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Introduccion

En México se considera adulto mayor a las personas mayores de 60 afos, el presente
estudio incluy6é pacientes internados en el Servicio de Psicogeriatria para observar las
conductas alimentarias presentadas al momento del internamiento, cambios en la
alimentacion y el efecto de los psicofarmacos para mejorar la forma de alimentarse.

Los pacientes psicogeriatricos presentan alteraciones de la conductas alimentaria
dependientes del estadio de la patologia, los efectos colaterales de la medicacion, de la
atencion que reciben durante la institucionalizacion y sus redes sociales.

Una conducta de alimentacion alterada, comportamientos que impiden cubrir en forma
adecuada los requerimientos, resulta en cambios negativos del estado de nutricién y la
composicion corporal, ambos modifican el metabolismo de los pacientes y se observa
desnutricién, sobrepeso y obesidad, asi como, mayor riesgo de sindrome metabdlico, lo
gue modifica el efecto de los farmacos.

El presente estudio se realizé para asociar la medicacion de estos pacientes y como afecta
su conducta alimentaria, los alimentos que generan interaccion, sus preferencias
alimentarias para entender el patron alimentario con el que crecieron e influye en su
consumo hospitalario. Su finalidad fue describir los retos que la alimentacién representa
para el paciente psicogeriatrico y los cambios que sufren en el patron alimentario acorde
con las conductas que presentan, ademas de problemas fisicos neurolégicos o
comorbilidades no neuroldgicas o psiquiatricas asociados.

Se realizaron medidas antropométricas, observando mayoria con sobrepeso u obesidad,
fue mayor en mujeres. El consumo de hidratos de carbono predominé sobre otros. Las
conductas alimentaria alteradas mas frecuentes fueron el patrén de ingesta, aunque no se
obtuvo significancia estadistica, sin embargo, clinicamente es importante porque se asocia
con cambios corporales que incrementan el riesgo de sindrome metabdlico y modifican el
efecto de los psicofarmacos siendo necesario aumentar o disminuir las dosis.

1. Marco Teoérico

El mundo esta envejeciendo de forma exponencial, tanto en los paises desarrollados, como
en aquellos en vias de desarrollo. Esto se debe principalmente a la baja natalidad que se
presenta y la poca mortalidad de la poblacién. *

Segln la OMS 2 el envejecimiento de la poblaciéon se puede considerar un éxito de las
politicas de salud publica y el desarrollo socioecondmico, sin embargo, también constituye
un reto para la sociedad debido a que la poblacion se debe de adaptar a los cambios que
se generan para asegurar al maximo la salud y participacion en la sociedad de los adultos
mayores.




En México se considera a adulto mayor a toda persona con mas de 60 afos. Esta etapa se
refiere a todos los afios vividos y las experiencias adquiridas durante la vida profesional.
Sin embargo, también marca el inicio de condiciones de vulnerabilidad fisica, social y
econdmica.® Aunque esto no siempre sea asi, el llevar una buena calidad de vida desde la
infancia contribuye a un envejecimiento sin enfermedades.

La OMS estima que la mayor parte de la poblacién actualmente tiene una esperanza de
vida igual o mayor a los 60 afios. Se piensa que para 2050 la poblacién mundial en esta
edad llegue a los 2000 millones, teniendo un aumento considerable de 900 millones en
2015. “En 2017 se estim6 una mayor cantidad de adultos mayores en comparacién con
nifios de 5 afios, esto no significa seguridad alguna de que los adultos mayores gocen de
una buena salud y se conoce que esta poblacién sufre mas por enfermedades no
transmisibles y enfermedades mentales. °

A nivel global, la poblacion mayor de 60 afios crece a un ritmo mas rapido que el resto de
las edades. Segun datos del informe "Perspectivas de la poblacion mundial 2019", en 2050,
una de cada seis personas en el mundo tendra mas de 65 afios (16%).°

Para 2050, una de cada cuatro personas que viven en Europa y América del Norte podria
tener 65 aflos 0 mas. Se estima que el nimero de personas de 80 afios 0 mas se triplicara,
de 143 millones en 2019 a 426 millones en 2050. * En cuanto a México (2019) se refiere
actualmente hay 15.4 millones de personas de 60 afios 0 mas, esta cifra representa 12.3%
de la poblacién total, de estas sélo 47.9% viven en una familia nuclear y tienen una mejor
calidad de vida, ya que son los que cuentan con un cuidador primario y tienen la oportunidad
de tener a otro cuidador.®

El estado nutricional de los adultos mayores se ve afectado por calidad de vida,
principalmente de los factores sociales a los que este grupo etario se enfrenta diariamente.

Al comparar los reportes del estado de nutricion de la ENSANUT 2012 y la 2018-19, se
observa que:

* Enla ENSANUT 2012 la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de 42.4% y 28.3% en
personas de 60 a 69 afos, respectivamente. Esta tendencia tiende a bajar segun
aumenta la edad. Se estim6 la masa muscular con la medicion de la pantorrilla
mostrando que la disminucién de ésta fue mas evidente en 40% de los mayores de 75
afios, siendo mayor en las mujeres.® La prevalencia de normalidad es mayor en el grupo
de edad de mayores de 80 afios en cuanto a hombres (48%) y mujeres (47.5%) se
refiere. La prevalencia de bajo peso es mayor tanto en hombres como mujeres mayores
de 87 afios.




* En la ENSANUT 2018-19 la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 76.8% en
mujeres y 73.0% en hombres mayores de 20 afios. En los adultos mayores de 60 afios
se analiz6 este indicador por grupos de edad y sexo, mostrando mayor porcentaje de
sobrepeso en hombres de 70 a 79 afios (49.9%) vs menor prevalencia en los mayores
de 80 afos (33.6%). En cuanto a la obesidad, las personas de 60 a 69 afios presentaron
la mayor prevalencia (31.1%) en comparacion al de menor porcentaje: mayores de 80
afos (12.5%). El sexo femenino muestra un mayor sobrepeso en mujeres mayores de
80 afios (39.7%) comparadas la década de 60 a 69 afios con una menor prevalencia
(37.1%) y mayor obesidad en el grupo de 60 a 69 afios (48.4%) en contraste con los
mayores de 80 afios (17.6%).%° La prevalencia de normalidad al igual que en la encuesta
pasada fue mayor en hombres y mujeres mayores de 80 afios.

Las Ultimas estadisticas nacionales muestran que a mayor edad es mas facil tener un
estado nutricio en normalidad de acuerdo con el IMC (18.5kg/m?2-24.9kg/m?), en un rango
de edad de 60 a 69 afos la prevalencia es de 25.4% mientras que mayores en 80 afios
tienen una prevalencia de 49.7% en hombres y 14.2% en mujeres de 60 a 69 afios y un
39.4% en mayores de 80 afios, aunque este no sea un indicador muy certero para saber
con exactitud el estado nutricio de las personas. *°

La salud mental es un fenémeno complejo determinado por mdultiples factores sociales,
ambientales, bioldgicos y psicolégicos, e incluye el tratamiento de padecimientos como la
depresion, la ansiedad, la epilepsia, las demencias, la esquizofrenia y los trastornos del
desarrollo en la infancia, algunos de los cuales se han agravado en los Gltimos tiempos.®

Los trastornos psicologicos o psiquiatricos agravan a personas de todo el mundo, segun las
estadisticas de la OMS en la poblacién de adultos mayores mas de 20% sufren maltrato
mental y 6,6% de las personas en este grupo etario se atribuye a trastornos mentales y del
sistema nervioso. Estos trastornos representan en la poblacion anciana un 17,4% que han
vivido con discapacidad. La demencia y la depresion son los trastornos neuropsiquiatricos
mas comunes en esta época de la vida.®

Los trastornos de ansiedad afectan a 3,8% de la poblacion mayor de 60 afios problemas
por abuso de sustancias psicotropicas, llega casi a 1%; asimismo, aproximadamente una
cuarta parte de las muertes por dafios autoinfligidos corresponden a personas de 60 afios
o0 mayores. Es frecuente que los problemas por abuso de sustancias psicotrépicas en los
ancianos se pasen por alto o se diagnostiquen erréneamente.

El personal sanitario y los propios ancianos no reconocen los problemas de salud mental
en su verdadera dimension, y el estigma de las enfermedades mentales propicia que las
personas sean alin mas reacias a buscar ayuda. ° En México, 7.9% de la poblacién de
adultos mayores tiene algun tipo de demencia; 35.6% presenta sintomatologia depresiva y
4.6% cubre los criterios diagndsticos para un trastorno depresivo.®




El Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (HPFBA) perteneciente al sistema de salud
que brinda servicios psiquiatricos para personas mayores de 18 afios con algun trastorno
psicolégico y psiquiatrico dividido en varias areas: consulta externa, consulta externa
subsecuente, hospitalizacién, hospital parcial de dia y de noche (y fines de semana),
urgencias, clinica de intervencion temprana en psicosis (CITEP), clinica de adherencia
terapéutica (CAT) , clinica de intervencién familiar (CLIFAM), clinica de patologia dual
(CLINPAD), rehabilitacion y la unidad de psicogeriatria en la cual se brinda el diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion integral para los trastornos psicoldgicos y adaptativos del adulto
mayor. 12

En el &rea de psicogeriatria en el afio 2018 la edad promedio de la poblacion global fue de

64.79 afos, 53% fueron mujeres y el resto hombres. De esta poblacion 72% tuvo
diagndstico de esquizofrenia paranoide y trastornos psicoticos, 44% algun trastorno afectivo
y 33% trastornos amnésicos. Por género, la esquizofrenia paranoide y trastorno psicético
fue 70% en mujeres y 75% en hombres.'® Las enfermedades mentales mayormente
presentadas se describen a continuacion.

La esquizofrenia es un trastorno cronico grave que afecta la forma de pensar, sentir y actuar
de las personas que lo presentan. Los sintomas que presentan los pacientes con
esquizofrenia paranoide se caracterizan principalmente de alucinaciones y delirios. Las
principales alucinaciones son perturbacion de la percepcion y auditivas, durante la
alucinacion auditiva les “dan” ordenes al paciente o pueden ser sin contenido verbal
(silbidos, risas o murmullos). También se pueden presentar alucinaciones de tipo visuales,
tactiles, olfativas o gustativas, aunque son raras. 13

En conjunto con las alucinaciones se presentan delirios: creencias falsas que mantienen
firmemente, aunque haya evidencia de que no sean verdaderas. Las principales ideas
delirantes son de persecucion, de referencia y de trasformacién corporal.#15

La psicosis es una enfermedad mental, donde el érgano afectado es el cerebro,
produciéndose cambios en el pensamiento, la percepcion, los sentimientos y el
comportamiento de la persona. La psicosis se manifiesta de forma diferente en cada
persona, por lo que se han englobado en dos grupos conocidos como sintomas positivos y
sintomas negativos. 1°

Dentro de los sintomas positivos, los cuales son los mas comunes incluyen?®:

1. Alucinaciones: percepciones de algo que no existe, éstas suelen ser auditivas, visuales,
tactiles, olfativas o gustativas.

2. Delirios: creencias reales para la persona que experimenta un cuadro psicotico, pero
no para los demas. Pueden ser de diferente tipo: de referencia, de persecucion, de
control, de difusién o robo del pensamiento.

3. Alteraciones en la forma del pensamiento: es la pérdida de asociaciéon entre una idea
y la siguiente, falta de relacion entre pregunta y respuesta o pobreza de pensamiento




Los sintomas negativos afectan al funcionamiento social y pueden confundirse con
despreocupacion social. Estos pueden ser?®:

1. Cambios en el comportamiento como aislarse.

2. Falta de energia o motivacion.

3. Falta de higiene personal.

4. Dificultad para expresar emociones, disminucion de gestos expresivos y contacto pobre
con la mirada.

Pobreza del habla, aumento del tiempo de respuesta.

Dificultad para poner atencion o concentrarse

. Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar de ciertas cosas.

No o

El desarrollo de un episodio psicotico se suele dar en tres fases varian de persona a
persona

Fase 1 “Prodrémica”: los sintomas son vagos y pueden pasar desapercibidos. Pueden
presentarse cambios en la forma de descripcion de sentimientos, pensamientos vy
percepciones.

Fase 2 “Aguda”. los sintomas positivos son muy claros (alucinaciones, delirios o
desorganizacion de pensamiento)

Fase 3 “Recuperacion o remision”: los sintomas desaparecen gradualmente que se pueden
dar en pocos dias o meses.

El deterioro cognitivo leve, se caracteriza por déficit de memoria, rendimientos bajos frente
a examenes de memoria, que en comparacion a una poblacion de la misma edad y mismo
nivel educativo que tuvieran la funcién cognitiva normal. '

Existen cuatro tipos de deterioro cognitivo, y estos son clasificados con base a las funciones
cognitivas afectadas?’:

1. Amnésicos: con una alteracion cognitiva.

2. Amnésicos con multiples alteraciones cognitivas.

3. No amnésicos o con una Unica alteracion cognitiva.
4. No amnésicos con multiples alteraciones cognitivas.

El trastorno depresivo es una enfermedad mental, que puede tener un origen genético,
fisiolégico u hormonal, o bien ser producto de situaciones de estrés psicoldgico o social. El
trastorno depresivo se caracteriza por presentar tristeza profunda y pérdida de interés en
las actividades, los sintomas que pueden llegar a presentar las personas que cursan por un
episodio depresivo suelen experimentar sentimientos de culpa, inutilidad, suelen tener
llanto, irritabilidad, falta de libido, fatiga, retraimiento social y disminucién o pérdida de




interés en la realizacion de actividades. En la mayor parte de las personas que presentan
depresién mayor suelen tener intentos de autolesién o suicidio. 8

Un episodio de depresion puede ser breve en el cual existe una elevacion de estado de
animo e hiperactividad, lo cual es denominado hipomania y posteriormente se puede
presentar un episodio depresivo que pueden desencadenarse por estrés psicoldgico, social
o bien por el tratamiento farmacolégico antidepresivo. 1&1°

El trastorno bipolar es wuna enfermedad cerebral, también conocida como
maniacodepresivo. Se caracteriza por episodios animicos, existen tres tipos!®:

1. Episodio maniaco: en este episodio las personas se sienten felices, nerviosas o
aceleradas, con mucha energia y son mas activas de lo habitual, tienen problemas para
dormir, hablan muy rapido de muchas cosas diferentes, estan agitadas, irritables o muy
sensibles y pueden llegar hacer cosas arriesgadas e imprudentes.

2. Episodio depresivo: en este episodio las personas se sientes extremadamente tristes
o decaidas, preocupadas o vacias, sin energia, son poco activas, duermen demasiado
0 muy poco, tienen problemas para concentrarse, olvidan cosas y tienen ideas suicidas.

3. Episodios mixtos: en este episodio existen cambios extremos de animo, dentro de los
cuales hay sintomas maniacos y sintomas depresivos. Se caracterizan por tener una
durabilidad de una a dos semanas, incluso llega a durar mas tiempo y estos sintomas
se presentan en la mayor parte de dia.

