
evaluar el riesgo de desnutricion en personas mayores. Incluye preguntas sobre pérdida de
peso reciente, indice de masa corporal, movilidad, ingesta alimentaria y percepcion del
estado de salud.

» Analisis de composicion corporal: Métodos como la bioimpedancia eléctrica permiten
evaluar la cantidad de masa muscular, grasa corporal y niveles de hidratacion, lo que
ayuda a detectar signos de desnutricion.

» Exploracion fisica y observacion de signos clinicos: La piel seca, la debilidad muscular,
la pérdida de cabello y la fatiga extrema son indicadores que pueden sugerir una mala

nutricion.

Tratamiento y manejo de la desnutricion en ancianos
Para revertir la desnutricién en ancianos, es necesario un enfoque integral que incluya:

e Adaptacion de la alimentacion, priorizando comidas ricas en proteinas, vitaminas y
minerales.
e Suplementacion nutricional, en casos de deficiencias especificas como por ejemplo con

batidos para personas mayores que no comen.



Fraccionamiento de las comidas, ofreciendo porciones pequeiias y frecuentes.
Apoyo de profesionales de la salud, como nutricionistas y médicos especialistas.

Ejercicio fisico moderado, para mejorar la absorcion de nutrientes y la masa muscular.

Prevencion de la desnutricion en la tercera edad

Prevenir la desnutricion en personas mayores es clave para garantizar su bienestar. Algunas

estrategias efectivas incluyen:

Fomentar una alimentacion variada y equilibrada, con énfasis en proteinas, grasas
saludables y carbohidratos complejos.

Estimular el apetito, mediante presentaciones atractivas de los alimentos y condimentos
naturales.

Mantener una hidratacion adecuada, recordando a la persona mayor la importancia de
beber agua.

Promover la socializacion durante las comidas, para hacer de la alimentacion un momento
placentero.

Realizar controles médicos regulares, para detectar problemas nutricionales a tiempo.

Rol de cuidadores y familiares en la gestion de la desnutricion

El papel de los cuidadores de personas mayores y familiares es fundamental en el manejo de

la desnutricion en ancianos. Su apoyo puede marcar la diferencia en la recuperacion del adulto

mayor. Algunas acciones clave incluyen:

AR NERNEEN

Supervisar la alimentacion diaria, asegurando que se consuman los nutrientes necesarios.
Acompaifiar en las comidas, fomentando un entorno agradable y motivador.

Estar atentos a los signos de desnutricion, como pérdida de peso o fatiga extrema.
Consultar con profesionales de la salud, para adaptar la dieta a las necesidades

individuales.



v" Cuidar la alimentacion en la tercera edad no solo mejora la salud fisica, sino que también

contribuye al bienestar emocional y la calidad de vida del anciano.!?

2.3 MARCO CONCEPTUAL

-2.3.1 Desnutricion: al estado en el que existe un balance insuficiente de uno o mas nutrimentos

y que manifieste un cuadro clinico caracteristico.

-2.3.2 Alimentacion: al conjunto de procesos bioldgicos, psicoldgicos y sociologicos
relacionados con la ingestion de alimentos mediante el cual el organismo obtiene del medio los
nutrimentos que necesita, asi como las satisfacciones intelectuales, emocionales, estéticas y

socioculturales que son indispensables para la vida humana plena.

-2.3.3 Alimentacion correcta: a los habitos alimentarios que, de acuerdo con los conocimientos
aceptados en la materia, cumplen con las necesidades especificas en las diferentes etapas de la
vida, promueve en los nifios y las nifias el crecimiento y el desarrollo adecuados y en los adultos
permite conservar o alcanzar el peso esperado para la talla y previene el desarrollo de

enfermedades.

-2.3.4 Alimentacion complementaria: al proceso que se inicia con la introduccion gradual y
paulatina de alimentos diferentes a la leche humana, para satisfacer las necesidades nutrimentales

del nifio o nifia, se recomienda después de los 6 meses de edad.

-2.3.5 Alimento: cualquier substancia o producto, so6lido o semisolido, natural o transformado,

que proporcione al organismo elementos para su nutricion;

-2.3.6 Densidad energética (DE) de un alimento: a la cantidad de energia que contiene éste por

unidad de peso (kcal/g o kj/g).

-2.3.7 Dieta: al conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia, y constituye la

unidad de la alimentacion.

-2.3.8 Dieta correcta: a la que cumple con las siguientes caracteristicas: completa, equilibrada,

inocua, suficiente, variada y adecuada.



-2.3.9 Completa: que contenga todos los nutrimentos. Se recomienda incluir en cada comida

alimentos de los 3 grupos.
-2.3.10 Equilibrada: que los nutrimentos guarden las proporciones apropiadas entre si.

-2.3.11 Inocua: que su consumo habitual no implique riesgos para la salud porque esta exenta de
microrganismos patdégenos, toxinas, contaminantes, que se consuma con mesura y que no aporte

cantidades excesivas de ningiin componente o nutrimento.

-2.3.12 Suficiente: que cubra las necesidades de todos los nutrimentos, de tal manera que el
sujeto adulto tenga una buena nutricion y un peso saludable y en el caso de los nifios o nifias, que

crezcan y se desarrollen de manera correcta.
-2.3.13 Variada: que, de una comida a otra, incluya alimentos diferentes de cada grupo.

-2.3.14 Adecuada: que esté acorde con los gustos y la cultura de quien la consume y ajustada a

sus recursos econdmicos, sin que ello signifique que se deban sacrificar sus otras caracteristicas.

