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RESUMEN

La hipertensión arterial (HTA) es una problemática de salud que afecta en todo el mundo

tiene relación con otras patologías de origen complejo que se diagnostica con la elevación

de la presión arterial. La presente investigación está enfocada en Adultos mayores que

pertenecen al centro Gerontológico Buen Vivir ubicado en la ciudad de Milagro. Objetivo:

Determinar la Ingesta dietética y su relación con la hipertensión arterial en los adultos

mayores del centro Gerontológico Buen Vivir de la Ciudad de Milagro 2022. Metodología:

Estudio de tipo transversal, descriptivo con diseño cualitativo y cuantitativo, realizado con

una muestra de 70 adultos mayores. Se aplicó el Recordatorio de 24 Horas, el cual permite

conocer la ingesta dietética de la población de estudio. Además, para medir el grado de

relación entre las variables se utilizó el coeficiente de correlación paramétrico de Chi

cuadrado de Pearson. Resultados: El 57,1% de la población femenino se encuentran en el

estadio III de HTA las cuales consumen entre 1400-1600 kcal/día mientras que solo el

46,7% de los Masculinos están en el estadio I consumen entre 1600-1900kcal. El 78,6% de

los encuestados consumen mayor a 2,3 gramos al día de sodio en su alimentación.

Conclusión: Estadísticamente se comprobó mediante la prueba de Chi cuadrado de

Pearson; que las variables ingesta dietética influyen en la hipertensión arterial de este

grupo de estudio. Detectando que la inadecuada ingesta dietética por exceso o déficit, el

tipo de preparación y el desconocimiento de quien distribuye la alimentación influyen en los

estadios de la hipertensión de los adultos mayores asociándose a futuras complicaciones.

Palabras clave: Ingesta dietética, Hipertensión arterial, Adultos mayores

.
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ABSTRACT

Arterial hypertension (HTN) is a health problem that affects everyone is related to other

pathologies of complex origin that is diagnosed with the elevation of blood pressure.

This research is focused on older adults who belong to the Gerontological Center Buen

Vivir located in the city of Milagro. Objective: To determine dietary intake and its

relationship with hypertension in of the Gerontological Center Buen Vivir of the City of

Milagro 2022. Methodology: Cross-sectional, descriptive study with qualitative and,

conducted with a sample of 70 older adults. The 24-Hour Reminder was applied, which

allows to know the dietary intake of the study population. In addition, Pearson's

parametric Chi-square correlation coefficient was used to measure the degree of

relationship between the variables. Results: 44.3% of women are in stage II of HT

which consume between 1400-1600 kcal / day while only 27.1% of men are in stage I

consume between 1600-1900kcal. 78.6% of respondents consume more than 2.3

grams per day of sodium in their diet. Conclusion: Statistically proven by Pearson's

Chi-square test; than dietary intake variables. Dietary intake influence the high blood

pressure of this study group. Detecting that inadequate dietary intake due to excess or

deficit, type of preparation and ignorance who distributes the food influence the stages

of hypertension in older adults, associating it with future complications.

Keywords: Dietary intake, hypertension, Elderly
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INTRODUCCIÓN

Una alimentación inocua en la edad mayor forma parte del concepto de salud y

bienestar siendo la clave fundamental para evitar enfermedades, cumpliendo todas sus

características que es el consumo variado, adecuado, completo y equilibrado en la

población de adultos mayores permite un estado de salud óptima.

Las complicaciones de que los adultos mayores tengan malnutrición es comorbilidad

futura y a su vez que la calidad de vida sea pobre y el gasto para su familia y estado será

grande. En todas sus formas, la malnutrición abarca las enfermedades no transmisibles

relacionadas con la alimentación (OMS, 2021) como la hipertensión que afecta entre el 20-

40% de la población adulta de la región y significa que en las Américas alrededor de 250

millones de personas padecen de presión alta, 17,7 millones de personas mueren por

enfermedades relacionadas a eventos cardiovasculares, lo cual representa el 31% de las

defunciones registradas en el mundo de esas defunciones, aproximadamente 7,4 millones

se debieron a cardiopatías coronarias y 6,7 millones a accidentes cerebrovasculares los

mismos que se relacionan con la hipertensión (OMS, 2017). La hipertensión se puede

prevenir o su vez postergada a través de un grupo de intervenciones anticipadas. En

Ecuador, el consumo alto de alimentos de bajo valor nutricional ha conseguido poner al

descubierto un problema de salud pública que afecta a corto, mediano y largo plazo el

desarrollo de las personas.

La importancia de esta investigación es mejorar los hábitos alimentarios e

incentivar la práctica saludable para disminuir la hipertensión arterial y comorbilidad de

la misma en los Adultos mayores, ya que en la actualidad estas alteraciones afectan de



gran manera en la salud pública, será de gran utilidad para que el centro gerontológico

posea información valiosa y así implementar las estrategias más convenientes en la

problemática. (OMS, 2021).

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, prospectivo, de tipo transversal, descriptivo;

el mismo que nos permitió conocer el comportamiento de los adultos mayores en su

entorno. La selección de la población y muestra fue no probabilística enfocándose en la

intervención de 70 Adultos Mayores que residen en el Centro Gerontológico Buen Vivir, los

mismos que fueron observados e interrogados durante la investigación.