Las enfermedades psiquiatricas son tratadas con psicofarmacos que son especiales para
contribuir a una mejor calidad de vida al favorecer una mayor interaccion social evitar ciertas
conductas que llegan a presentarse por estas patologias.

A continuacion, se mencionan los medicamentos mayormente utilizados para tratar estas
patologias divididos seguin su mecanismo de accion:

Las principales indicaciones para el uso de antidepresivos son: depresion unipolar, fase
depresiva del trastorno bipolar, trastorno de panico, trastorno fébico, trastorno obsesivo-
compulsivo, anorexia nervosa y bulimia.®*

Los inhibidores de la monoaminoxidasa prolongan la presencia de los neurotransmisores
en el espacio sinaptico al impedir la degradacién enzimética. Los inhibidores de la recaptura
de serotonina impiden que esta amina sea realmacenada en las vesiculas sinapticas. Al
actuar selectivamente, tienen una accién farmacolégica méas limpia con el beneficio de un
perfil de efectos colaterales favorable. 3*




Pueden provocar hemorragia digestiva, si se consume con AINES aumenta el riesgo.
Producen incremento de peso, entre sus causas se observa un aumento en el apetito y en
el consumo de bebidas azucaradas, debido a la sequedad bucal. Existe un apetito selectivo
por los alimentos fuente de Hidratos de Carbono, a su vez se evidencia una disminucion en
la tasa metabdlica basal y en la termogénesis.*

e Fluoxetina

“Es un antidepresivo de administracion oral que no esta quimicamente relacionado con
antidepresivos triciclicos (ATC), tetraciclicos u otros agentes antidepresivos”* Esta
indicada en el tratamiento de la depresion en sus formas leve y moderada. Coadyuvante en
el tratamiento de la ansiedad asociada a la depresion, asi como también en los trastornos
depresivos mayores, trastorno obsesivo compulsivo y bulimia nerviosa.?

“El probable mecanismo de accién de la Fluoxetina, es inhibir selectivamente la recaptura
de serotonina”.?® Posee mayor capacidad para reducir el peso corporal, favoreciendo el
descenso de circunferencia abdominal y tejido graso, aumenta las concentraciones séricas
de colesterol HDL y disminuye triglicéridos plasmaticos. %

Actualmente no existe evidencia clara de alimentos que pueden disminuir la velocidad de
absorcion, sin alterar la biodisponibilidad del farmaco.3*

e Sertralina

“La sertralina pertenece a una clase de antidepresivos conocidos como inhibidores
selectivos de recaptacion de la serotonina. Funciona al aumentar la cantidad de serotonina,
que ayuda a mantener el equilibrio mental”.*!

Esta indicada en el tratamiento de la depresion, trastorno obsesivo-compulsivo, ataques de
panico, trastorno de estrés postraumatico y de ansiedad social. Se utiliza también para
aliviar sintomas de trastorno disférico premenstrual, incluyendo cambios en el estado de
animo, irritabilidad, sensibilidad en los senos y distensién abdominal.3!

El consumo de fibra coadyuva al incremento de su biodisponibilidad de estos farmacos, la
cafeina es un estimulante que puede provocar algun efecto secundario. 3t

Estan indicados principalmente en la esquizofrenia, mania, depresion psicotica, sindrome
organico-cerebral, enfermedad de los tics, corea de Huntington, nauseas e hipo.**

Influyen sobre el funcionamiento del sistema limbico en general y del hipotalamo en
particular, provocando algunas reacciones no deseables, como la amenorrea, galactorrea,
poiquilotermia, trastornos de la libido, alteraciones en el apetito y peso corporal.*

Pueden provocar xerostomia (sequedad en la boca), disminuir la secrecidon y peristalsis
intestinal, provocando estrefiimiento facilmente.®
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e Clozapina

Esta indicada para tratar los sintomas de esquizofrenia en personas que no han recibido
ayuda con otros medicamentos o que han tenido alguna tendencia suicida. Pertenece a una
clase de medicamentos llamados antipsicoticos atipicos. Actia cambiando la actividad de
ciertas sustancias naturales en el cerebro. Debe evitarse el consumo de cafeina mientras
se esta consumiendo este medicamento. 3

e Haloperidol

El Haloperidol es un potente antagonista de los receptores dopaminérgicos cerebrales y a
Su vez un neuroléptico que pertenece a la familia de las butirofenonas. No posee actividad
anticolinérgica ni antihistaminica.?®

e Olanzapina

Pertenece a una clase de farmacos conocidos como antipsicoticos atipicos y se utiliza para
afecciones de tipo mental/animica como la esquizofrenia y trastorno bipolar. Junto con otros
medicamentos se usa para tratar la depresion. Su mecanismo de accién consiste en
restablecer el equilibrio de sustancias naturales del cerebro con mayor afinidad por
receptores de serotonina, dopamina, muscarinicos colinérgicos, alfa-1-adrenérgicos e
histamina.?*

e Quetiapina

Se usa en el tratamiento de la esquizofrenia. Es un antipsicotico de segunda generacion
(ASG) o antipsicatico atipico. Reequilibra la dopamina y la serotonina para mejorar el estado
de animo y la forma de pensar y comportarse.?

Al tomar este medicamento se debe evitarse consumir jugo de toronja, ya que disminuye el
efecto del medicamento * Los alimentos retrasan la velocidad de absorcién y aumentan la
concentracion del farmaco. Los alimentos ricos en grasa producen el efecto contrario.*

Es posible que mientras se consuma exista aumento de peso. Se debe tener una buena
hidrataciéon durante su consumo. *°

e Risperidona

Es un antipsicoético atipico y se utiliza para trastornos de tipo mental/animico, como la
esquizofrenia, trastorno bipolar e irritabilidad asociada al autismo, entre otros. Es un
antagonista selectivo monoaminérgico con una elevada afinidad frente a los receptores
serotoninérgicos (5-HT2) y dopaminérgicos (D2) por lo que ayuda a pensar claramente y a
participar en las actividades cotidianas.?

e Risperdal

Se usa para tratar esquizofrenia. Se usa solo o en combinacion con litio o Valproato de
magnesio para tratar a las personas con trastorno bipolar | (trastorno maniacodepresivo).
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“La risperidona pertenece medicamentos llamados antipsicoticos atipicos. Funciona al
cambiar la actividad de ciertas sustancias naturales en el cerebro al igual que la risperidona
en los receptores 5-HT y D2”. %

Estos medicamentos no tienen relevancia en la interaccion con algun nutrimento, ya que
aun no existen estudios que puedan probar que algun alimento genere alguna alteracion a
dichos medicamentos. Sin embargo, se recomienda tener cuidado con el consumo de carne
asada (forman hidrocarburos aromaticos policiclicos [benzopirenos], induciendo a la
actividad de citocromos), uva y alcohol (contienen resveratrol que inhibe los citocromos
CYD1A2, que pueden producir aumento en las concentraciones séricas de estos farmacos,
aunque actualmente no existen estudios clinicos que lo avalen), ya que estos podrian
potenciar el efecto y causar sobredosis.®

Los ansioliticos reciben también los nombres de tranquilizantes menores, sedantes o
hipnosedantes. Las benzodiacepinas son los medicamentos que destacan por sus
margenes de eficacia y seguridad.

Su mecanismo de accién se basa en interacciones complejas entre el receptor GABAérgico
y el receptor benzo-diacepinico, que resulta en la facilitacion de la accién del GABA y un
flujo incrementado de iones cloro a través de las membranas neuronales.

La reaccion secundaria mas comun es la sedacion, ataxia, desequilibrios gastrointestinales,
alteraciones sexuales y amnesia anterégrada. Uno de los problemas significativos de este
farmaco es que producen dependencia fisica a dosis altas y terapéuticas. Sin embargo,
aunque se desarrolle dependencia fisiolégica, la gran mayoria de pacientes no tiende a
elevar la dosis, ni a usar estos farmacos con propésitos hedénicos.3*

Estos medicamentos no tienen relevancia en la interaccibn con algun nutrimento,
actualmente no hay estudios que demuestren que existan. Sin embargo, se debe presentar
espacial cuidado al consumo de cebolla, manzana, brécoli, cereza, uva, brocoli y rabano,
pueden llegar a disminuir la eficacia de estos medicamentos, mientras que la mandarina y
los ardndanos generan un aumento en la efectividad de este medicamento.3*

e Alprazolam

Este es un medicamento comunmente utilizado para el tratamiento de los diferentes
cuadros asociados con los sintomas de la ansiedad y ataques de panico, pertenece a la
familia de las benzodiacepinas. Reduce la excitacion anormal en el cerebro.?*?! Mientras
se consuma este medicamento debe de evitarse tomar jugo de toronja, ya que este podria
inhibir el efecto del medicamento. Debe tenerse cuidado con el alcohol ya que podria
potenciar su efecto.®?

e Clonazepam

Este medicamento es anticonvulsivo o0 antiepiléptico y se utiliza para prevenir las
convulsiones y los ataques de panico. Su mecanismo de accién consiste en la inhibicion
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posindptica mediada por GABA. El clonazepam pertenece a la familia de las
benzodiazepinas.?*

e Lorazepam

“Este medicamento es un “ansiolitico que actla incrementando la actividad del &cido
gamma-aminobutirico (GABA), un neurotransmisor inhibidor que se encuentra en el
cerebro, al facilitar su unién con el receptor GABAérgico. Posee actividad hipnética,
anticonvulsivante, sedante, relajante muscular y amnésica”.?®

El alcohol aumenta su efecto sedante, sin embargo, ain no existe evidencia de que algun
alimento modifique su efectividad.

e Amantadina

“Este medicamento pertenece a una clase de farmacos llamados adamantanos. Este
medicamento es principalmente para virus, deteniendo principalmente la propagacion del
virus de influenza tipo A, se ha observado que funciona controlando problemas de
movimiento al aumentar la cantidad de dopamina en algunas partes del cuerpo.’®*

Por lo tanto, la amantadina se usa para aliviar los sintomas de la enfermedad de Parkinson,
para controlar problemas de movimiento (acatisia), que son efectos secundarios la levadopa
gue se usa para tratar la enfermedad de Parkinson.3!

Actualmente no existe ningun estudio clinico que confirme que algun alimento altere la
funcion de dicho medicamento, sin embargo, se sugiere tener especial cuidado con
alimentos como lo son cebolla, manzana, brécoli, cereza, uva, granada, rdbano (la
quercetina, flavonoide de dichos alimentos inhiben el citocromo CYP3A4 ya que estos
podrian disminuir el efecto. Los alimentos como la mandarina y el arandano podrian
potencializar su efecto.®

¢ Memantina

Utilizada cominmente para tratar enfermedades de Alzheimer (Alzheimer's Disease, AD)
ya sea inicial o avanzada. Pertenece a los antagonistas del receptor de NMDA. Antagonista
no competitivo de receptores NMDA. Modula los efectos de los niveles tonicos de glutamato
elevados patolégicamente que pueden ocasionar disfunciéon neuronal. Puede mejorar la
capacidad para pensar y recordar o puede desacelerar la pérdida de estas capacidades en
las personas que tienen AD. En la actualidad no existe algun estudio que compruebe que
dicho medicamento cure AD, ni evite la pérdida de las capacidades a futuro. 2’2

e Valproato de magnesio

El Valproato de magnesio es un antiepiléptico que tiene como caracteristica principal, su
amplio espectro de accion anticonvulsivante y se utiliza como tratamiento de las ausencias
simples y complejas. Se puede emplear solo o0 en conjunto con otros antiepilépticos.?
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Los alimentos reducen la velocidad, pero no la extensién de la absorcion, mientras que los
antiacidos que contienen magnesio o aluminio pueden aumentar la AUC (area bajo la curva)
en un 12%.2°

La nutricién es un elemento importante en el estado de salud de las personas durante la
vida, cuando la alimentacién es inadecuada ya sea por consumo excesivo o insuficiente,
esto se asocia al desarrollo y progresion de enfermedades crénico-degenerativas, como lo
son la diabetes, obesidad, enfermedades cardiovasculares.! Es por este tipo de
enfermedades que las personas mayores tienden a consumir mayor cantidad de
medicamentos como los que se muestran a continuacion:

e Amlodipino
Es utilizado solo o con algin otro medicamento para tratar la hipertension o la angina y para
ataques cardiacos. Pertenece a una clase de medicamentos llamados bloqueadores de los
canales de calcio. Disminuye la presion arterial al relajar los vasos sanguineos para que el
corazén bombee de una mejor manera la sangre. Controla el dolor en térax aumentando el
suministro de sangre al corazén, cuando se toma regularmente controla el malestar, pero
no lo detiene una vez que ha comenzado.?

Se recomienda evitar el consumo de jugo de toronja, café, chocolates, ya que estos
alimentos aumentan su efectividad e incrementan la estimulacion del sistema nervioso
central. Los alimentos que disminuyen su biodisponibilidad en general son todos aquellos
que tengan un buen aporte de calcio. Se recomienda consumir los alimentos dos horas
antes o después del medicamento.

e Acido acetilsalicilico 300mg
Este medicamento es un analgésico y antipirético que inhibe la sintesis de prostaglandinas:
impide la estimulacién de los receptores del dolor por bradiquinina. Secundariamente “tiene
un efecto antiagregante plaquetario irreversible”.?®

Actualmente no se ha asociado alguna interaccion alimento-medicamento

e Dicloxacilina 500mg
“La dicloxacilina es un medicamento indicado para el tratamiento de bacterias, se encuentra
en la familia de las penicilinas.®

El mecanismo de accion ejerce inhibiendo la sintesis de la pared celular. Por tal motivo, su

accion es bactericida contra los microorganismos susceptibles. La accion bactericida de la
dicloxacilina es antagonizada con la administracion conjunta de tetraciclinas o cualquier
bacteriostatico, por lo que debe evitarse su administracion simultanea.3?