-2.3.15 El Plato del Bien Comer: a la herramienta grafica que representa y resume los criterios
generales que unifican y dan congruencia a la Orientacion Alimentaria dirigida a brindar a la
poblacion opciones précticas, con respaldo cientifico, para la integracion de una alimentacion

correcta que pueda adecuarse a sus necesidades y posibilidades.

-2.3.16 Estado de nutricion o estado nutricio: al resultado del equilibrio entre la ingestion de
alimentos (vehiculo de nutrimentos) y las necesidades nutrimentales de los individuos; es asi
mismo consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de tipo biologico, psicologico y

social.

-2.3.17 Fibra dietética: a la parte comestible de las plantas o hidratos de carbono analogos que
son resistentes a la digestion y la absorcion en el intestino humano y que sufren una fermentacion
total o parcial en el intestino grueso. La fibra dietética incluye polisacaridos, oligosacaridos,
lignina y otras sustancias asociadas con las plantas. Se les divide en solubles e insolubles.
Epidemioldgicamente su consumo insuficiente se ha asociado con la aparicion de enfermedades

cronicas. Se encuentra en leguminosas, cereales integrales, verduras y frutas.

-2.3.18 Gasto energético: a la energia que consume un organismo, esta representado por la tasa

metabolica basal (TMB), la actividad fisica y la termogénesis inducida por la dieta. Se considera



a la TMB, como la minima cantidad de energia que un organismo requiere para estar vivo y

representa del 60 al 70% del total del gasto energético en la mayoria de los adultos sedentarios.

-2.3.19 Habitos alimentarios: al conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la
repeticion de actos en cuanto a la seleccion, la preparacion y el consumo de alimentos. Los
habitos alimentarios se relacionan principalmente con las caracteristicas sociales, econdmicas y
culturales de una poblacion o region determinada. Los héabitos generalizados de una comunidad

suelen llamarse costumbres.

-2.3.20 Indice de masa corporal: al criterio diagnodstico que se obtiene dividiendo el peso en
kilogramos entre la talla en metros, elevada al cuadrado. Permite determinar peso bajo, peso

normal, sobrepeso y obesidad.

-2.3.21 Nutricion: al conjunto de procesos involucrados en la obtencion, asimilacion y
metabolismo de los nutrimentos por el organismo. En el ser humano tiene caracter bio-psico-

social.

-2.3.22 Nutrimento: a cualquier sustancia incluyendo a las proteinas, aminoacidos, grasas o
lipidos, carbohidratos o hidratos de carbono, agua, vitaminas y nutrimentos inorganicos
(minerales) consumida normalmente como componente de un alimento o bebida no alcohdlica
que proporciona energia; o es necesaria para el crecimiento, el desarrollo y el mantenimiento de

la vida; o cuya carencia haga que produzcan cambios quimicos o fisiologicos caracteristicos.

-2.3. 23 Orientacion alimentaria: al conjunto de acciones que proporcionan informacion bésica,
cientificamente validada y sistematizada, tendiente a desarrollar habilidades, actitudes y practicas
relacionadas con los alimentos y la alimentacion para favorecer la adopcion de una dieta correcta
en el ambito individual, familiar o colectivo, tomando en cuenta las condiciones economicas,

geograficas, culturales y sociales.

-2.3.24 Promocion de la salud: al proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y
actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para
optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro y conservacion de un adecuado estado de
salud individual y colectivo mediante actividades de participacion social, comunicacion educativa

y educacion para la salud.



-2.2.25 Anemia: a la reduccion de la concentracion sanguinea de hemoglobina. La causa mas

frecuente de este trastorno es la deficiencia de hierro. 3

2.4 MARCO LEGAL

2.4.1 NORMA Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud.
Promocion y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar

orientacion.
1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios que deben seguirse para orientar a la

poblacion en materia de alimentacion.

1.2 La presente norma es de observancia obligatoria para las personas fisicas o morales de los
sectores publico, social y privado, que forman parte del Sistema Nacional de Salud, que ejercen

actividades en materia de orientacion alimentaria.

3.19 Desnutricion: al estado en el que existe un balance insuficiente de uno o mas nutrimentos y

que manifieste un cuadro clinico caracteristico.
4. Disposiciones Generales

4.1 Las actividades operativas de orientacion alimentaria deben ser efectuadas por personal
capacitado o calificado con base en la instrumentacion de programas y materiales planificados

por personal calificado, cuyo soporte técnico debe ser derivado de la presente norma.

4.2 La orientacion alimentaria debe llevarse a cabo mediante acciones de educacion para la salud,
haciendo énfasis en el desarrollo de capacidades y competencias, participacion social y

comunicacion educativa. 4.3 Criterios generales de la alimentacion.

4.3.1 Los alimentos se agruparan en tres grupos: Verduras y frutas Cereales Leguminosas y

alimentos de origen animal.

4.3.2 Al interior de cada grupo se deben identificar los alimentos y sus productos conforme a la

herramienta grafica El Plato del Bien Comer (Apéndice Normativo A).



4.3.2.1 Se debe promover el consumo de verduras y frutas regionales y de la estacion, en lo
posible crudas y con cdscara, ya que incorporarlas a la alimentacion diaria ayuda a reducir la
densidad energética de la dieta, y ademas son fuente de carotenos, de vitaminas Ay C, de acido
folico y de fibra dietética y dan color y textura a los platillos, asi como otras vitaminas y

nutrimentos inorganicos (Apéndice Informativo B).