Se debe tener especial cuidado al consumir con leche o lacteos, ya que estos se unen al
calcio y disminuyen su efectividad-?
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e Enalapril
Este medicamento se usa solo o en combinacion con otros medicamentos para tratar la presion
arterial alta. También se usa en combinacién con otros medicamentos para tratar la insuficiencia
cardiaca. El enalapril pertenece a una clase de medicamentos llamados inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (ACE, por sus siglas en inglés). Actia disminuyendo
determinadas sustancias quimicas que contraen los vasos sanguineos, de modo que la sangre
fluye mejor y el corazén puede bombear con mayor eficiencia.?®

Los alimentos en general disminuyen su absorcién, se recomienda tomarlo dos horas antes de
los alimentos, utilizar complementos de zinc, limitar consumo de jitomate, aguacate, coles,
platano, naranja. Tener un buen monitoreo de los niveles de potasio en sangre. 2°

e Glibenclamida
La Glibenclamida esté indicada en personas con Diabetes mellitus tipo Il cuando no puede
controlarse mediante la dieta, ejercicio fisico y pérdida de peso. Es un coadyuvante de
insulina en diabetes insulinodependiente. “El mecanismo de accion ejerce sobre la
estimulacion de la secrecion de insulina por células 3 del pancreas. Reduce la produccion
hepatica de glucosa y aumenta la capacidad de unién y de respuesta de la insulina en
tejidos periféricos”.?®

Con el consumo de bebidas alcohdlicas se potencia el riesgo de hipoglucemia y aumento
de peso, este medicamento debe administrarse de 15 a 20 minutos antes de los alimentos.
Actualmente ninguin otro alimento genera alguna intervencion con dicho medicamento.

e Insulina glargina
Es un analogo de la insulina humana obtenida por la tecnologia de ADN recombinante de
E. coli. Mediante la estimulaciéon de la captacién periférica de glucosa, la insulina y sus
analogos reducen los niveles de glucemia. “La insulina inhibe la lipélisis en el adipocito y la
protedlisis, y estimula la sintesis de proteinas. Indicada en el tratamiento de Diabetes
Mellitus”.?®

No tiene interaccién con algun alimento, se deben evitar ayunos prolongados una vez que
esta se aplica.?

e Levotiroxina
Esta indicada para tratamiento auxiliar de trastornos en la funcién de la glandula tiroidea
(tiroiditis, cancer de la tiroides, oftalmopatia infiltrativa endocrina y nédulo tiroideo benigno),

ademas puede utilizarse para tratar hipotiroidismo congénito y bocio (glandula agrandada.
25

Los alimentos como las leguminosas, soya, nueces y todas las verduras pertenecientes a
la familia de las cruciferas tienen una interaccién con este medicamento ya que disminuyen
su absorcion al igual que los jugos de naranja y toronja. Este medicamento debe de
consumirse 40 min antes del desayuno, ya que su absorciéon depende de pH acido.®
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e Losartan
Es un inhibidor del sistema renina-angiotensina, actia disminuyendo la captacién de la
angiotensina Il (Tipo ATy), principal hormona activa en este sistema, siendo la principal en
la fisiopatologia de la hipertension arterial.

La angiotensina Il se une al receptor AT: que se encuentra en muchos tejidos y produce
varias acciones biolégicas incluyendo vasoconstriccion y liberacion de aldosterona.
Estimula la proliferacion de las células musculares lisas.

Losartan (acido carboxilico E-3174), bloguea todas las acciones fisioldgicas importantes de
la angiotensina II, sin importar su origen o via de sintesis.?®

No existe una interaccion directa con los alimentos, sin embargo, deberian de controlarse
los alimentos ricos en potasio ya que en conjunto con este medicamento podria causar
dafio renal.?®

e Metformina

Este medicamento ayuda a reducir la glucosa en plasma tanto postprandial como basal.
Tiene 3 mecanismos de accion:
1. Reduce la produccién hepética de glucosa por inhibicion de la gluconeogénesis y la
glucogendlisis
2. Incrementa la sensibilidad a la insulina en el musculo y mejora la captacion de la
glucosa periférica.
3. Ayuda a retrasar la absorcion intestinal de glucosa.
No provoca hipoglucemia gracias a que no estimula la secrecién de insulina.?

Actualmente no se conocen alimentos que intervengan con dicho medicamento. A largo
plazo el uso de este medicamento causa una deficiencia de vitamina B12 y 4cido félico.

e Omeprazol
Es un antiacido que inhibe la secrecion de acido en el estbmago, evitando asi la gastritis y
el reflujo gastroesofagico, Ulcera péptica, asimismo, se usa para el tratamiento de la
dispepsia y el Sindrome de Zollinger-Ellison.?® Se considera un medicamento de la familia
de los inhibidores de protones. 3

Potencia los cambios en los requerimientos de Ca, P, Mg, Zn, Se y todo el complejo B en
adultos mayores por cambios fisioldgicos normales a nivel gastrico. El aumento del pH por
el medicamento afecta su biodisponibilidad. Predisponiendo a deficiencias de esos
micronutrimentos. 3843

El uso prolongado de este farmaco podria causar deficiencias, sobresale la de vitamina
B12. % 1.4 Conductas alimentarias en pacientes psicogeriatricos

La alimentacion es una conducta dirigida a conseguir la energia adecuada y suficiente para
llevar a cabo las funciones que mantienen al organismo con vida. En el proceso de
formacion cultural del humano existieron varias mutaciones y recombinaciones en el
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genoma que producen sujetos con variaciones genéticas. El organismo humano parece
tener un balance entre los genes que participan en la regulacion de funciones ejecutivas
gque intervienen en generar estrategias para conseguir alimento. Existen varios procesos
por los cuales se realiza una regulacion alimentaria, como lo son los digestivos en los que
se ve involucrado los o¢rganos del sistema digestivo, hormonales (homeostaticos)
involucrando al hipotalamo para la produccion de hambre y sed, por ultimo los neuronales
(neuroguimicos) siendo los encargados de la ingesta de alimentos.®” Actualmente se ha
demostrado que el exceso de peso, facilita el desarrollo de distintas enfermedades, que
aparte de reducir la calidad de vida se vuelve una carga econémica para la familia. 3637

En el sistema hormonal (homeostético) es el principal en la regulacion alimentaria en el cual
interviene el nucleo arcuato (encargado de promover la saciedad), en el que las neuronas
se sintetizan y liberan al neuropéptido Y, y el péptido liberador de melanina; la primera libera
y sintetiza orexinas Ay B, la segunda la hormona concentradora de melanina, estas ayudan
a la ingestién de alimento.

En el estbmago se libera la Ghrelina que promueve el apetito, afectando a las células que
sintetizan y liberan neuropéptido Y. A si mismo el tejido adiposa libera leptina que inhibe a
las células que sintetizan y liberan neuropéptido Y. El péptido YY, liberado por el colon,
inhibe a su vez la ingestién de alimento afectando al hipotalamo.®”

En las dltimas décadas, la tendencia en el aumento del sobrepeso y la obesidad en México
se debe en gran parte al consumo excesivo de calorias y disminucién de la actividad fisica,
pero también debido a la disminucion en la ingesta de vitaminas y minerales, asociada al
bajo consumo de frutas, verduras, leguminosas y pescado.

El desarrollo social y econémico ha permitido mejorar el nivel de vida, destacando la mejoria
del saneamiento ambiental, dando como resultado la disminucién de enfermedades
infecciosas, disminucion de la mortalidad infantil y mejoria en la expectativa de vida. Sin
embargo, asi como hay puntos positivos existen los negativos, es decir se han presentado
cambios que ha dado resultados no favorecedores como modificaciones en el consumo de
alimentos y en el estilo de vida de las personas. El resultado final, una tendencia al alza de
la obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares,
osteoporosis, incluso algunos tipos de cancer

La relacion que se establece entre una persona y los alimentos es definido como conducta
0 comportamiento alimentario. Este se adquiere a través del tiempo y se ve influenciado por
la familia y la sociedad, asi como, la disponibilidad de los alimentos, la eleccion personal y
la forma de preparacion, estas conductas se adaptan a través del tiempo forjAndose desde
la infancia. %°
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Las dietas ofrecidas se dividen en normo caldricas, hipocal6ricas e hipercaléricos con
modificaciones en las consistencias siendo purés o picado fino.

Dietas hipoenergéticas o hipocaldricas: Se utiliza para producir un balance energético
negativo y en consecuencia una disminucion de peso.

Imagen 1

A

Imagen tomada de desayuno ofrecido a los pacientes normocaldrica (guayaba, gelatina,
betabel, pan dulce, pan integral,atun a la mexicana)
Fuente: propia

Dieta hipercaléricos o hiperenergeticas: Es la recomendacion energética que se utiliza para
lograr un balance energético positivo, es decir para que el paciente suba de peso.

Imagen tomada de desayuno ofrecido a los pacientes hiperproteica, hipercalérica (melén, arroz,
pepino, verudras con pollo, jamon con queso y tortillas)
Fuente: propia
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Purés.

Se utiliza para pacientes con dificultades para masticar o con problema esofagico, o con
pérdida de piezas dentales. Se recomiendan que sea en su mayoria sopas, caldos,
consomes, purés jugos cereales cocidos, puré de papa, arroz, pastas, carne o pescados,
higado, huevo.

Imagen 3

Imagen tomada ofrecida a los pacientes en puré, normocalérica.
Fuente: propia

2. Justificacion y planteamiento del problema

El envejecimiento de la poblacion mundial es un proceso incontenible, es resultado de
varios factores, entre los que se encuentran los avances tecnoldgicos que han disminuido
la mortalidad infantil y al incremento de la expectativa de vida. Sin embargo, este incremento
no garantiza una adecuada calidad de vida.?

Los adultos mayores son un grupo vulnerable y en riesgo, en esta etapa se presentan
cambios biolégicos y psicosociales que, dependiendo del tipo de envejecimiento, modifican
su capacidad de adaptacién incrementando su susceptibilidad a las enfermedades
mentales.®

La pobreza y el estrés son factores que contribuyen a la presencia de trastornos mentales
en la poblacion general, con mayor frecuencia afecta a los adultos mayores. Los factores
biolégicos, como el dolor crénico, la polipatologia y su polifarmacia, la inmovilidad, la
dependencia y la fragilidad aceleran este proceso. Esto contribuye al incremento de la
necesidad de cuidado a corto, mediano y largo plazo, lo que favorece el aislamiento, la
soledad y el estrés psicolégico crénico. 3

Existe una gran variedad de trastornos psiquiatricos que se caracterizan por una
combinacion de alteraciones del pensamiento, percepcion y relaciones personales,
emocionales, principalmente en la conducta.*

Los trastornos neuropsiquiatricos mas frecuentes en el adulto mayor son los
neurocognitivos y la depresion, seguidos de ansiedad y abuso de sustancias. Segun la OMS
(2019), su prevalencia continla aumentando, causando efectos considerables en la salud
de las personas y graves consecuencias a nivel socioeconémico de todo el mundo. 4°
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En los pacientes psiquiatricos la alimentacion se ve modificada por la patologia dentro de
una mayor o menor desorganizacion de la personalidad o del conjunto de pautas
adaptativas. La medicacion, caracteristicas individuales y soporte familiar tienen relaciones

complejas y cambiantes con la forma de comer y su reflejo sobre el estado de nutricion. 4
(Sarris, 2015)

Aunque los determinantes de la salud mental son complejos, la evidencia emergente y
convincente de la nutricibn como factor crucial en la alta prevalencia e incidencia de
trastornos mentales sugiere que la dieta es tan importante para la psiquiatria como lo es
para otras areas de la salud. La evidencia esta creciendo constantemente para la relacion
entre la calidad de la dieta y la salud mental.*?

Los cambios en la conducta general asociados a los trastornos psiquiatricos, las
comorbilidades y la interaccién farmaco-nutrimento, afectan la conducta alimentaria al influir
sobre los patrones de alimentacion (horarios, duracion, ingesta habitual) en relacién con los
cambios en los gustos, preferencias, percepcion y significado de los alimentos. Todo lo
anterior modifica la seleccion de alimentos, habilidades y capacidades de alimentacion.

Esta asociacion entre conducta alimentaria y habitos de alimentacion ha sido poco descrita
en los pacientes psicogeriatricos por la dificultad para obtener los datos de forma directa.
Sin embargo, tiene gran impacto sobre el estado de nutriciéon y la composicién corporal, lo
cual en cascada afecta el efecto farmacolégico en un circulo vicioso.

Por ello es importante describir la relacion entre los cambios en la conducta alimentaria en
pacientes psicogeriatricos y sus habitos de alimentacion a través de un método que permita
obtener informacidn confiable de forma directa o indirecta a nivel hospitalario o ambulatorio.
Del analisis anterior se desprende la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la relacién entre los cambios en la conducta alimentaria y los héabitos de
alimentacién en los pacientes psicogeriatricos?

3. Objetivos

Describir la relacién entre la conducta alimentaria y los habitos de alimentacién en pacientes
psicogeriatricos

e Evaluar los cambios en las conductas alimentarias de los pacientes hospitalizados
y ambulatorios que acuden al Servicio de Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez a través del Inventario de Conducta Alimentaria Assessing
problem feeding behavior in mild-stage Alzheimer’s disease.

e Evaluar los habitos de alimentacién y la ingesta actual/habitual de los pacientes
hospitalizados y ambulatorios que acuden al Servicio de Psicogeriatria del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez a partir del método de evaluacion dietética por
fotografias y observacion directa disefiado especificamente para esta investigacion.

e Evaluar el estado nutricional del paciente que acuden al Servicio de Psicogeriatria
del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez mediante la toma de medidas
antropométricas béasicas.
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4. Metodologia

Se trata de un estudio retrospectivo parcial, el cual se llevé a cabo en el Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez, con una poblacion de adultos mayores que se encuentran
internados en el sexto piso de dicha institucion.

La poblacion-blanco sera adultos mayores de 60 afios que tengan algun trastorno mental y
se encuentran internados en servicios de Psicogeriatria u otros similares.

La poblacion de estudio incluye a los pacientes que se encontraban internados en el sexto
piso del hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez del 3 de noviembre de 2017 al 10 de
marzo de 2020.

Se incluyeron los pacientes capturados en una base de datos que contaron con el
recordatorio de 24 horas, el inventario de conducta alimentario lleno y todas las medidas
antropomeétricas al ingreso y subsecuentes.

Pacientes que desarrollaron un problema adicional que impidi6 tomar indicadores
antropomeétricos o fueron aislados por complicaciones durante la hospitalizacién.

En la tabla 1 se encuentra la clasificacién de cada una de las variables utilizadas, ya sean
dependientes o independientes.

Independientes

Edad Numérica Continua
Sexo Categorica Nominal
Preferencias religiosas Categoérica Nominal
Escolaridad Categorica Ordinal
Ocupacion Categodrica Nominal
Estado civil Categodrica Nominal
Estatura Numérica Continua
Peso Numérica Continua
Diagndstico psiquiatrico Numérica Continua
Medicamentos Numérica Continua
Dependientes
IMC Numérica Continua
Categorica Ordinal
Peso relativo Numérica Continua
Categodrica Ordinal
Porcentaje de grasa Numérica Continua
Categodrica Ordinal
Diagndstico nutricio Categodrica Ordinal
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Consumo actual Numérica Continua
Categorica Ordinal

Riesgo nutricional Numérica Continua
Categorica Ordinal

Conducta alimentaria Numérica Continua
Categorica Ordinal

En la tabla 2 se encuentra la definicién que se utilizé de cada una de las variables
utilizadas y los criterios que se tomaron para el presente trabajo.

Edad
Sexo

Preferencias
religiosas

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Estatura
Peso

Diagnostico
psiquiatrico

Medicamentos

IMC

Peso Relativo

Porcentaje de
grasa

Diagndstico
nutricio

Afios cumplidos reportados en el expediente clinico tomando como criterio la fecha de nacimiento y el
momento de la evaluacion.

Condicién organica que caracteriza y distingue a los individuos dividiéndolos en “masculino” y “femenino” y
reportado en el expediente clinico en el apartado “sexo”.

Ideas consideradas como verdaderas por quienes profesan una determinada religion. Comprende no solo las
creencias religiosas, sino también la puesta en practica de éstas a través de ciertos actos especiales.
Pueden ser: catélica, cristiana, testigo de Jehova, judio

Nivel de educacion mas alto que el paciente ha terminado y reportado en el expediente clinico en el apartado
“escolaridad” Se clasifican en analfabeta, basico, media superior, superior y posgrado.

Ocupacion remunerable o no remunerable a la que se dedica el paciente y reportado en el expediente clinico
en el apartado “ocupacion”, como desempleado, empleado, pensionado/ jubilado.

Condicién de una persona segun el registro civil en funcién de si tiene o no pareja y su situacion legal
respecto a esto y reportado en el expediente clinico en el apartado “estado civil”’: casado, soltero, viudo o
divorciado.

Distancia del piso al plano més alto de la cabeza en un individuo de pie, tomada con un estadimetro y
expresada en centimetros o metros al momento de la evaluacion.

Conjunto de componentes corporales de un individuo al momento de la evaluacion y expresado en
kilogramos medido en bascula mecanica

Diagnéstico determinado por el psiquiatra tomado del expediente de cada paciente, clasificado segin
criterios del CIE-10, en los cual se incluye: Esquizofrenia paranoide, Ts. Depresivo, Ts. Bipolar, Demencia,
Deterioro cognitivo

Medicamentos antipsicoticos o antidepresivos administrados de acuerdo con las recomendaciones médicas y
tipo de trastorno psiquiatrico que se trate pueden ser Risperidona, Olanzapina. Losartan, Haloperidol,
Miltazapina

Razon que se establece al dividir el peso corporal actual en kilogramos entre la estatura expresada en
metros y elevada al cuadrado (kg/m?). Utilizado para el diagndstico nutricio al momento de la evaluacién por
su relacién con riesgos para la salud, considerando bajo peso <22 kg/m? normalidad 22 a 27 kg/m?,
sobrepeso >27 kg/m?, obesidad >30kg/m?

Peso/estatura 2

Razdn que se establece al dividir el peso actual en kg entre peso tedrico en kg y multiplicado por cien, dando
el resultado en porcentaje, que se interpreta de la siguiente forma desnutricién grado 3 <64%, desnutricion
grado 2 de 65 a 74 %, desnutricién grado 1 de 75 a 84%, bajo peso de 85 a 89%, normalidad de 90 a 110%,
sobrepeso de 110 a 120%, obesidad grado 1 de 121 a 129%, obesidad grado 2 de 130 a 139%, obesidad
grado 3 de 140 a 150% y obesidad morbida >150% el cual se utiliza como un método de diagndstico
nutricional siendo mas sensible que el IMC.

Peso actual/peso tedrico *100.el peso tedrico se calcula al multiplicar la estatura al cuadrado por el IMC ideal
(hombres 24 y mujeres 25)

Valor calculado con la férmula Siri, en relacién con la sumatoria de cuatro pliegues cutaneos (bicipital,
tricipite, subescapular y suprailiaco). El porcentaje recomendado para hombres se considera de 15 a 27% y
en mujeres de 18 a 31%. Para la presente investigacion se clasifica como bajo <15% en hombres y <18% en
mujeres, normal cuando se encuentra entre 15 a 27% en hombres y de 18 a 31% en mujeres; y alto cuando
se encuentra >27% en hombres y >31% en mujeres.

Diagnéstico que indica el estado de nutricion del paciente tomando como referencia el valor obtenido de IMC
((Pesol(Estatura)?) y clasificado segun criterios de la OMS tomando el IMC: Desnutricion grado 2: <16 kg/m?,
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% Adecuacion al
requerimiento de
energiay
macronutrimentos

Riesgo nutricional

Conducta
alimentaria

Desnutricion grado 1: 16 -16.9 kg/m?, Bajo peso: 17- 18.4 kg/m?, Normalidad: 18.5- 24.9 kg/m?, Sobrepeso:
25- 29.9 kg/m?, Obesidad grado 1: 30- 34.9 kg/m?, Obesidad grado 2: 35- 39.9 kg/m?, Obesidad grado 3: 40 -
45 kg/m?, Obesidad mérbida: >45 kg/m? - También se toma como referencia el peso relativo para un
diagndstico mas acertado teniendo desnutricion grado 3 <64%, desnutricion grado 2 de 65 a 74 %,
desnutricion grado 1 de 75 a 84%, bajo peso de 85 a 89%, normalidad de 90 a 110%, sobrepeso de 110 a
120%, obesidad grado 1 de 121 a 129%, obesidad grado 2 de 130 a 139%, obesidad grado 3 de 140 a 150%
y obesidad moérbida >150%

Recordatorios de 24 horas (balance de ingesta) realizados a la hora de comer mediante la observacién de
las cantidades y el tipo de alimento ofrecidos y la cantidad consumida por el paciente. Permitié verificar las
preferencias alimentarias. Se expresa como kcal/d, kcal/kg/d y gramos totales, % y g/kg/d de
macronutrimentos ingeridos y requeridos para calcular %de adecuacién al requerimiento (%AR). Se
considera normal de 90 a 110% y suboptimo <90%, exceso >110%.

La probabilidad de que una persona desarrolle desnutricion y como consecuencia, tenga un peor estado de
salud. Se valor6 con el Mini Nutritional Assessment como herramienta de cribado que ayuda a identificar a
ancianos desnutridos o en riesgo de desnutricion al momento de la evaluacion.

Medido a través del inventario de conducta alimentaria evaluacion realizada a cada paciente a la hora del
desayuno, comida para ver las conductas alimentarias que presenta en el patron de ingesta (se clasificaron a
estas todas aquellas que se presentaban como: comer comida de otras personas, comer postres y frutas y
rechazar los demas grupos de alimentos, seleccionar solo ciertos grupos de alimentos o liquidos o mezclar
de forma inadecuada los alimentos) , conductas de resistencia (en las que se encuentran el intentar
levantarse antes de terminar la comida, vagar o reposar durante la comida, distraido durante la comida,
hacer un lado los platos y la comida antes de terminar, impaciente ya sea que demanda o grita por la comida,
rechazar la ayuda del cuidador durante la comida, se niega a abrir la boca para comer) o destructivas( en las
gue se encuentran el negarse al ir al comedor, se expresa sin comer o no tener apetito, demanda o busca
alientos fuera de los horarios de comida), conducta oral (no mastica previo a deglutir, escupe la comida,
prolonga la masticacion sin deglutir) y las conductas amnésicas o agnosticas (usar los utensilios de comida
incorrectamente, como los son el tenedor, popote, cuchillo, cuchara, vaso o taza, intentar comer con las
manos, usar incorrectamente los condimentos...

Las medidas antropométricas fueron tomadas por una pasante de la Licenciatura de
Nutricibn Humana estandarizada en exactitud y precision. Los datos de los pacientes fueron
tomados de los expedientes: identificacién, habitos del paciente, antecedentes patoldgicos
personales y familiares y los diagnésticos tanto, médicos como psiquiatricos.

Una pasante de la licenciatura de Nutricibn Humana

Consultorio de nutricibn en el sexto piso, area de Psicogeriatria en el Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’.
Oficina en la Coordinacion de la Licenciatura de Nutricibn Humana, edificio G 201

de la Universidad Autbnoma Metropolitana Unidad Xochimilco.

Para realizar la evaluacion nutricional:
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e Cinta métrica marca SECA 201 cm
e Plicometro marca SLIM GUIDE 30 mm
e Bascula mecanica marca BAME capacidad 140kg y estadimetro de 60 -200 cm.

e Computadora e impresora
e Camara de 48mpx
o Programa estadistico JMP 17.0 SAS

En los materiales de papeleria se utilizaron:

¢ Historia clinica nutricional (véase anexo 1)
e Lépiz, pluma, goma
e Mini Nutritional Assessment (véase anexo 2)

¢ Inventario de conducta alimentaria (véase anexo 3)

Se realizé la investigacion del 2 de diciembre 2019 al 27 de Julio de 2020, en la cual se tuvo
una interaccion con los pacientes durante la hora del desayuno y la comida para poder
evaluar las conductas alimentarias que presentaban, asi como la evaluacién de los
alimentos que consumian a diario para poder realizar un recordatorio para poder tener un
balance de ingesta diario.

Se realiz6 el llenado de historias clinicas (anexo 1) con nombre del paciente y exploracién
fisica y nutricional, al igual que las enfermedades presentadas, medicamentos que
consumia y medidas antropométricas, el balance de ingesta (anexo 2), se aplicaron
cuestionarios sobre el estado de nutricion Mini Nutritional Assessment (MNA) (anexo 3),
indice de Barthel (anexo 4) y el cuestionario de Eating Behavior Scale (EBS). Los datos
obtenidos del 2 de diciembre 2019 al 27 de Julio de 2020 fueron agregados a la base previa
de 2017.

En el balance de ingesta se realiz6 por observacién directa los primeros 3 dias de
internamientos (en periodo de ajuste del medicamento) y se anotaron los equivalentes que
comid de cada grupo de alimento el paciente para el desayuno y comida, la cena fue
estimada y anotada por el personal de enfermeria. El célculo incluyé el conteo de
equivalentes de los grupos de alimentos servidos en las comidas, estimando la cantidad
servida y consumida. Los grupos de alimentos cuantificados fueron frutas, verduras,
cereales, lacteos y alimentos de origen animal, la grasa que no fue posible medirse ya que
ningan alimento era frito o guisado con grasa aparentemente, solamente se contaba con
los propios del alimento. Las cantidades servidas de alimento se basaron en medidas
caseras: una taza para facilitar la estimacion. En el formato solo se anotaron los
equivalentes consumidos para calcular de acuerdo con los valores de Sistema Mexicano
de Equivalentes las kcal totales, gramos y % de macronutrimentos. Con estos datos y el
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requerimiento estimado para cada paciente, se obtuvo el % de adecuacion
[(ingesta/requerimiento)*100]. Adicionalmente se tomaron fotografias de las charolas
ofrecidas a los pacientes para calcular en caso no contar con tiempo suficiente para la
observacion directa del consumo.

El MNA y el indice de Barthel aportaron datos del riesgo nutricional y de la funcionalidad
del paciente. Ambos permiten recopilar la informacién directa del expediente y el informe
de enfermeria en conjunto con la observacion y entrevista directas. El segundo evalud la
dependencia del paciente a un cuidador. El EBS llenado a través de la observacién diaria
del paciente, fue usado para medir las conductas que pueden afectar la adherencia a su
plan de alimentacion y la forma en la que podian consumir alimentos.

Actividades programadas

Las actividades realizadas involucraron las relacionadas con la atencién nutricional de los
pacientes del Servicio de Psicogeriatria y la elaboracion de los documentos necesarios para
el expediente clinico de la institucién (anexo 1). A partir de los datos recopilados se
seleccionaron las variables de investigacion estas actividades s e muestran en la tabla 3.

Evaluacién geriatrica
integral

Elaboracion de
historias clinicas
nutricional

Elaboracion de planes
de alimentacién

Elaboracidn de notas
clinicas

Disefio de protocolo e
investigacion

Organizacién de
carpetas y bases de
datos

Incluye el modelo médico-
psiquiatrico de la valoracién
geriatrica integral.

Historias clinicas con todas las
preguntas necesarias para un
buen abordaje nutricional de
cada paciente. (anexo 1)

Disefio del plan de alimentacion
acorde con las necesidades
nutricionales y patolégicas de
cada paciente

Redaccion de notas clinicas de
evolucién de cada paciente con
especificaciones nutricionales
con el sistema ABCD de la
nutricién

Conocer las necesidades de
cada paciente, para dar un
seguimiento nutricional

Conocer enfermedades
presentes, antecedentes,
datos generales y
nutricionales, medicamentos
consumidos y registrar
medidas antropométricas
Hacer la prescripcion
dietética dependiendo de la
enfermedad y estado
nutricional

Integrar en el expediente
clinico institucional del
paciente la evolucién
nutricional con el sistema
ABCD

Actividades programadas para la investigacion

Desarrollar un protocolo que
aporte datos nutricionales de
utilidad para la toma de
decisiones clinicas en futuros
pacientes.

Sistematizacién de las historias
clinicas-nutricionales del
servicio de Psicogeriatria

——
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Disefiar el protocolo de
investigacién para generar
sugerencias de manejo del
paciente psicogeriatrico.

Organizacion la consulta de
los datos nutricionales al

Realizar evaluaciones
geriatricas al 100% de los
pacientes ingresados en el
servicio

Realizar la historia clinica
nutricional con ayuda del
expediente general
proporcionado por los
médicos al 100% de los
pacientes

Elaborar el plan de
alimentacion para el 100%
de la poblacién.

Que las notas permitan
ajuste en la toma de
decisiones nutricionales
durante la hospitalizacion
en el 100% de los
pacientes.

Sugerir un protocolo de
accion nutricional que
beneficie al 100% de
pacientes evaluados

Sistematizar las historias
clinicas del 100% de los
pacientes
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Toma de fotografias de
charolas y balance de
ingesta

Aplicacion de
evaluaciones de
conducta alimentaria

Andlisis de datos

Revisiéon de
investigacién

Entrega y presentacion
de investigacién

Tomar fotografias de las
charolas ofrecidas a los
pacientes antes de su consumo
en desayuno y comida para
verificar el cumplimiento de la
prescripcién y el consumo del
paciente.

Llenado del inventario de
conducta alimentaria en
desayuno y comida por
observacion directa.

Obtencién de datos relevantes
para los protocolos de accién
nutricional.

Revisiones constantes del
reporte de investigacion hacer
las correcciones.

Finalizacion del proyecto de
investigacion.

personal del servicio de
Psicogeriatria

Facilitar el analisis de la
ingesta de los pacientes a
partir de la visualizacion de
los alimentos y platillos
ofrecidos por la institucion.
Entregar notas clinicas con
especificaciones de cada
charola en funcién de los
requerimientos del paciente.
Aplicar el cuestionario
durante la hora de comida
mediante observacion del
comportamiento del
paciente.

Aportar al servicio de
Psicogeriatria datos duros
para la obtencién de
recursos de la institucion.

Realizar la comunicacion
idonea de los resultados ante
la institucion de salud.

Entregar los resultados del
estudio a la institucion de
salud.

Tener fotografias de los
tipos de dieta 'y
consistencias que se
manejan dentro del
psiquiatrico, de al menos el
30% de los pacientes por
tiempo de comida.

Realizar al 100% de los
pacientes dicha evaluacion

Tener cifras exactas y
veridicas del 100% de los
pacientes hospitalizados.

Completar el reporte.

Apoyar a la recuperacion y
mejorar la estadia del
paciente hospitalizado

En la tabla 4 se describen las actividades programadas mensualmente y las actividades
realizadas en esos meses.

Las actividades que se programaron para ser realizadas en la semana se encuentran en

la tabla 5.