4.3.2.2 Se debe recomendar el consumo de cereales, de preferencia de grano entero y sus
derivados integrales sin aztcar adicionada y tubérculos. Se destacara su aporte de fibra dietética y

energia (Apéndice Informativo B).

4.3.2.3 Se debe promover la recuperacion del consumo de la amplia variedad de frijoles y la
diversificacion con otras leguminosas: lentejas, habas, garbanzos y arvejas, por su contenido de

fibra y proteinas.

4.3.2.4 Se debe recomendar el consumo de pescado, aves como pavo y pollo sin piel y carne
magra, asadas, horneadas, cocidas, asi como leche semidescremada o descremada por su menor

contenido de grasa saturada.

4.3.2.5 En el caso de la poblacion adulta, se debe recomendar la moderacion en el consumo de
alimentos de origen animal por su alto contenido de colesterol y grasa saturada, excepto pescado,

aves como pavo y pollo sin piel, carne magra, y leche semidescremada o descremada.

4.3.2.6 Se debe informar sobre las ventajas y la importancia de la combinacion y variacion de los
alimentos. 4.3.2.6.1 Se debe recomendar que en cada tiempo de comida se incluyan alimentos de
los tres grupos (Apéndice Normativo A). Se hard énfasis en las combinaciones de alimentos que

produzcan un efecto sinérgico entre sus nutrimentos, aumenten su rendimiento o su

biodisponibilidad.

4.3.2.6.2 Se debe destacar la importancia de combinar cereales con leguminosas para mejorar la

calidad de las proteinas y el indice glucémico.

4.3.2.6.3 Se debe recomendar la combinacion de alimentos fuente de vitamina C con alimentos

que contengan hierro, conforme al Apéndice Informativo B.

4.3.2.6.4 Se debe insistir en la importancia de variar la alimentacion e intercambiar los alimentos

dentro de cada grupo. Esto da diversidad a la dieta.



4.3.2.6.5 Se debe insistir en la importancia de la moderacién en la alimentacion considerando la

frecuencia en el consumo y el tamafio de las porciones.

4.3.2.7 Se debe promover el consumo de agua simple potable como fuente principal de

hidratacion.

4.3.4 Se debe recomendar la higiene al preparar, servir y comer los alimentos. Se debe poner
énfasis en la observancia de las practicas de higiene en la preparacion de los alimentos, como se
sefala en la Norma Oficial Mexicana NOM-251-SSA1-2009, Practicas de higiene para el proceso
de alimentos, bebidas o suplementos alimenticios; lavar y desinfectar verduras y frutas, utilizar
agua para consumo humano, los riesgos de la presencia de animales en los sitios de preparacion
de alimentos, la higiene personal, la limpieza de utensilios y el almacenamiento de los alimentos

(Apéndice Informativo C).

4.3.5 Se debe senalar la forma mediante la cual se optimice el beneficio costo, derivado de la

seleccion, preparacion y conservacion de alimentos.

4.3.6 Se deben identificar y revalorar los alimentos autdctonos y regionales y recomendar la
utilizacion de técnicas culinarias locales que no tengan un efecto negativo en la salud. Se
promovera el consumo de alimentos preparados con hierbas y especias de la cocina tradicional de

cada region.

4.3.7 Se debe promover y orientar, sobre la consulta y el entendimiento de las etiquetas de los
alimentos procesados para conocer sus ingredientes, informacion nutrimental, modo de uso,

forma de conservacion, asi como fecha de caducidad o consumo preferente.

4.3.8 Se debe recomendar las técnicas culinarias que promuevan la adecuada utilizacion de los
alimentos en la elaboracion de los platillos, con el propdsito de conservar tanto los nutrimentos y

sus caracteristicas sensoriales (sabor, color, aroma y textura) asi como reducir los desperdicios.

4.3.9 Se debe senalar la forma mas adecuada de conservar la inocuidad de los alimentos para la

utilizacion de los sobrantes en la preparacion de nuevos platillos.

4.4 Prevencion de enfermedades relacionadas con la alimentacion.



4.4.1 Se debe sefialar que las deficiencias y los excesos en la alimentacion predisponen al
desarrollo de desnutricion, caries, anemia, deficiencias de nutrimentos, obesidad, ateroesclerosis,

diabetes mellitus, cancer, osteoporosis e hipertension arterial, entre otros padecimientos.

4.4.2 Se deben sefialar los factores de riesgo, en particular los relacionados con la dieta y los

asociados en la génesis de las enfermedades cronicas degenerativas.

4.4.3 Se deben indicar los factores de riesgo, asi como los signos y sintomas asociados con la

desnutricion.

4.4.3.1 Se debe establecer como mejorar la alimentacion de la poblacion infantil en riesgo de o

con desnutricion considerando su contexto socioecondomico y cultural.

4.4.3.2 Se debe senalar que los procesos infecciosos, las diarreas y la fiebre, producen un
aumento en el gasto energético, por lo cual se debe continuar con la alimentacion habitual,
aumentar la ingestion de liquidos, sobre todo agua y Vida Suero Oral, evitando alimentos

irritantes o ricos en fibra insoluble.

4.4.4 Se deben indicar los factores de riesgo de sobrepeso y obesidad e informar a la poblacion

sobre las consecuencias de estas ultimas.

4.4.4.1 Se debe senalar que las dietas que carecen de fundamento cientifico no son

recomendables para la salud.