Tabla 4. Cronograma de actividades mensual

Actividades

Diciembre

Disefio de protocolo de investigacion

Evaluacidn geriétrica integral
Elaboracion de historias clinicas
Elaboracion de planes de alimentacion
Elaboracion de notas clinicas
Organizacion de carpeta y base de datos
Toma de fotografias de charolas
Aplicacion de evaluaciones de conducta
alimentaria
Analisis de datos
Revisién de investigacién
Entrega y presentacion de investigacion

X X X X

——

2019- 2020

Enero Febrero Marzo

X X X X X
X X X X X X
XX X X X X X

26

Abril

Mayo  Junio Julio

XX X X X X X
X X X X X X X
XX X X X X X
X X X X X X X X

X X X
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Elaboracion de historia clinica
Evaluacion nutricional de pacientes
Observacién de conductas alimentarias
Elaboracion de notas clinicas
Toma de fotografias a charolas
Orientacién nutricional a familiares de pacientes
Llenado de base de datos
Revisiéon de avances de protocolo

X X X
X X X
X X X

X X
X X X

XX X X X X

El analisis se presenta por poblacion total estudiada y por sexo. Las variables cuantitativas
se expresan como media, desviacién estandar y rango, las cualitativas como frecuencias
en porcentaje, para las diferencias y asociaciones entre sexos y conductas alimentarias se
uso t de student y prueba de Tukey con un IC del 95%. Se us6 el Software JMP Il (Single
User) SAS Institute Inc Versién 11.0.

El presente estudio se realizd bajo los principios éticos basicos contenidos en la NORMA
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 y la Declaracion de Helsinki (WMA,2004) que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos. Al ser un estudio descriptivo con procedimientos nutricionales necesarios para
psicogeriatria, no se somete a los pacientes a riesgos de ningun tipo, al igual que los
datos presentados son confidenciales

5. Actividades realizadas y metas alcanzadas
A continuacion, en la tabla 6 se presentan las metas logradas y los obstaculos
presentados ante la elaboracién de este proyecto.

Evaluacion geriatrica
integral

Elaboracion de
historias clinicas

Elaboracion de planes

de alimentacién

Elaboracion de notas
clinicas

338 pacientes ingresados al
servicio de psicogeriatria

Se elaboraron 338 historias
clinicas de pacientes ingresados
al servicio de psicogeriatria

338 pacientes del servicio de
psicogeriatria

Pacientes del servicio de
psicogeriatria

Actividades programadas para la investigacion

——
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Fue aplicada a los pacientes
hospitalizados mediciones
antropométricas, y conductas
alimentarias

Se llenaron historias clinicas de
los pacientes: patologias
presentadas y los trastornos
psicoldgicos presentes al
momento, y se pudo conocer la
evolucion de cada uno.
Prescribir a cada paciente una
dieta especifica para sus
necesidades y patologias
presentes.

Se elaboro una nota clinica por
paciente para ajustar la dieta 'y
consistencia de los alimentos

338 evaluaciones geriatricas
integrales

338 historias clinicas
elaboradas

1 plan de alimentacion por
paciente ingresado: 338
planes de alimentacion.

Se elaboraron 339 notas
clinicas
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Disefio de protocolo
de investigacion

Organizacion de
carpetas y bases de
datos
Toma de fotografias
de charolas para
balance de ingesta
Aplicacién de
evaluaciones de
conducta alimentaria

Andlisis de datos

Revisién de
investigacion

Entregay
presentacion de
investigacion

Se disefid un protocolo de
accion para pacientes
ingresados al servicio de
psicogeriatria (339)

Se organizaron en carpetas
cada expediente dando un total
de 339

Se tomaron fotografias de 50
charolas de dietas para su
andlisis.

339 pacientes

Se analizaron los 339 datos de
los pacientes

No se tomaron en cuenta
paciente ya que fue revision
bibliografica

No se tomaron sujetos ya que
ya se tenian los datos
requeridos para la presente
investigacion

Atencién de 100% de los
pacientes.

Se vaciaron los datos obtenidos
de las historias clinicas a un
Excel para facilitar su estudio.
Se tomaron fotografias de
charolas de los pacientes
siempre y cuando lo permitieran.

100% de los pacientes

Se realiz6 analisis de los datos
obtenidos

Revisar los objetivos alcanzados
de la investigacion, y la
informacién obtenida.

Se entregd un reporte de
investigacion en base a las
especificaciones pedidas por la
licenciatura.

Reporte de servicio social

6. Resultados

Se estudié una poblacion de 338 sujetos, de los cuales 38% (N=128) fueron hombres y el
resto mujeres (62%=210). La edad promedio general fue 65.7 afios (£6.56, 30-91), para
hombres y mujeres la edad promedio fue 64 afos, sin embargo, predominaron personas
mas joévenes en las mujeres (55-95 vs 30-84). (Tabla 7)

La religion predominante fue la catdlica, seguida de la cristiana o ateos y finalmente otras,
la escolaridad mas frecuente fue la primaria trunca (10%), seguida de licenciatura completa
y posgrado (8.19%), primaria completa (7.39%). Cabe mencionar que casi la mitad de la
poblacion no reporto escolaridad. (Tabla 7)

En cuanto a la ocupacién, mas del 60% no reporté ninguna y los que trabajan lo hacen en
trabajo fisico (22%). En el estado civil de ambos sexos 158 (46.74%) son solteros, seguido
de los casados y viudos [75 (22.18% vs 49 (14.49)]. Mas del 50% de los hombres son
solteros y 42% de las mujeres.

El motivo de ingreso principal fueron los errores de juicio y conducta (41.4%), seguidos de
ideas de muerte (12.13%) y mania (11.83%), siendo mayor en las mujeres que en los
hombres. No fue posible obtener todos los datos de los expedientes clinicos acerca del
namero de ingresos hospitalarios, de los 180 reportados se observo que los hombres tienen
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mayor numero de reingresos que las mujeres [2.95 (£5.40, 0-28) vs 2.13 (x2.70, 0-13)].

(Tabla 7)

Tabla 7. Indicadores biologicos y sociodemograficos en poblacion total y por sexo N(%)

Edad

Sexo
Catolica
Cristina
Otras
Ninguna
Analfabeta
Carrera técnica
Licenciatura
Licenciatura trunca
Posgrado
Preparatoria
Preparatoria trunca
Primaria
Primaria trunca
Secundaria
Secundaria trunca
Sin datos
Actor
comerciante
Empleado
escritor
ninguna
Trabajo fisico
Numero de ingresos
Casado
Divorciado
Separado
Sin datos
Soltero
Unién libre
Viudo
Agresividad fisica
Alucinaciones auditivas
Errores de juicio
Errores de juicio y conducta
Heteroagresividad fisica
Ideas de muerte
Ideas de muerte y suicida
Ideas delirantes
Ideas homicidas
Ideas suicidas
Intento suicida
Mania
Negativismo a alimentos
Negativismo a medicamentos
Negativismo a via oral
Riesgo suicida
Sindrome catat6nico
Soporte familiar inadecuado
Trastorno depresivo recurrente
Vagabundeo

Religién

Escolaridad

Ocupacién

Estado civil

Motivo
principal de
ingreso

——
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65.7 (+6.56, 30-91)
338
258 (76.3%)
28 (8.2%)
24 (7.1%)
28 (2.8%)
12 (3.5%)
10 (4.73%)
25 (7.39%)
9 (2.6%)

3 (0.8%)
12 (3.5%)
12 (3.5%)
25 (7.39%)
35 (10.3%)
16 (4.3%)
6 (1.7%)
167 (49.4%)
1 (0.2%)
18 (5.29%)
12 (3.5%)
1 (0.2%)
233 (68.5%)
75 (22.05%)
2.46 (+4.01, 28-0)
75 (22.18%)

64 (+6.52, 55-95)
128 (37.8%)
93 (76.6%)

8 (6.2%)
10 (7%)
17 (13.2%)
2 (1.53%)
2 (1.53%)
12 (9.37%)
5 (3.9%)
1 (0.7%)
10 (7.8%)
4 (3.1%)

9 (7.03%)
14 (10.9%)
6 (4.6%)

2 (1.56%)
61(47.6%)
1 (0.78%)
9 (7.03%)
7 (5.46%)
0
103 (80.46%)
8 (6.25%)
2.95 (£5.40, 0-28)
30 (23.43%)

64 (+6.60, 30-84)
210 (62.1%)
156 (78.2%)

20 (9.5%)

14 (6.6%)

11 (5.2%)

10 (4.7%)

14 (6.6%)

13 (6.19%)

4 (1.9%)

2 (0.9%)

2 (0.9%)

8 (3.8%)

16 (7.6%)

21 (10%)

10 (4.76%)

4 (1.9%)
106 (50.4%)

0

9 (4.24%)

5 (2.35%)

1 (0.47%)
130 (61.32%)
67 (31.60%)

2.13 (2.70, 0-13)
45 (21.42%)

22 (6.5%) 8 (6.2%) 14 (6.66%)

18 (5.3%) 5 (3.9%) 13 (6.19%)

1 (0.2%) 0 1 (0.47%)
158 (46.74%) 68 (53.12%) 90 (42.85%)
15 (4.43%) 7 (5.46%) 8 (3.81%)
49 (14.49%) 10 (7.81%) 39 (18.57%)

1 (0.29%) 0 1 (0.47%)

1 (0.29%) 1 (0.78%) 0

2 (0.59%) 1 (0.78%) 1 (0.47%)
140 (41.4%) 60 (46.87%) 80 (38.09%)
36 (10.65%) 15 (11.71%) 21 (10%)
41 (12.13%) 13 (10.15%) 28 (13.33%)

1 (0.29%) 1 (0.78%) 0

1 (0.29%) 0 1 (0.47%)

5 (1.47%) 1 (0.78%) 4 (1.90%)

6 (1.77%) 2 (1.56%) 4 (1.90%)

22 (6.5%) 9 (7.03%) 13 (6.19%)
44 (11.83%) 10 (7.8%) 30 (14.28%)
12 (3.55%) 3 (2.34%) 9 (4.28%)

13 (3.84%) 2 (1.56%) 11 (5.23%)

1 (0.29%) 0 1 (0.47%)

1 (0.29%) 1 (0.78%) 0

2 (0.59%) 2 (1.56%) 0

2 (0.59%) 1 (0.78%) 1 (0.47%)

2 (0.59%) 2 (1.56%) 0

9 (2.66%) 4 (3.12%) 5 (2.38%)
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En relacion con los antecedentes patologicos heredofamiliares (AHF), casi 50% de la
poblacion total report6 tener familiares con diabetes, el resto de los problemas crénicos
relacionados con las enfermedades psiquiatricas fueron negados. El consumo de tabaco
fue reportado por 31% de la poblacién estudiada, mas de la mitad de la poblacion no fue
considerada fumadora, alcohdlica o con consumo de algun tipo de estimulante (68.63% vs
72.48% vs 89.058%). (Tabla 8)

Més del 50% (N=185) de la poblacién no presentan sindrome metabolico. Las mujeres
presentan un porcentaje mayor de sindrome metabdlico que en los hombres. La prevalencia
de diabetes e hipertension es mayor al 40% sin complicaciones como evento vascular

cerebral o infarto al miocardio, se observan pocos casos de obesidad. (Tabla 8)

Tabla 8. Antecedentes heredofamiliares y consumo de sustancias bioactivas en poblacién total y por sexo N(%)

Diabetes

Hipertension arterial

Obesidad

EVC

IAM

Cancer

Sindrome metabdlico

Tabaquismo

Alcoholismo

Consumo de estimulantes

Sindrome metabdlico

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No
Sin datos

Si

No

Datos incompletos

——

168 (49.7%)
169 (50%)
1 (0.3%)
150 (44.37%)
187 /55.32%)
1 (0.3%)
24 (7.10%)
313 (92.6%)
1 (0.3%)
117 (34.61%)
220 (65.08%)
1 (0.3%)
114 (33.72%)
223 (65.97%)
1 (0.3%)
63 (18.63%)
274 (81. 06%)
1 (0.3%)
104 (30.76%)
233 (68.93%)
1 (0.3%)
105 (31.06%)
232 (68.63%)
1 (0.3%)
92 (27.21%)
245 (72.48%)
1 (0.3%)
36 (10.65%)
301 (89.05%)
1 (0.3%)
115 (34.12%)
185 (54.89%)

37 (10.97%)

30

69 (53.9%)
58 (45.3%)
1 (0.07%)
64 (50%)
63 (49.2%)
1 (0.07%)
10 (7.8%)
117 (91.4%)
1 (0.07%)
52 (40.6%)
75 (58.5%)
1 (0.07%)
49 (38.2%)
78 (60.9%)
1 (0.07%)
10 (7.8%)
117 (91.4%)
1 (0.07%)
49 (38.28%)
78 (60.93%)
1 (0.07%)
57 (44.53%)
70 (54.68%)
1 (0.07%)
53 (41.4%)
74 (57.8%)
1 (0.07%)
24 (18.75%)
103 (80.46%)
1 (0.07%)
40 (31.25%)
74 (57.81%)

14 (10.9%)

99 (47.14%)
111 (52.85%)
0
86 (40.95%)
124 (59.48%)
0
14 (6.66%)
196 (93.33%)
0
65 (30.96%)
145 (69.04%)
0
65 (30.95%)
145 (69.04%)
0
53 (25.2%)
157 (74.7%)
0
55 (26.19%)
155 (73.81%)
0
48 (22.8%)
162 (77.14%)
0
39 (18.57%)
171 (81.42%)
0
12 (5.74%)
198 (94.28%)
0

76 (36.01%)
112 (53.08%)
23 (10.9%)

—'



La estatura promedio de la poblacion fue 1.57mts (x0.09, 1.83-1.34mts) con las diferencias
esperadas por sexos [1.65mts (+0.069, 1.5-1.83mts) en hombres vs 1.52 (+0.06, 1.34-
1.70mts) mujeres]. El peso total de la poblacion fue de 62 kg (+14.18, 28.5-117.2kg), en
hombres 68.5kg (+13.88, 28.5-107.5kg) que en mujeres 60kg (x13.41. 31.5-117.2kg). Las
mujeres presentan cifras mas altas de peso. (Tabla 9)

El peso relativo general fue 111.16% (+22.16, 42.38-213.4%) correspondiente a sobrepeso,
éste fue mayor en las mujeres, al analizar por sexo el promedio fue mayor en mujeres que
en hombres [116.74% (+22.98, 63.6-213.4%) vs 108.19% (+19.72, 42.30-168.24%)]. En
cuanto al diagnéstico por peso relativo predomina la normalidad en 36.17% (N=123),
seguido del sobrepeso 18.82% (N=64). El porcentaje de sobrepeso es similar en hombres
y mujeres (18.86% vs 18.75%). En los hombres se observan mas casos de desnutricion
grado 1 en comparacién con las mujeres (6.60% vs 0.78%). En contraste, la obesidad es
mayor en mujeres versus los hombres. La normalidad se presenta mayormente en las
mujeres que en hombres (30.66%= 65 vs 45.31%=58). (Tabla 9)