4.4.5 Se debe orientar a las personas para moderar el consumo de productos con edulcorantes

caloricos, asi como de alimentos de sabor agrio, sobre todo entre comidas, para prevenir la caries.

4.4.5.1 Se debe orientar a las personas para cepillar en forma adecuada sus dientes,

principalmente después del consumo de cualquier alimento.

4.4.6 Se debe promover la actividad fisica en las personas de acuerdo a su edad y sus

condiciones fisicas y de salud.

4.4.7 Se debe promover la vigilancia del indice de masa corporal y del perimetro de la cintura en
adultos, la vigilancia de las curvas de crecimiento y el indice de masa corporal en los nifios y

adolescentes para conocer el estado de nutricion en que se encuentran. (Apéndice Normativo C).



4.4.9 Se debe informar acerca de la importancia de moderar la ingestion de alimentos con alto
contenido de azucares refinados, colesterol, acidos grasos saturados, acidos grasos trans, sodio y

recomendar la utilizacioén preferente de aceites vegetales.

4.4.10 Se debe promover el consumo de verduras, frutas y leguminosas como fuente de fibra
dietética y nutrimentos antioxidantes. Asimismo, se promovera el consumo de cereales integrales

y sus derivados como fuente de fibra dietética.

4.4.11 Se debe promover el consumo de alimentos que sean fuentes de calcio, como tortilla de
maiz nixtamalizado, leche y derivados lacteos, charales y sardinas, quelites y verduras de hoja

verde.

4.4.12 Se debe recomendar formas de preparacion de alimentos para moderar el uso de sal,
promoviendo el uso de hierbas y especias, asi como la técnica correcta para desalar los alimentos

con alto contenido de sodio.

4.4.13 Se debe informar la conveniencia de moderar el consumo de alimentos ahumados, que
contengan nitritos o nitratos (embutidos), y de alimentos directamente preparados al carbon o

lena.

4.4.14 Se debe informar y sensibilizar acerca de la importancia del papel socializador de la

alimentacion, dandole el justo valor a la familia y al entorno social y cultural del individuo o
grupo.

4.4.15 Se debe insistir a la poblacion no realizar otras actividades que interfieran con la

percepcion del hambre y la saciedad, mientras come.

4.5 Se debe orientar en materia de alimentacion correcta al personal encargado de la salud, de la
planeacion de ments, de la elaboracion y de la distribucion de los alimentos en los centros de

trabajo.

4.5.1 Los patrones que otorguen ayuda alimentaria a sus trabajadores debe apegarse a los
lineamientos descritos en la presente norma y asegurar que se cumpla con las caracteristicas de

una dieta correcta.



4.5.2 La ayuda alimentaria que se otorgue a los trabajadores por medio de la modalidad de
despensas, habra de orientarse a la adquisicion de los alimentos que forman parte de los grupos

contenidos en el Apéndice Normativo A.

4.6 Toda difusion de mensajes o informacién en materia alimentaria que sea transmitida a través
de una herramienta de difusion debe cumplir con lo dispuesto en el contenido de esta norma, para

que estén acorde con las caracteristicas de la alimentacion correcta.
5.10 Grupo de edad de sesenta afos y mas

5.10.1 Se debe indicar que a pesar de que este grupo de edad suele requerir menor cantidad de
energia, con frecuencia la alimentacion es insuficiente e inadecuada, por lo que esta en riesgo de
enfermedades como desnutricion u obesidad. Por lo tanto, se debe promover la integracion a la
dieta correcta, tomando en cuenta las condiciones motrices, funcionales (salud bucal y otras),

sensoriales, de estado de animo y de salud. Se debe fomentar la actividad fisica y mental.

5.10.1.1 Se debe considerar que, en este grupo de edad, generalmente la actividad fisica
disminuye de manera importante, por lo que es necesario adecuar la ingestion al gasto energético

para evitar problemas de sobrepeso y obesidad.

5.10.2 Se debe fomentar el consumo de alimentos haciendo énfasis en el consumo de hierro,
calcio, fibras dietéticas y agua simple potable y fraccionar la dieta en mas de tres comidas al dia.

(Apéndice informativo B).

5.10.3 Se debe indicar a las personas de este grupo de edad que realizan actividad fisica intensa
por razones laborales, deportivas o recreativas que, debido a su mayor gasto energético es

necesario mantener una dieta correcta e incrementar el consumo de agua simple potable. !



2.4.2 TEORIA DEFICIT DE AUTOCUIDADO: DOROTHEA OREM

La enfermeria desde sus inicios se ha considerado como un producto social vinculado al arte de
cuidar, por lo que responde a la necesidad de ayudar a las personas, cuando estas no tienen
capacidad suficiente para proporcionarse a si misma o a las personas, que dependen de ellas, la
calidad y cantidad de cuidados para mantener la vida, identificando los problemas de salud y las
necesidades reales y/o potenciales de la persona, familia y comunidad que demandan cuidados,
generando autonomia o dependencia como consecuencia de las actividades que asuma el

enfermero.

Dorothea E. Orem presenta su teoria del déficit de autocuidado como una teoria general
compuesta por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del déficit

autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria.

El autocuidado es una funcion humana reguladora que debe aplicar cada individuo de forma
deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de salud, desarrollo y bienestar, por tanto,
es un sistema de accion. La elaboracion de los conceptos de autocuidado, necesidad de
autocuidado, y actividad de autocuidado conforman los fundamentos que permiten entender las
necesidades y las limitaciones de accion de las personas que pueden beneficiarse de la
enfermeria. Como funcion reguladora del hombre, el autocuidado es diferente de otros tipos de

regulacion del funcionamiento y el desarrollo humano.