El indice de Masa Corporal (IMC) para las mujeres fue 25.6 kg/m? (+5.02, 14-6.9 kg/m?) vs
24.9 kg/m? (+4.37, 15.1-38.6 kg/m?) en los hombres, en poblacién general 25.3kg/m? (+ 4.79,
14-46.9 kg/m?). El diagnéstico nutricio por IMC mostré 37% (N=125) de normalidad, seguido
del sobrepeso 18.99% (N=64). (Tabla 9)

En cuanto al porcentaje de grasa corporal en poblacion general fue de méas de 50%, al igual
que las mujeres con 65.6% en comparacion con los hombres (34.3%), los dltimos tienen la
mayor poblacién con normalidad (49.02%). (Tabla 9)

Mas del 70% de la poblacion presenté riesgo cardiovascular por indice cintura cadera (ICC),
siendo ligeramente mayor en las mujeres (78.09%). El valor de cintura y cadera en
poblacion general fue 91.9cm (x12.37, 60-135cm) y 96.78cm (+10.06, 75-151cm)
respectivamente. La cintura fue mayor en hombres, a diferencia de la cadera en la que las
mujeres presentaron valores mas altos. (Tabla 9)

En la poblacién total, 75% no presentaron deplecion muscular, las mujeres presentaron una
mayor tendencia a valores bajos (31.75%) en comparacion con los hombres (13.28%). Sin
embargo, en ambos casos mas del 60% no la presentaban teniendo una mayor
circunferencia de pantorrilla los hombres que las mujeres [ 33.72cm (£3.50, 24.5-46 cm) vs
32.28 (+3.72, 22.2-48cm)]. (Tabla 9)

El porcentaje de grasa corporal, calculado a partir de los 4 pliegues cutaneos basicos, en
general fue 30.40%, siendo mayor en mujeres (34.17%) que en hombres (24.36%), sin
embargo, al comparar con valores de referencia ambos sexos presentan obesidad por este
indicador, lo cual coincide con la circunferencia de cintura mayor al valor normal. El pliegue
cutaneo subescapular y suprailiaco fueron mas alto, tanto en hombres como mujeres en
comparacion con el bicipital y tricipital. Esto sugiere mayor acumulacién central y en tronco
de grasa, con menor sitio de reserva energética ripida. Cabe aclarar que los valores
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maximos de los cuatro pliegues son mayores a los de referencia o normalidad, por lo que,
en conjunto con la deplecién muscular apuntan hacia una composicién corporal inadecuada
y coincidente con incremento del riesgo cardiometabdlico. (Tabla 9)

En cuanto a la clasificacion del estado nutricional por Mini Nutritional Assessment (MNA),
la media de la poblacion fue de 17p, lo que se diagnostica como riesgo nutricional.
Solamente 0.5% de la poblacion presenté una puntuacién mayor a 24 para considerarse
bien nutrido, 38.5% (N=131) de la poblacién estaban desnutridos siendo mayor en la
poblacion femenina que en la masculina [77 (36.3%) vs 54 (42.18%)]. Un 60% de la
poblacion presento riesgo de desnutricion de acuerdo con este indicador, siendo igual en

mujeres que en hombres (62.7% vs 57.8%). (Tabla 9)

Tabla 9. Indicadores antropométricos y diagndstico nutricio derivado en poblacion total y por sexo N(%)

Estatura
Peso

Peso relativo

Desnutricion grado 1
Desnutricion grado 2
Desnutricion grado 3
Bajo peso
Normalidad
sobrepeso
Obesidad grado 1
Obesidad grado 2
Obesidad grado 3
Obesidad morbida

IMC

Diagnostico
por peso
relativo

Desnutricion grado 3
Desnutricion grado 2
Desnutricion grado 1
Desnutricién
Bajo peso
Normalidad
Sobrepeso
Obesidad grado 1
Obesidad grado 2
Obesidad grado 3
Obesidad morbida

Diagnostico
por IMC

Cintura

Cadera

ICC

Riesgo cardiovascular

1.57mts (+0.09, 1.83-
1.34mts)

62 kg (+14.18, 28.5-
117.2kg)
111.16% (+22.16, 42.38-
213.4%)

18 (5.29%)
4 (1.17%)
1 (0.29%)
20 (5.88%)
123 (36.17%)
64 (18.82%)
35 (10.29%)
38 (11.17%)
16 (4.70%)
21 (6.17%)
25.3kg/m?(+4.79, 14-46.9
kg/m?)
2 (0. 59%)
1 (0.29%)
9 (2.67%)
13 (3.56%)
42 (12.46%)
125 (37.09%)
64 (18.99%)
53 (15.72%)
10 (2.96%)
10 (2.96%)
9 (2.67%)
91.9cm (£12.37, 60-
135cm)

96.78cm (+10.06, 75-
151cm)

0.94 (+0.08, 0.8-1.81)
Si 263 (77.8%)
No 75 (22.1%)

32

1.65mts (+0.069, 1.5-
1.83mts)
68.5kg (+13.88, 28.5-
107.5kg)
108.19% (+19.72, 42.30-
168.24%)

4 (3.12%)
1 (0.78%)
1 (0.78%)
13 (10.15%)
58 (45.31%)
24 (18.75%)
11 (8.59%)
6 (4.68%)
5 (3.9%)
5 (3.9%)
24.9 kg/m? (+4.37, 15.1-
38.6 kg/m?)

2 (1.5%)
0

2 (1.5%)

2 (1.5%)
21 (16.40%
57 (44.53%)
22 (17.18%)
15 (11.71%)

4 (3.12%)

2 (1.5%)

1 (.78%)

92.9cm (212, 69-135¢cm)

94.7cm (£7.97, 76-
121cm)

0.96 (+0.6, 0.09-1.16)
99 (77.34%)
29 (22.65%)

1.52 (+0.06, 1.34-1.70mts)

60kg (+13.41. 31.5-
117.2kg)
116.74 (+22.98, 63.6-
213.4%)

14 (6.60%)
3 (1.41%)
0
7 (3.30%)
65 (30.66%)
40 (18.86%)
24 (11.32%)
32 (15.09%)
11 (5.18%)
16 (7.54%)
25.6 kg/m? (+5.02, 14-6.9
kg/m?)

0
1 (.04%)

7 (3.34%)
10 (4.78%)
22 (10%)
68 (32.22%)
42 (19.90%)
39 (18.48%)
6 (2.84%)
8 (3.79%)

8 (3.79%)
91.27cm (+12.58, 60-
132cm)

98 (£10.98, 75-151cm)

0.92 (+0.09, 0.69-1.81)
164 (78.09%)
46 (21.9%)
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Tabla 9. Indicadores antropométricos y diagnéstico nutricio derivado en poblacion total y por sexo N(%)

Circunferencia de pantorrilla

Depleciéon muscular

MNA
Bien nutrido
Diagndstico Riesgo de
nutricio MNA desnutricion
Desnutrido

Pliegue tricipital
Pliegue bicipital

Pliegue subescapular

Pliegue suprailiaco

Porcentaje total de grasa

Porcentaje corporal
corporal Normal
Bajo

32.83cm (£3.7,22.2-48cm)

Si (84 (24.7%)
No 255 (75.22%)
17 (£2.91, 8-25)

2 (0.5%)

207 (60.88%)
131 (38.5%)
14.02mm (£6.04, 3-34mm)

9.55mm (+5.95, 1.9-
37.9mm)
16.68mm (+7.47, 1.3-
44mm)

14.63mm (£7.78, 1-55mm)
30.40% (+8.21, 6.33-
46mm)
144 (54.96%)
107 (40.84%)
11 (4.19%)

33.72cm (+3.50, 24.5-46
cm)
17 (13.28%)
111 (86.71%)
17 (¥2.94, 8-25)
0

74 (57.8%)

54 (42.18%)
10.9mm (£4.29, 3-
22.12mm)
7.59mm (+4.60, 1.9-
29mm)
15.73mm (+7.19, 1.3-
40mm)
1.97mm (£7.48, 1-55mm)
24.36% (+6.60, 6.33-
40.5%)

31 (31%)

62 (62%)

7 (7%)

32.28 (3.72, 22.2-48cm)

67 (31.75%)
144 (68.24%)
17 (£2.90, 8.5-24)
2 (0.09%)

133 (62.7%)
77 (36.3%)
15.95 (+6.18,3-34mm)

10.76 (+6.37, 2-37.9mm)

17.22 (+7.61, 3-44mm)
16.28 (+7.52, 2-37mm)
34.17% (+6.75, 16-46%)

113 (69.75%)
45(27.77%)
4 (2.46%)

Del andlisis de los recordatorios de 24hr obtenidos por observacion directa y contrastada
con los requerimientos de cada paciente, se observé que (tabla 10):

» La poblacion general tuvo un requerimiento promedio de 1600 kcal por dia, siendo
mayor en los hombres (dato esperado por diferencias biolégicas) que las mujeres por
casi 200 kcal. En los macronutrimentos, las necesidades promedio de hidratos de
carbono, proteinas y lipidos en la poblacion general fueron 206 g/kg/d, 83 g/kg/d y 55

g/kg/d, respectivamente.

» El tipo de dieta que mas se ofrece a este tipo de pacientes en el hospital psiquiatrico
fray Bernardino Alvarez fueron normocaléricas 44.83% (N=152), seguidas de las
hipocal6ricas 35.1% (N=119).

» El grupo de alimentos que se consumié mayormente fue el de los cereales sin grasa,
seguidos de los alimentos de origen animal con moderado aporte de grasa y el aztcar
(4.43, 5, 5.28), siendo las leguminosas las que menos se consumian, debido a que

tampoco se ofrecian.

» La cantidad de calorias ingeridas por los pacientes en general era de 1561.7kcal
(402.5-2875), habiendo una gran variacion sobre todo en los hombres [1567.03 (462.6-
2875)], teniendo un mejor apego a la dieta en las mujeres (91.7% de adecuacion). En
cuanto a los macronutrientes principales en el que se tuvo un mejor apego es en los
hidratos de carbono (98.89% de porcentaje de adecuacion) de los que se consumian
alrededor de 200gr. En comparacion con los lipidos que fueron los que menor apego
se tuvo con un 48% de adecuacion (91.7gr).
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Tabla 10. Consumo de energia y macronutrimentos en valores absolutos y por grupo de alimentos en poblacidn general y por sexo

2.14-
Distribucién
recomendada

Tipo de dieta

Consumo
recordatorio 24
hrs en namero

de
equivalentes

Consumo de
energiay
macronutrimen
toseng/dy %
de adecuacioén
al
requerimiento
(%IAR)

GET (kcal)
HCO (kcal)
HCO (gr/d)

HCO (gr/kg/d)
Prot (kcal)
Prot (gr/d)

Prot (gr/kg/d)
Lip (kcal)
Lipidos (gr/d)

Lipidos (gr/kg/d)

Hipercaldrica
Hipocaldrica
Normocaldrica
Verduras
Frutas
Cereales con grasa
Cereales sin gras
Leguminosas
AOA bajo aporte de
grasa
AOA moderado
aporte de grasa
Leche entera
Leche descremada
AzUcar
Kcal total

Hco (gr/d)

Hco (gr/kg/d)
%IAR Hco
Proteina (gr/d)

Proteina (gr/kg/d)
%IAR proteinas
Lip (gr/d)

Lip (gr/kg/d)

%IAR lipidos
%IAR kcal

N(%)

1651 kcal (£233.66 kcal,
1000kcal-2500kcal)
826kcal (+116.83kcal,
500kcal-1250kcal)
206 gr/d (£29.02 gr/d, 125-
312.5¢gr/kg/d)

3.32 g/kg/d (x0.46g/kg/d,
2.01-5.04 g/kg/d)

330 (+46.73, 200-500)
83 gr/d (x11.68 gr/d, 50-
125gr/d)
1.33gr/kg/d (+0.18 gr/kg/d,
0.86-2.01gr/kg/d)

495 (+29.20, 125-312.5)
55gr/d (+7.78gr/d ,33.3-83.3
gr/d)
0.88gr/kg/d (+0.12gr/kg/d,
0.53-1.34 gr/kg/d)

68 (20%)

119 (35.10%)

152 (44.83%)

2.82 (£1.46, 0-9)

2.09 (£0.99, 0-6)

2.08 (+1.54, 0-9)
4.43(+2.23, 0-11)
0.16 (x0.25,0-.5)

3.37 (+2.4, 0-9)

5 (+3.32, 0-13)

1.87 (+0.86, 0-5.5)

0.52 (+1.26, 0-8)

5.28 (+3.22,0-16)
1562 (+512.9, 402.5-2875)
204gr/d (£76.28 gr/d, 40.5-

462.5 gr/d)
3.29gr/kg/d (+1.23 gr/kg/d,
0.65-7.45 gr/kg/d)

99 (+41.35, 0-251.82%)
76gr/d (+23.62 gr/d, 11-154
gr/d)
1.22¢gr/kg/d (+0.38g/kg/d,
0.17-2.48 gr/kg/d)

92 (+32.54, 0-192.5%)
489r/d(x19.53gr/d, 2-101
g/d)
0.77gr/kg/d(+0.31gr/kg/d,
0.03 -1.62 gr/kg/d)

88 (+39.05, 0 214.2%)

95 (+35.28, 0-212.17%)
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1571kcal (+196.11kcal,
1000kcal-2100kcal)
786kcal (+98.05kcal, 500kcal-

1783kcal (£231.82 kcal,
1175kcal-2500kcal)
891kcal (£115.91kcal,

587.5kcal-1250kcal) 1050kcal)
223 gr/d (£28.9 gr/d, 146.8- 196 gr/d (x24.5 gr/d, 125-262.5
312.5 gr/d) gr/d)
3.25¢gr/kg/d (£0.41gr/kg/d, 3.26gr/kg/d (£0.40g/kg/d, 2.08-
2.14- 4.569r/kg/d) 4.379gr/kg/d)

314 (+39.22, 200-420)
79 gr/d (= 9.80 gr/d, 50-105
gr/kg/d)
1.31 gr/kg/d (+ 0.16gr/kg/d, 0.83-
1.75gr/kg/d)
471 (+58.8, 300-630)

52gr/d (+6.53gr/d, 33.3-70 gr/d)

0.86gr/kg/d (+0.10gr/kg/d, 0.55-
1.16 gr/kg/d)
35 (16.5%)
87 (41.03%)
90 (42.45%)
2.73 (+1.40, 0-7)
2.15 (+0.99, 0-6)

357 (+46.36, 235-500)
89 gr/d (+11.59 gr/d, 58.7-125
gr/d)
1.29 gr/kg/d (+0.16 gr/kg/d,
0.85-1.82 gr/kg/d)

533 (£69.5, 146.8-312.5)
59 gr/d (£7.72gr/d, 39.16-83.3
gr/d)