El autocuidado debe aprenderse y aplicarse de forma deliberada y continta en el tiempo, siempre
en correspondencia con las necesidades de regulacion que tienen los individuos en sus etapas de
crecimiento y desarrollo, estados de salud, caracteristicas sanitarias o fases de desarrollos

especificas, factores del entorno y niveles de consumo de energia.

Esta teoria sugiere que la enfermeria es una accion humana articulada en sistemas de accion

formados (disefiados y producidos) por enfermeras a través del ejercicio de ser una actividad



profesional ante personas con limitaciones de la salud o relacionadas con ella, que plantean

problemas de autocuidado o de cuidado dependiente.

La enfermeria como ciencia se ocupa en ayudar a las personas a satisfacer las necesidades basicas
cuando no pueden hacerlo solas, por estar enfermas o por carecer del conocimiento, habilidad o

motivacion necesaria.

La insercion en los programas de estudio de enfermeria, las tedricas y sus postulados han hecho
posible que se incremente el pensamiento cientifico sobre los problemas del cuidado. El
fenomeno del autocuidado no quedo6 exento de estos estudios, lo que demuestra que se hace
necesario la aplicacion de esta teoria, para el logro de mejores niveles de satisfaccion en este
ambito, la observacion y evaluacion constante de la calidad de los servicios de enfermeria, da la
medida de la importancia de establecer pautas o sistemas que refuercen cientificamente el trabajo

de la enfermera sobre el déficit de autocuidado.

Este articulo se fundamenta en datos estadisticos provenientes de los sistemas de informacion
oficiales y tiene como objetivo fundamentar la aplicacion de la teoria de Dorothea E. Orem en el
entorno de la gestion del cuidado, mediante un analisis documental que incluye libros de textos,
monografias y articulos originales de revistas cientificas indexadas como la revista Gaceta
Meédica Espirituana, Revista Cubana de Enfermeria, en bases de datos como Ebsco, Clinicalkey,
Hinari, SciELO, Cumed, asi como con la consulta a expertos en Enfermeria para intercambiar
conocimientos y experiencias relacionados con la teoria del déficit de autocuidado de

Dorothea E. Orem.

Abiograficos de Dorothea Elizabeth Orem.

Dorothea Elizabeth Orem nacio y se crio en Baltimore, Maryland en 1914. Inici6 su carrera
enfermeria en la Providence Hospital School of Nursing en Wasington, DC, donde recibi6 un

diploma en enfermeria a principios de la década de 1930. En 1934 entr6 a la Universidad Catolica



de América, donde obtuvo en 1939 un Bachelor of sciences en Nursing Education, y en 1946 un

Master of sciences in Nurse Education.

Sus primeros afios de practica en enfermeria los paso en el Providence Hospital, Washington, DC
(1934-1936-1942) y el Hospital de San Juan, Lowell, Massachusetts (1936-1937). Después de
recibir titulos avanzados, Orem se centrd principalmente en la ensefianza, investigacion y

administracion.

Se desempefié como director de la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital en Detroit,
Michigan 1945-1948, donde también enseid ciencias biologicas y enfermeria (1939-1941). En la
Universidad Cat6lica de América, Orem se desempefid como profesor asistente (1959-1964),

profesor adjunto (1964-1970) y decano de la Escuela de Enfermeria (1965-1966).

Como consultor de plan de estudios, Dorothea E. Orem trabajo con las escuelas, departamentos y
divisiones de la enfermeria en las universidades y escuelas superiores como la Universidad de
Alberta, George Brown College de Artes Aplicadas y Tecnologia, la Universidad del Sur de
Mississippi, la Universidad de Georgetown, Incarnate Word College, El Paso

CommunityCollege, el Colegio Médico de Virginia, y el Instituto Técnico de Washington.

También se desempeid como consultor de plan de estudios para la Oficina de Educacion de
Estados Unidos Departamento de Salud, Educacion y Bienestar Social, Seccion enfermera
préctica en 1958, 1959 y 1960, a la Division de Hospitales y Servicios Institucionales, el Consejo
de Salud del Estado de Indiana desde 1949 para 1957, y para el Centro de Experimentacion y
Desarrollo en Enfermeria, el Hospital Johns Hopkins, 1969/71, y Director de Enfermeria, Wilmer

Clinic, el Hospital Johns Hopkins, 1975-1976.



El primer libro publicado de Dorothea E. Orem fue Nursing Concepts of Practice en 1971.
Mientras preparaba y revisaba Concept formalization in Nursing: Process and Product, Dorothea
E. Orem fue editora de la NDCG (1973,1979). En 2004 se reedito la segunda edicion y fue
distribuida por la International Orem Society for Nursing Science and Scholarship. Las siguientes
ediciones de Nursing: concepts of Practice se publicaron en 1980, 1985, 1991, 1995, y 2001.
Dorothea E. Orem se jubilo en 1984 y sigui6 trabajando, de forma individual o con sus

colaboradores, en el desarrollo de la teoria enfermera del déficit de autocuidado.

La Georgetown University le confiri6 a Orem el titulo honorario de Doctor of science en 1976.
Recibio el premio Alumini Association Award for NursingTheory de la CUA en 1980. Entre los
demas titulos recibidos se encuentran el Honorary Doctor of Science, Incarnate Word College, en
1980; el Doctor of Humane Letters, Illinois WesleyanUniversity (IWU), en 1988; el Linda
Richards Award, National Leaguaje for Nursing, en 1991, y el Honorary Fellow of the American
Academy of Nursing en 1992. Fue nombrada doctora Honoris causa de la Universidad de

Misouri en 1998.

Fallecio el 22 de junio de 2007, Savannah, Georgia, Estados Unidos.

Dorothea E. Orem, dio a conocer su modelo de autocuidado de Enfermeria y menciona el trabajo
de otras autoras que han contribuido a las bases tedricas de la Enfermeria, entre ellas Faye Glenn
Abdella, Virginia Henderson, Dorothy E. Johnson Imogene King Levine, Florence Nigthingale,
Ida Jean Orlando, Hildegard E. Peplau, Martha E. Rogers, Sor Callista Roy y Virginia
Wiedenbach.

Esta teorica presenta su Teoria del déficit de autocuidado como una teoria general compuesta por
tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del déficit autocuidado y la teoria

de los sistemas de Enfermeria.



LA TEORIA DEL AUTOCUIDADO

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el autocuidado es una
actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe
en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o
hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en

beneficio de su vida, salud o bienestar.

Estableci¢ la teoria del déficit de autocuidado como un modelo general compuesto por tres
teorias relacionadas entre si. La teoria del autocuidado, la teoria del déficit de autocuidado y la
teoria de los sistemas de enfermeria, como un marco de referencia para la practica, la educacion y

la gestion de la enfermeria.

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser un componente principal del
modelo forma parte de la valoracion del paciente, el término requisito es utilizado en la teoria y
es definido como la actividad que el individuo debe realizar para cuidar de si mismo, Dorotea E

Orem propone a este respecto tres tipos de requisitos:
Requisito de autocuidado universal.

Requisito de autocuidado del desarrollo

Requisito de autocuidado de desviacion de la salud.

Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, son la razén u objetivo de las acciones

de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o enfermedad crénica.

Factores condicionantes basicos: son los factores internos o externos a los individuos que afectan
a sus capacidades para ocuparse de su autocuidado. También afectan al tipo y cantidad de

autocuidado requerido, se denominan factores condicionantes basicos Dorothea E. Orem en 1993
identifica diez variables agrupadas dentro de este concepto: edad, sexo ,estado redesarrollo estado

de salud, orientacion sociocultural, factores del sistema de cuidados de salud, factores del sistema



familiar, patron de vida ,factores ambientales, disponibilidad y adecuacion de los recursos;
pueden ser seleccionadas para los propdsitos especificos de cada estudio en particular ya que de
acuerdo a sus supuestos, deben estar relacionadas con el fendmeno de interés que se pretende

investigar.

Salcedo-Alvarez y colaboradores plantean que el eje fundamental de la enfermeria es identificar
el déficit entre la capacidad potencial de autocuidado y las demandas de autocuidado de los
pacientes. La meta es eliminar este, de tal forma que se cubran los requerimientos/necesidades

universales del desarrollo y se limiten las desviaciones en la salud.

Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la responsabilidad que tiene cada

individuo para el fomento, conservacion y cuidado de su propia salud.

Autores como Benavent, Ferrer plantean que la teoria de Dorothea E Orem "Déficit de
autocuidado " es una de la més estudiada y validada en la practica de enfermeria por la amplia
vision de la asistencia de salud en los diferentes contextos que se desempefia este profesional, ya

que logra estructurar los sistemas de enfermeria en relacion con las necesidades de autocuidado.

Dorotea E Orem defini6 los siguientes conceptos meta paradigmaticos:

Persona: concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante. Como un
todo integral dindmico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las palabras y los
simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia

experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.

Salud: la salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que

implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como una



unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Por tanto, lo

considera como la percepcion del bienestar que tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si misma
para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es proporcionar a las personas y/o grupos
asistencia directa en su autocuidado, segin sus requerimientos, debido a las incapacidades que

vienen dadas por sus situaciones personales.

Aunque no lo define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores externos que
influyen sobre la decision de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de

ejercerlo.

Miriam Paula Marcos Espino en su articulo expone la importancia de conocer por los
enfermeros(as) estos conceptos pues, permiten definir los cuidados de enfermeria con el fin de
ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener acciones de autocuidado para conservar la salud y

la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta.

Asi mismo, coincidimos con las definiciones elaboradas por Dorothea E Orem pues la persona
debe ser vista holisticamente desde el punto de vista biologico, psicoldgico y social. La Teoria del
Autocuidado de Dorothea Orem se relaciona con la desnutricion en adultos mayores porque
enfatiza la capacidad de las personas para cuidar de si mismas y la necesidad de intervencion
cuando hay déficits en el autocuidado. Es la practica de actividades que una persona realiza para

mantener su bienestar.

En los adultos mayores, el autocuidado puede verse afectado por limitaciones fisicas, cognitivas o

economicas, dificultando una adecuada alimentacion.



LA TEORIA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacion entre la demanda de autocuidado
terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades humanas en las que las aptitudes
desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accidon, no son operativas o adecuadas para
conocer ¢ identificar algunos o todos los componentes de la demanda de autocuidado terapéutico

existente o previsto.

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se producen en si
mismo o en su entorno. Pero pueden darse una situacion en que la demanda total que se le hace a
un individuo exceda su capacidad para responder a ella. En esta situacion, la persona puede
requerir ayuda que puede proceder de muchas fuentes, incluyendo las intervenciones de

familiares, amigos y profesionales de enfermeria.