0.86 gr/kg/d (x0.11gr/kg/d,
0.57-1.21 gr/kg/d)

33 (25.9%)

32 (25.1%)

62 (48.8%)

2.96 (+1.56, 0-9)

1.98 (+0.99, 0-4.5)

2.24 (+1.68, 0-9) 4.45 (£2.27, 0-11)
4.39 (+2.19, 0-10) 1.98 (+1.43, 0-5)

0 0.18 (+0.25, 0-0.5)

3.06 (+2.4, 0-8) 3.57 (+2.48, 0-9)

4.63 (+3.30, 0-13)

1.87 (+0.86, 0-5.5)
0.60 (+1.27, 0-8)
5.28 (+3.31, 0-16)

1558 (+499.9, 402.5-2845)
204gr/d (x77.31gr/d, 56-462.5
gr/d)
3.4gr/kg/d (+1.28gr/kg/d, 0.93-
7.70 gr/kg/d)

103 (+44.1, 0-251.82%)

75gr/d (£23.31gr/d, 11-142 gr/d)

1.25gr/kg/d(+0.38gr/kg/d, 0.18-
2.36 gr/kg/d)
94 (+34.95, 0-177.5%)

49gr/d (+18.81gr/d, 2-101 gr/d)

0.81gr/kg/d (+0.31gr/kg/d, 0.03-
1.68 gr/kg/d)
92 (£2.90, 8.5-24%)
98 (+37.16, 0-212.17%)

5.55 (+3.29, 0-13)

1.87 (+0.87, 0-4)

0.39 (+1.25, 0-8)

5.28 (+3.10, 0-16)
1567 (+535.28, 462.6- 2875)
204qr/d (+4.9gr/d , 40.5-400

gr/d)
2.97gr/kg/d (+0.07gr/kg/d ,
0.59-5.83gr/kg/d)
93 (+35.6, 17.6-200%)

77gr/d (£24.1gr/d, 17-154 gr/d)

1.12gr/kg/d (+0.35gr/kg/d,
0.24-2.24 gr/kg/d)

88 (+27.8, 20-192.5%)
48gr/d, (+20.72gr/d, 11-101
gr/d)

0.70 gr/kg/d(+0.30gr/kg/d,
0.16-1.47 gr/kg/d)

82 (£35.3, 17.36-214.28%)

89 (+31.22, 24.75-179.68%)

—'



En cuanto al inventario de conductas alimentarias 20.5% de la poblacién las presentd. Al
analizar por tipo se aprecio que:

» El mayor porcentaje de conductas de resistencia fue el vagabundeo a la hora de comer
y el levantarse antes de terminar los alimentos.

» Las que menos se presentaron fueron las conductas amnésicas, en las que se
presentaba el olvidar como comer o utilizar los cubiertos de una forma incorrecta.

» Un 8.5% presentd una conducta destructiva siendo mayor en los hombres que en las
mujeres, las mujeres presentaron un mayor porcentaje en las que tenian un patron de
la ingesta alterado.

» Un 4.1% de los pacientes presentaron un patrén de la ingesta alterado, siendo mayor
en las mujeres que en los hombres, siendo las principales el consumo de un solo grupo
de alimentos.

> Un grupo pequefio del 3.5 % total de la poblacién presentaban algin problema en la
motricidad para comer, teniendo como principal conducta el no usar de forma correcta
los cubiertos. Siendo mayor en hombres que en mujeres, ya que ellos presentaban una
mayor dependencia al apoyo a la hora de comer.

» Los problemas en conducta oral lo presentaron sélo el 5.8% siendo mayor en las
mujeres, ya que tenian problemas a la hora del consumo de alimentos, y problemas de
masticacion.

En la grafica 1 se presentan las conductas que tuvieron tanto la poblacién general como la
divisién por sexo, en la cual se puede observar que la poblacién que llegaba a presentar
algun tipo de conducta alimentaria era poca teniendo mayor prevalencia los hombres en
comparacion de las mujeres.

Grafica 1. Conductas presentadas por los pacientes
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En la grafica 2 se pueden observar el porcentaje de las conductas que no presentaron los
pacientes, siendo en todas arriba del 70% de la poblacion que no los presentaba.

Grafica 2. Conductas ausentes en pacientes
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Fuente: Propia

Las conductas alimentarias que se asociaron con los patrones de consumo, expresados
en % de apego al requerimiento (%AR) y como nimero de porciones por grupos de
alimentos consumidos por los paciente, fueron el inventario de conducta alimentaria
(anexo 4), las conductas agnésticas, patron de ingesta, motricidad al comer y la oral.

Con relacién al Inventario de Conducta Alimentaria (aplicado los primeros tres dias de
internamiento) se observé que el %AR para los macronutrientes y energia en pacientes
con alteraciones en la puntuacion total es menor comparados con los que no las
presentan:

» El %AR para los hidratos de carbono fue 99% (53%-156%) en pacientes sin alteracion
vs 80% (44%-144%) en aquellos con alteracion, (Tukey 5.21, p=0.0036).

» El %AR para las proteinas: 94% (59%-136%) sin alteracion vs 84% (41%-117%) con
alteracion (Tukey 7.06, p=0.0003).

» Para los lipidos: 88% (41%-146%) sin alteracion vs 70% (36%-135%) con alteracion,
(Tukey 4.07, p=0.0061).
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> Energia: 98% (55%-140%) sin alteracion vs 78% (44%-126%) con alteracion, (Tukey
6.36, p=0.0009).

En cuanto a las conductas agndsticas en relacion con el %AR para los macronutrientes y
energia en pacientes es mayor en los que no presentaban estas conductas en
comparacion con los que si:

>

>

El %AR de los hidratos de carbono fue de 97 (48%-156%) en pacientes que no las
presentaban vs 71 (56%-80%) con los que si. (Tukey 0.26, p=0.048)

El %AR en las proteinas fue de 92 (52%-134%) que no presentaban vs 71(51%-82%)
que si las presentaban sin significancia estadistica. (Tukey 1.143 p=0.062)

En cuanto a los lipidos 87(41%-143%) no lo presentaban vs 53 (32%-105%) que los
presentaban, la significancia fue marginal (Tukey 0.672, p=0.055).

En cuanto a la energia total se requiere 94(55%-140%) de pacientes que no
presentaban alguna conducta vs 63(59%-84%) de los pacientes que no lo presentaban
(Tukey 2.76, p=0.0302)

La conducta oral no mostr6 diferencia en el %AR, en ninguno de los macronutrimentos, ni
en la energia total consumida de los pacientes (p>0.5) observandose lo siguiente:

>

En cuanto a los hidratos de carbono los pacientes que no presentaban 126 (49%-
156%) vs 81 (40%-157%) en comparacién a los pacientes que lo presentaban (Tukey
6.54, p=0.20)

Las proteinas con los pacientes que no presentaban estas conductas 92(52%-134%)
vs 89 (35%-117%) de los pacientes que si los presentaban (Tukey 3.2, p=0.1278)
En lipidos los pacientes que lo presentaban 86 (41%-143%) vs 88 (36%-145%) que
no presentaban alguna conducta oral, (Tukey 16.056, p=0.86)

En la energia total 95(55%-140%) presentaron alguna conducta oral vs 84(44%-
141%) que no presentaron ninguna conducta, (Tukey 6.85, p=0.2685).

El patrén de ingesta tuvo una disminucién en los pacientes que no presentan alguna
alteracion de los patrones de ingesta en comparacién de los que si la presentaban,
observandose lo siguiente:

>

>

En los hidratos de carbono los pacientes que no presentaban alteracion 96 (48%-
156%) vs los que si lo presentaban 82(49%-128%), (Tukey 4.44, p=0.1181).

En cuanto a las proteinas 92(55%-134%) si presentaban alteracion en el patrén vs
87(38%-119%) que no presentaban alguna alteracion, (Tukey 2.69, p=0.098)

En lipidos los pacientes que presentaban una alteracion 87 (40%-142%) vs 62(42%-
145%) que no los presentan (Tukey 7.155, p=0.1990)

En la energia 95(55%-140%) presentaron alguna alteracion vs 83(47%-129%) de
pacientes que no presentaron alteracién en este patron de ingesta (Tukey 2.88,
p=0.097)
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7. Discusion
De la poblacién estudiada la mayor parte fue de mujeres, dato que coincide con lo reportado
en la literatura, éstas tienden a presentar mas problemas mentales en comparacion con los
hombres. Un factor que explica este resultado es la esperanza de vida mayor del sexo
femenino.*

La Encuesta de Nutricion y Salud (2019) reportd que 47.9% de la poblacion de adultos
mayores vivia en una familia nuclear®. En la presente investigacion fue menor (22.18%), lo
cual puede deberse a que la poblacion estudiada procede y reside principalmente de la
Ciudad de México y a la dificultad que presenta el cuidado de pacientes con problemas
psiquiatricos, que con frecuencia son abandonados. La mayoria tiene un estado civil
(solteros, viudos) reportado como “riesgo” por no contar con apoyo familiar en forma
constante.

En nuestro estudio, el porcentaje de sobrepeso y obesidad fue mayor en mujeres, lo que
puede deberse a que tienen menor actividad fisica comparadas con los hombres. La
mayoria de los hombres adn tienen un trabajo estable. Los datos de sobrepeso y obesidad
son coincidentes con la ENSANUT 2018-198.

La presencia de diabetes e hipertension en la poblacion estudiada en la presente
investigacion, factores de riesgo para trastorno neurocognitivo, no se asocia con obesidad,
como se ha reportado en mdltiples estudios. Esto puede explicarse por el impacto de la
enfermedad psiquiatrica sobre el peso corporal y los motivos de ingreso de los pacientes al
Servicio de Psicogeriatria. Las manifestaciones conductuales que muestran interfieren con
la alimentacion y, por ende, con el estado nutricio evaluado por IMC o peso relativo.
Ademas, en forma silenciosa modifican la composicién corporal en forma deletérea y
predisponen a la falla en el control de la diabetes e hipertension, favoreciendo el avance
hacia sindrome metabdlico.

Segln la OMS, los trastornos psiquiatricos en adultos mayores representan mas de 20%??,
en este caso la poblacion estudiada presentd diversos motivos de consulta que no
necesariamente sugieren la patologia psiquiatrica, ya que forman parte multiples cuadros
clinicos de enfermedades mentales. En esta investigacion no se conté con el diagndstico
psiquiatrico de base, es recomendable considerar este dato para investigaciones de este
tipo. Sin embargo, los errores de juicio y conducta, principal motivo de ingreso sugiere
trastornos neurocognitivos. Este grupo de trastornos presentan conductas que son dificiles
de sobrellevar para el cuidador principal y la familia o llegan a asociarse con crisis de
depresion. Cabe mencionar, que la depresion en los adultos mayores disminuye la ingesta
y pueden perder peso corporal a expensas de masa muscular. El vagabundeo y negarse a
comer se relacionan con problemas en la alimentacién, lo que representa riesgo para la
salud general y nutricional.

Al ingresar al servicio los pacientes no tenian una buena medicacion habitual. Al corregir
este factor, la evolucion clinica mejoraba y con ello se modificaban los habitos alimentarios,
ya que lo que consumian también dependia del estado de animo en el que se encontraran.
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Por lo tanto, los resultados de la ingesta y sus asociaciones representan el periodo de ajuste
de medicacion.

La poblacién en general tuvo un requerimiento promedio bajo, consumiendo mas hidratos
de carbono en comparacion con las proteinas y lipidos, lo que puede estar asociado con su
patron alimentario habitual, basado mayormente en hidratos de carbono provenientes del
maiz® versus verduras o frutas. El consumo de proteina es ocasional y no con la frecuencia
que se les ofrecia en el hospital, donde como era de esperarse lo mas buscado y consumido
eran las tortillas, el pan y los atoles. Sin embargo, el consumo de azlcar no fue alto, ya que
esta era limitada a la hora de ofrecer los alimentos, al igual que los lipidos. Todos los
alimentos ofrecidos a los pacientes eran hervidos o asados, tanto frutas como verduras.

Se pudo observar que los pacientes con sobrepeso y obesidad tomaban mayormente
comida de otras charolas, y los que tenian un bajo peso o desnutricion, preferian comer
solo las verduras y los guisados, sin terminar lo ofrecido en la charola.

La forma en la que se les presentan los alimentos a los pacientes y cantidad es lo que
puede hacer mas atractiva la comida, la presentacion de los platillos definié las conductas
gue se presentaban durante los tiempos de comida, aceptando o rechazando. A los
pacientes con dieta normocaldrica se les daban alimentos diferentes en comparacion a
aquellos que tenian prescritos una dieta para diabético, por el poco control que habia en el
comedor, los pacientes con dieta normocalérica (pacientes con desnutricion o sin ninguna
patologia) les obsequiaban los alimentos dulces a los pacientes con dieta para diabético, lo
que causaba un descontrol en la ingesta tanto de calorias como de variaciones en la dieta.

Las conductas que presentaba cada paciente dependian también del tiempo de estancia y
los medicamentos administrados*, ya que los medicamentos psiquiatricos como los
antidepresivos, antipsicéticos y ansioliticos tiene efectos secundarios en la alimentacién, y
en el comportamiento de los pacientes*?: sobrealimentacion con mayor apetencia de
carbohidratos, en especial simples, rechazo a la carne, entre otras.

Los hidratos de carbono eran los mas consumidos por los pacientes sin importar la
presencia/ausencia de conducta alimentaria alterada, lo que se relaciona con el sobrepeso
y obesidad, ya que los alimentos mayormente consumidos eran las tortillas, panes dulces
y atoles. En los pacientes con estado nutricio normalidad y que no tenian alguna conducta
alimentaria alterada, los hidratos de carbono, proteina y lipidos, se encontraban
disminuidos.

La medicacion define los patrones de ingesta que se presentan en los pacientes,
observandose significancia estadistica en los hidratos de carbono y la energia.

Los patrones alimentarios habituales de los pacientes favorecieron el patréon de ingesta
alterado por la seleccion de alimentos, ya que solo consumian ciertos grupos de alimentos
y no la charola completa ofrecida. Las diferencias entre la dieta habitual y la institucional,
asi como, la falta de ambiente familiar*® tenia mucho que ver a la hora del consumo de
alimentos, ya que cuando se tenia una visita se observaba mejora.
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Aunque fueron muy pocos los pacientes que presentaron algun problema en la motricidad
para comer y en la conducta oral, se llega a presentar por efecto de los medicamentos o
por condiciones de la misma patologia como lo es el Parkinson y Alzheimer. En estos casos
sobresale la importancia de alimentacion asistida total o parcial.

8. Conclusion
Los psicotropicos y las patologias psiquiatricas alteran el comportamiento de las personas,
incluyendo la conducta de alimentaciéon. Estos cambios negativos no permiten cubrir los
requerimientos de energia y nutrimentos, afectando en consecuencia el estado nutricional
de los pacientes hospitalizados, sobre todo cuando hay problemas psiquiatricos. Los
psicotrépicos inhiben el apetito y otros lo estimulan, ademés de alterar el estado metabdlico
y la composicién corporal.