Dorothea E Orem usa la palabra agente de autocuidado para referirse a la persona que realmente
proporciona los cuidados o realiza alguna accidn especifica. Cuando los individuos realizan su

propio cuidado se les considera agentes de autocuidado.

La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su propio cuidado.
Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de salud tienen una agencia de
autocuidado desarrollada capaz de satisfacer su necesidad de autocuidado. En otros, la agencia de
autocuidado est4 atin desarrollandose, como en los nifios. Otros individuos pueden tener una
agencia de autocuidado desarrollada que no funciona. Por ejemplo, cuando el temor y la ansiedad

impiden la busqueda de ayuda, aunque la persona sepa que la necesita.

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de conciencia del

propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si misma el pensamiento racional



para aprovechar la experiencia personal, normas culturales y de conductas aprendidas, a fin de
tomar una decision sobre el estado de salud, en el cual debe de existir el deseo y el compromiso

de continuar con el plan.

Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que son posible,
cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si misma y quizas no tenga deseos
de adquirirlos. Puede presentar dificultades para emitir juicios sobre su salud y saber cuando es el

momento de buscar ayuda y consejo de otros.

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su mantenimiento continuo
son funciones humanas. Los requisitos centrales para el autocuidado con el aprendizaje y el uso
del conocimiento para la realizacion de secuencias de acciones de autocuidado orientadas
internas y externamente. Si una accion de autocuidado es interna o externa en su orientacion
puede determinarse mediante la observacion, obteniendo datos subjetivos del agente de

autocuidado o de ambas maneral6.

Las acciones de autocuidado interna y externamente orientadas proporcionan un indice general

sobre la validez de los métodos de ayuda.

Las 4 acciones de autocuidado orientadas externamente son:
-Secuencia de accion de busqueda de conocimientos.
-Secuencia de accion de busqueda de ayuda y de recursos.
-Acciones expresivas interpersonales.

-Secuencia de accion para controlar factores externos.

Los dos tipos de acciones de autocuidado orientadas internamente son:

-Secuencia de accion de recursos para controlar los factores internos.



-Secuencia de accion para controlarse uno mismo (pensamientos, sentimientos, orientacion) y por

tanto regular los factores internos o las orientaciones externas de uno mismo.

Por ello, la comprension del autocuidado como una accién intencionada con orientaciones
internas y externas ayuda a las enfermeras a adquirir, desarrollar y perfeccionar las habilidades

necesarias para:

Asegurar informacion valida y fidedigna para describir los sistemas de aprendizaje de

autocuidado de los individuos.

Analizar la informacion descriptiva de los sistemas de aprendizaje de autocuidado y de cuidado

dependiente.

Emitir juicios de coémo pueden ser ayudados los individuos en la realizacioén de las operaciones
del aprendizaje de autocuidado terapéutico, se identifican las secuencias de accion de una
demanda de aprendizaje de autocuidado terapéutico, puede identificarse y agruparse de acuerdo

con sus orientaciones internas y externas.

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de aprendizaje de autocuidado, son
aprendidas de acuerdo con las creencias, habitos y practicas que caracterizan culturalmente la

vida del grupo al que pertenece el individuo.

Al estudiar la teoria de déficit de autocuidado coincidimos con Dorothea E Orem que es una
relacion entre las propiedades humanas de necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de
autocuidado en la que las capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas de la actividad
de autocuidado no son operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los

componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existentes.



Esta abarca a aquellos pacientes que requieren una total ayuda de la enfermera por su incapacidad
total para realizar actividades de autocuidado, ejemplo: Cuadripléjico. Pero también valora
aquellas que pueden ser realizadas en conjunto enfermera-paciente, ejemplo: El bafio y aquellas
actividades en que el paciente puede realizarlas y debe aprender a realizarlas siempre con alguna

ayuda, ej. La atencidn a un paciente prosperado de una cardiopatia congénita.

Cuando existe el déficit de autocuidado, los enfermeros (as) pueden compensarlo por medio del
Sistema de Enfermeria, que puede ser: totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio y
de apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado de participacion del individuo para ejecutar

su autocuidado, regular o rechazar el cuidado terapéutico.

Una persona o grupo puede pasar de un Sistema de Enfermeria a otro en cualquier circunstancia,
o puede activar varios sistemas al mismo tiempo. Ocurre cuando una persona no puede satisfacer
sus necesidades basicas, como la alimentacion.En adultos mayores, el déficit de autocuidado

nutricional puede deberse a enfermedades cronicas, problemas de movilidad, deterioro cognitivo

o aislamiento social.

La teoria de los sistemas de Enfermeria.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria. Los elementos

basicos que constituyen un sistema de enfermeria son:

La Enfermera.

El paciente o grupo de personas.

Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con familiares y amigos.

Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comun, en particular estas.



Las relaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar claramente establecidas. Los
papeles generales y especificos de la enfermera, el paciente y las personas significativas deben

ser determinados. Es preciso determinar el alcance de la responsabilidad de enfermeria.

Debe formularse la accion especifica que se va a adoptar a fin de satisfacer necesidades

especificas de cuidados de la salud.

Debe determinar la accion requerida para regular la capacidad de autocuidado para la satisfaccion

de las demandas de autocuidado en el futuro.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria: Totalmente

compensatorio, parcialmente compensatorio, de apoyo educativo.

-Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera realiza
el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de que la enfermera se haga cargo de
satisfacer los requisitos de autocuidado universal del paciente hasta que este pueda reanudar su
propio cuidado o cuando haya aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad. Cuando el adulto
mayor no puede alimentarse por si mismo (ejemplo: paciente con demencia avanzada o disfagia

severa).

-Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no requiere de la misma
amplitud o intensidad de la intervencion de enfermeria que el sistema totalmente compensatorio.
La enfermera actia con un papel compensatorio, pero el paciente estd mucho mas implicado en
su propio cuidado en término de toma de decisiones y accion. Cuando el adulto mayor puede
participar en su alimentacion con asistencia (ejemplo: recordatorios para comer, ayuda con la

compra de alimentos).

-Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria es el apropiado para el paciente que es

capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse a las



nuevas situaciones, pero actualmente necesita ayuda de enfermeria, a veces esto puede significar
simplemente alertarlo. El papel de la enfermera se limita a ayudar a tomar decisiones y a
comunicar conocimientos y habilidades. Cuando la persona puede realizar el autocuidado pero

necesita orientacion (ejemplo: educacion nutricional para mejorar la dieta).

Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un sistema de apoyo educativo, son
apropiados cuando el paciente debe adquirir conocimientos y habilidades. El principal rol de la

enfermera es regular la comunicacion y el desarrollo de capacidades de autocuidado.

En Cuba, las aportaciones de Dorothea E. Orem pueden contribuir a mejorar las condiciones de
vida de la poblacion, si se toma en cuenta que los principales problemas de salud como la
obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial, requieren de cambios en el estilo de vida para

disminuir las complicaciones y evitar que aumente la poblacion con alguna discapacidad.

Esto seria posible si la enfermera, a través del conocimiento, implementa programas y estrategias
en el &mbito asistencial y educativo retomando los sistemas de enfermeria, sobre todo el de apoyo
educativo para hacer frente al reto de las disciplinas ante los cambios econdmicos, politicos y

sociales del presente siglo.

La teoria de los sistemas propuesta por Dorothea E Orem se vincula estrechamente con los

niveles de atencion de enfermeria aplicados en Cuba.

Un punto importante a considerar en la teoria de Dorothea E Orem es la promocion y el
mantenimiento de la salud a través de acciones educativas, ademas de la capacidad que debe
tener el profesional de enfermeria de definir en qué momento el paciente puede realizar su propio
autocuidado y cuando debe intervenir para que el mismo lo logre, ademas de ofrecer un cuerpo

tedrico para que estos profesionales expliquen los diferentes fenomenos que pueden presentarse



en el campo de la salud, también sirve como referente tedrico, metodologico y practico para los

profesionales que se dedican a la investigacion.

No todos los profesionales de enfermeria abordaron con claridad la importancia del autocuidado
cuando se argumenta que, para cuidar del otro, antes es necesario cuidar de si mismo, pues el
cuidado solamente ocurre con la transmision de los sentimientos y potencialidades personales a

la otra persona.

Se ha abordado una sintesis de la vida de Dorothea Elizabeth Orem, y la teoria del déficit de
autocuidado, quien centro su atencion en los conceptos de persona, salud, enfermedad, ambiente,
y enfermeria, considerando el autocuidado como un acto propio de los seres humanos. Esta teoria
podria ser la solucion para los grandes problemas de salud y cuidados que se prestan en la

actualidad.

La teoria descrita por Dorothea Orem es un punto de partida que ofrece a los profesionales de la
enfermeria herramientas para brindar una atencion de calidad, en cualquier situacion relacionada
con el binomio salud-enfermedad tanto por personas enfermas, como por personas que estan
tomando decisiones sobre su salud, y por personas sanas que desean mantenerse o modificar
conductas de riesgo para su salud, este modelo proporciona un marco conceptual y establece una
serie de conceptos, definiciones, objetivos, para intuir lo relacionado con los cuidados de la
persona, por lo que se considera debe aceptarse para el desarrollo y fortalecimiento de la

enfermeria cubana.

Se fundamenta la relevancia del autocuidado personas enfermas y se pone de manifiesto la

carencia de estudios especificos de este tipo desde la perspectiva de Enfermeria.



El logro de la toma de conciencia del autocuidado que requiere la persona afectada con alguna
enfermedad en funcion de mejorar o mantener el estado de salud, a través de las posibilidades que
le brinda el personal de Enfermeria debe nutrirse de las experiencias personales, normas
culturales y conductas aprendidas, modificables o no, crear asi los niveles de compromiso, para

conservar la salud y bienestar de las personas.

Las formas de llevar a cabo el autocuidado son propias de cada persona y estan influidos por los
valores culturales del grupo social al que pertenece que condicionan su realizacion y la forma de

hacerlo requiere para ello de conocimientos.

EVALUACION DEL NIVEL DE AUTOCUIDADO: Identificar si el adulto mayor puede realizar

su alimentacién de manera independiente o necesita apoyo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: Disefiar estrategias de apoyo para suplir déficits

nutricionales, como asistencia para la compra de alimentos o educacion nutricional.

PROMOCION DE LA INDEPENDENCIA: Implementar estrategias para que los adultos

mayores mantengan el mayor nivel de autocuidado posible en su alimentacion.

En resumen, la Teoria de Orem permite analizar la desnutricion en adultos mayores desde una

perspectiva de autocuidado, identificando déficits y disefiando intervenciones de enfermeria para

mejorar su estado nutricional.'*
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