Las conductas de los pacientes se modifican durante la estancia hospitalaria conforme se
logra el control de la patologia psiquiatrica. Al ingresar las conductas alteradas generales y
de alimentacion resultan en problemas en los tiempos de comida, requiriendo en casos
extremos vigilancia y alimentacion asistida. Una vez que estan bajo control, la alimentacién
mejora.

En este contexto, las adaptaciones dietoterapéuticas y la suplementacion via oral son la
principal herramienta para mejorar la alimentacion de los pacientes psicogeriatricos, en
quienes no es recomendable el apoyo enteral o parenteral (salvo en casos extremos).

El manejo dietoterapéutico y la suplementacion no siempre son factibles por las politicas de
las instituciones de salud mental. Un obstaculo frecuente es la falta de adaptacion de las
dietas a las caracteristicas del paciente, los planes de alimentacién especificos calculados
no se respetan en su totalidad. Los factores que favorecen este problema no fueron objeto
de esta investigacion.

Los alimentos que se daban por orden de la institucion eran distintos a los recomendados
debido a las patologias clinicas de los pacientes, o a ciertas restricciones que se tenian,
ademas de que a la hora de las comidas se les permitia tomar el restante de las charolas
de sus otros compafieros, con el fin de no desperdiciar alimentos.

Es claro que cuando la evolucion clinica es favorable, mejor es el patrén de alimentacion y
esto favorece una mayor recuperacion.

9. Recomendaciones

Dar una mayor atencion general a adultos mayores con problemas psiquiétricos, ya que
con frecuencia no tienen los medios suficientes para poder tener una buena calidad de vida
por limitaciones fisicas, sociales y econémicas.
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En
ya

cuanto a la institucion se recomienda poner mayor atencién a los pacientes internados,
gue cada uno tiene condiciones diferentes y no se les puede tratar a todos de la misma

manera, considerar los padecimientos no psiquiatricos que presentan para solicitar y ofrecer
una alimentacion adecuada durante la hospitalizacién y poder tener un mejor progreso en
la recuperacion de dichos pacientes.

Se

>

10.

recomienda para estudios futuros de este tipo, considerar:

La evaluacion de variables de composicion corporal relacionadas con medicion de
riesgo metabdlico y cardiovascular, como circunferencia de brazo, cintura, cadera,
muslo, pantorrilla y pliegues cutaneos.

Pruebas bioquimicas completas para sindrome metabdlico.

Motivo de ingreso con diagndstico psiquiatrico y no psiquiatrico confirmados.
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Historia clinica de uso exclusivo de proyecto PRONUTRI para servicio de psicogeriatria del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’. Cualquier modificacién y uso de este documento requiere autorizacién

No. Historia Clinica-nutricional Fecha:
DATOS DE IDENTIFICACION No. de Expediente:
Mombre: Edad: GEénero:
Preferencias culturales o religiosas: Lugar de residencia:
Fechade Macimiento: / ! Ezcolaridad: Ocupacidn:
Estado civil: Motivo de la consulta:

MNo. de ingresos:

ANTECEDENTES
FAMILIARES
Diabetes: Hipertension: Ohbesidad: Cardiacos: Dislipidemias:
Cancer: Otros:
SIGNOS E| no s [ wa
Rt Mo puede morder un trozo de alimento solido
oIos Conjuntives palidas P?m:ulas de 3|-IIT ento c3 En_::ls la _hf:-:a ] __
oIS Bolsas adiposas debajo de losojos Drﬁ..ulta::!alpa;ar el bolo alimenticio hacia la parte posterior
— ik de la cavidad bucal
QI0s y Hundimiento, perdida de reserva de grass Toma muche Temps a1 ingerT Simentos
MEIILLAS To= O n3usea antes, durante o despues de ingerir alimentos
CABELLO Secoy quebradizo/Caida o desprendimiznto InCapaz O extrasr lqWiBo: O Un popote
LABIOS Cicatrices angulares/bilsterales Regurgitacion nazal
ENCIAS Gingivitis sguda Se distras al comer o necesita gue s=le recusrde gue el
ROCA Dienticion complatz al_lrr'snt:- esta enla b:-:a_
UNAS Fragiles, manchas blancas Drﬁ:ul‘t?dal‘t::rrarrrsdl:arr?ntaapnrwa oral
— Carencia de dientes o protesis dental o gue no esten
CUELLO Acantosis nigricons alineados
CUERPO E::Iemaentl::lhlll::l::lple,ﬂs:rtls Manifestacion de dolor o molestia al ingerir alimentos
AGOTA- Disminucionfuncional: 1 2 3 456 789 10 Come =olo O=ro Zrupo o= alimentos o hguidos
MIENTO Come pedaros de comida demasiado grandss para deglutire
HOMBROS Prominenda de huesos (pérdida muscular) Mezcla alimentos de manerainadecuada
INTEROSED Perdidade masa muscular Come |3 comida de otras personas
DE MaMNO Adoptado de Evolugtion ond Treatment of Swaollowing Disorders. Jerlin
CLAVICULA | Prominendadel hueso sobre la pigl [pérdida Logemann. 1983, Pro-gdl inc pp. 40-42.
muscular)
COSTILLAS v | Prominendade costillas y escapula sobre la
ESCAPULA piel [pérdida muscular)
CUADRICEPS, | Pérdidade masa muscular
PANTORRILLA
¥ RODILLA
BRAZO Pérdida de masa muscular
GASTROIMTESTIMALES:
Mormal: Estrefimiento: Diarrea: Reflujo: Dolor abdominal: Vamito: Mauseas: Intalerancia
a la lactosza: Flatulencias: Plenitud gastrica: Otros:

INCAPACIDAD FiSICA:

Amputacion de un miembro: Falta de coordinacion motora:
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HABITOS- Consumo de: [frecuenciay cantidad).

Drogas o estupefacientes: Alcohal: Tabaca:

Apgua:

Actividad fisica:

Alergias:

Cambios de peso: Cambios de apetito:

CLINICOS
T/A: D
DX PSIQUIATRICO (DURACION):

DX MEDICO (DURACION):

MEDICAMENTOS/SUPLEMENTOS (NOMBRE, DOSIS Y HORARIO):

CIRUGIAS:

BIOQUIMICOS (ALTERADOS):

FECHA EM QUE SE REALIZARON:

Glucosa: mg/dl.

Triglicéridos: mg/dl.

Colesterol: mg/dl.

ANTROPOMETRICOS

Estatura: mP.T: kg P.R: i

Fecha: o [ [ [ /
Peso actual: Kg Kg Kg kg kg kg
IMC: kg/m? kg/m? kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?
C. Cintura: Cm cm cm cm Cm cm
C. Cadera: cm cm cm cm cm cm
ICC: Cm cm cm cm Cm cm
. Pantorrilla: cm cm cm cm Cm cm
Media brazada: Cm cm cm cm Cm cm
C. Brazo: cm cm cm cm Cm cm
Altura de rodilla; Cm cm cm cm Cm cm
Pliegue fricipital mim mim mim mim mim mim
Pliegue bicipital: mm mm mm mm mm mm
Fliegue mim mm mim mim mim mim
subescapular:

Fliegue mm mm mm mm mm mm
suprailiaco

% grasa corporal mm mm mm mm mm mim
[I=Pliegue)

Dx. %o grasacorporal con baseen  de pliegues.
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DIETETICOS

Lugar de comidas:

Verduras

Frutas

Cereales
[TIPO)

Leguminosas

ADA
(TIPO)

LiPIDOS (TIPO)

LECHE (TIPO)

AZUCAR

Desayuno
HORA:

Colacian

Comida
HORA:

Colacian

Cena
HORA:

Colacian

TOTAL EQL:

TOTAL:

KCAL:

HCO:

PR:

LP:

%ADECUACION

KCAL:

HCO:

PR:

LP:

CONTROL NUTRICIONAL

Dx NUTRICIO [PES):

OBIETIVOS:

LA LI .

E[ :[E'E.

keal

PORCENTAIE

KILOCALORIAS

GRAMOS

g/kg [ dia

Hidratos de carbono

Proteina

Lipidos

TIPO DE DIETA:

NOMERE Y FIRMA

P.L.N.H: Mosco Terreros Nancy Paola

MEDICO ADSCRITO
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Se realiza la siguiente encuesta al cuidador o paciente para evaluacion del riesgo nutricional, se asignara un
puntaje de acuerdo a la respuesta para después poder dar una evaluacion final, de acuerdo a la suma de estos
puntajes dados

EVALUACION MINIMA DEL ESTADO DE NUTRICION [MNA) Funtaje

1. indice de Masa Corporal
=18=10 19-21=1 21-23=2 =23=3

2. Circunferencia del brazo (cm).
=21=10 21-22=05 =22=1

3. Circunferencia de pierna (cm).
=31=10 =31=1

4. Pérdida de peso en meses
=3 Kg=10 Desconocido=11 1-3=2 Sin pérdida=3

5. Vive independiente.
Mo=10 Si=1

6. Mas de 2 medicinas al dia.
Si=0 Mo=1

7.Enfermedad aguda o estrés psicologico en los Ultimos 3 meses.
Si=0 Mo=2

2. Movilidad.
Encamadoosilla=10 Selevanta, perono salealacalle=1 Salealacalle= 2

9. Problemas Meuropsicologico

Demencia severaodepresion=0  Demencialeve =1 Mo problemas=2
10. Ulceras por presion. Si= 0 No=1
11. Comidas completas al dia. 1 comida=10 2 comidas=1 Jcomidas=2

12. Consumo de marcadores de ingesta de proteinas.

Al menos 1 derivado de |a leche al dia SilMo

Dos o mas platos de legumbres o huevos ala semana Sio
Carne, pescado, pollo cada dia Silo

0-1,5i=0 2,5/=05 3, 5=1

13. Consume dos o mas platos de fruta al dia Mo=0 Si1

14. Pérdida de peso en los Oltimos tres meses.
Pérdidasevera=10 Moderada=1 Mo pérdida=2

15. Ingesta liquida al dia.
=3 vasos=10 Fabvasos=1 Mas de 5 vasos = 2

16. Modo de ingesta
Incapaz sin ayuda=10 Solo con dificultad =1 Solosin problemas=2

17. Se ven a si mismos con problemas nutricionales.
Severo=10 Mo sabe o moderados =1 Sinproblemas=2

18. En la relacion con otra gente de |a misma edad, como considera su estado de salud.
Mo tan buena=0 Mo sabe=05 Tan buena=1 Mejor=2

PUNTUACION TOTAL
=24 = Bien nutrido.  17-23.5 = Riesgo de desnutricion. =17 = Desnutrido.

Fuente: Guigoz y etal. (1924). Mini nutritional Assessment: A practical Assessment tool for grading the nutritional state of elderly
patients. Facts and Research in Gerontology. 4 (supl.2); 15-15.
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Inventario de conducta alimentaria

Se realiza durante la observacion de las conductas que presenta a la hora de comer, se pondra una x en cada
una de las conductas que presente el paciente.

(Dumbaugh T, Haley B, 5 Roberts. A

Codigo de raspusastas

X conducla dbsarvada

0 conducla no absarvada

HA conducla que mo pudo sar avaluada

7. imgadans (demandama, grila, goipas)

8. 52 ri=ga 3 comer. ENgresac nd mas, no ienga hamiws, he teminada, S
{ 19 52 opres3 shn comer

{ 10. Bxpresa: Wo puado comer

{ }11. Demanda o busca almeamos furd de bos horanos de comida
{ 112 Samaga a i 3 comadar

{ 113 Rechaza 13 ayuda o2 un cukdador dwama lacomida
Conductas amnésicas o agndeticas

[ 124 Us3 & papole ncamaciamans

{ 125 Usa & cuchillia Incarrectamana

{ }26. Usa g tenady Incomractamania

{ ]27. Usa la cuchara Incarmactamams

. Refians 0 ampaquats 13 camida an 13 boca

Conductas de reslsfencls o destructivas Patrén de Ingesta
[ 11 Im=m3 levamarse amss g2 t=minar 13 comida [ 115 Com= 13 comids 4= otras parsonas
12 Waga or=posa { 120, Coma postres y fuiss, rechaza oios almamos
13 Disraide durama I3 comida { }21. Come solo clarios grupos d2 almamas o Bquidos
14 Hace aun 1330 los piFos 0 13 comida ames de lEminar de comer { 122 Toma pedamos de comida demasiada grandss para poder 527 degiubdos
15 Juaga con las dimamas y bos ulanslias { 123 Mazcia aimamos de manwra nadecuada
15 Guarda, ssconde 0 amojd I3 combda Conducta oral
7 {
3
F)

14
15. Mo mastca prawia 3 degiulr
16. S niaga 3 3bnir 13 boca
17. Escupe 13 comida

18, Pralang3a 1a masticacian sin deghuir

{ )28 Usa a vaso 0 13za incamactamana
{ 122. Imena comer I3 sanvillala, condimanios U ofros producios o comesliias
130 Coma almanis oo 135 mAanns

INDICE DE BARTHEL - Escala de Actividades Basicas de la Vida Diaria Walor Ples ]
Lavarsa ~deperdieniz. Ertz y zale sclo ol befe 5
Baric Degendiente a
Amh! Fdenendienfe nasm lavame s reoe 2 meace meineme afeifame S E

Degendiente -
i
Vestirse ndependientz. Se pone v ouits lamos. e ste los mmpetos. e sbotne 10
Metesits syuds 5
Depenidienz 0
Comer Tetelmente independicnie w
Mecesits syuds peE coner Iz came el pen. e -
Depenidienz [1]
Usar &l rafrate rdependienie pem iral WG, qutase y ponese [ mps 10
Mecesitz syuds perm ir gl WE pemo se limgiz sl 5
Degendiente 0
Trasladarsa rdependiente pers irded sillon & T2 cama 15
Mirimz zyuda fisica o supenision 0
Gran syuda pem es cEper de manlenerse Sentado Sin Eyuda J
Degendiente P
Deambular Independiente, camina solo 50m 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuds 5
Dependientsa 0
Escalones Independiente para subiry bajarescaleras 0
Mecesita ayuda fisica o supervision 5
Dependiente 0
Miccion Contiene 0 escapaz de cuidarse dela sonds 10
Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas como mgx, o precisa ayuda 5
Incontinente 0
Deposiciones Caontinente 10
Ocasionalmente alpln episodio de incontinencia o precisa de ayuda para lavativas 5
Incontinente [t}
TOTAIL

Interpretacién:

Maxima puntuacidn 100 puntos (90 en &l caso de ir con silla de reedas)
- Dependencla Total =20 - Dependiente Grawe: 20 - 40
- Dependiente Moderado: 45-55 - Dependiente Leve =50

Mahoney FI, Barthel DW. Md State Med J. 1965;14:61. PMID: 14258950 Cabafiero-
MartineZ MJ, et &l. Arch Gerontol Geriatr. 2009;49(1):e77, PMID: 18990459.
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