Los datos obtenidos en esta investigación servirán para mejorar la calidad de

vida de los adultos mayores. Para llevar a cabo la investigación, se desarrollaron

capítulos ordenados sistemáticamente de la forma siguiente:

Capítulo I. Hace referencia al problema de salud que presentan los adultos mayores

en donde la aplicación de una encuesta en donde se reflejan ítems sobre consumo

alimentario planteando como objetivo; Determinar la Ingesta dietética y su relación con la

hipertensión arterial en los adultos mayores del centro Gerontológico Buen Vivir de la

Ciudad de Milagro en el año 2022. Capítulo II. Se fundamenta toda la teoría necesaria en la

investigación y se plantean hipótesis y variables para el trabajo. Capitulo

BI. Constituido por el Tipo y Diseño de Investigación y su Perspectiva General, el

tratamiento de la información que permite confirmar las hipótesis y realizar un análisis

univariado y bivariado para confirmar los objetivos. Capítulo IV. Análisis de resultados

que comprende la situación actual, comparación, evolución, tendencia y perspectivas,

verificación de la hipótesis, conclusiones y recomendaciones Capítulo V. Comprende la
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Propuesta del Diseño de una guía de alimentación saludable para los adultos mayores.

Comprende la fundamentación, justificación, los objetivos de la investigación, tanto

general como específica, la justificación de la propuesta, ubicación, factibilidad,

descripción de la propuesta. Y por último las referencias bibliográficas y los anexos que

sustentan la investigación.
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CAPÍTULO I

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Problematización

La hipertensión arterial (HTA) es una enfermedad cardiovascular de origen

complejo que se diagnostica mediante un signo clínico, como es la elevación de la

presión arterial. Se considera un problema de salud pública de primera magnitud,

debido a su elevada prevalencia, así como por el importante aumento de la

morbimortalidad cardiovascular que conlleva. Se ha estimado a nivel mundial que en

América latina la HTA está relacionada con el 46,4% de las muertes por enfermedades

cerebrovasculares, el 42% de las muertes coronarias y el 25,5% de las muertes totales

(Zurera, Caballero, & Ruíz, 2014).

Según la OMS y los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades en el

año 2008, alrededor del mundo, el 58% de todas las muertes se debieron a enfermedades

crónicas no transmisibles (ECNT) que son definidas como "enfermedades de larga duración

y en general, de progresión lenta", representando el principal problema de salud mundial

del siglo XXI, generan una gran carga para los sistemas sanitarios en todo el planeta. En

sus otras estadísticas, en el año 2015, dieron a conocer que murieron 17,7 millones de

personas por patologías con relación a eventos cardiovasculares, lo cual representa el 31%

de los fallecimientos registrados en el mundo. De esas defunciones, aproximadamente 7,4

millones se debieron a cardiopatías coronarias y 6,7 millones a



accidentes cerebrovasculares. Lo que se llevó a el análisis de que para el año 2030,

aumentaría el 20% reflejado en casi 23,6 millones de personas morirán de alguna

enfermedad cardiovascular o por alguna de sus complicaciones (OMS, 2017).

Acompañado a eso está que las dos principales causas de la prevalencia de

ECNT son: el envejecimiento de la población y las prácticas de vida poco saludable

como la falta de actividad física, malos hábitos alimenticios y consumos nocivos para el

organismo. Lo que en efecto se analizó en la Asamblea General de las Naciones

Unidas en el 2011 reconociendo la gravedad del problema que representan las ECNT,

denominándolo incluso como epidemia, y reconociendo el desafío social que estas

representan (MSP, 2019)

A nivel nacional la Encuesta de Salud y Nutrición (INEC / ENSANUT) del Ecuador en

el 2013, indica que el 9,3% de la población tiene hipertensión, y 37.2% padecen

prehipertensión arterial en la edad entre 18 y 59 años; de estas la prevalencia más alta está

en la edad 50 a 59 años con 45,5% y 22.7% respectivamente. La prevalencia total de

hipertensión arterial en el género femenino es de 7.5% y de prehipertensión arterial es de

27.1%; mientras que en el género masculino la prevalencia de hipertensión arterial es de

11.2% y de prehipertensión arterial la es de 48.0%.

Relacionado a ello en Ecuador en el año 2014, las enfermedades crónicas no

transmisibles incluyendo las cardiovasculares fueron causa principal de mortalidad

prematura. Y en el año 2016 la tasa de mortalidad general fue de 4,1 muertes por cada

1000 habitantes (en masculino 4,5% y en femenino 3,7%) (INEC, 2016).
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Además a nivel local se pudo analizar que en la ciudad de Milagro, en el año 2017

se realizaron estudios sobre los factores que influyen en el control de la Hipertensión

Arterial de adultos mayores en el hospital León Becerra, con una muestra de 80 pacientes

se identificó que el 63% de la población atendida fue de género Masculino y con un 37% de

género femenino, dando como resultados el perfil epidemiológico de un adulto mayor que

además de la hipertensión arterial, con edades que oscila entre los 75-85 años y de género

masculino, se le asocian los factores de riesgo predominantemente tabáquico y en las

comorbilidades relacionadas tiene la Diabetes Mellitus (33%), otras enfermedades con un

11% y Enfermedades autoinmunes con un 2% (Aguirre, 2018).

Frente a este grave problema de salud se han ido implementando una serie de

estrategias como el diseñar, reglamentar, fortalecer el sistema de garantía de calidad con

enfoque de Personas Adultas Mayores, implementación de la norma técnica de cuidados,

guía práctica clínica actualizada y revisión de normas técnicas de salud para atención de

personas adultas mayores, todo ello para captar y tratar oportunamente las enfermedades

incluidos los pacientes hipertensos, de esta manera mejorar la calidad de vida de la

población. Sin embargo, el problema sigue incrementándose y los registros muestran que el

95% de pacientes tienen hipertensión leve, la misma que se la ha relacionado a factores

hereditarios, estilos de vida inadecuados, (alimentación no saludable y la falta de ejercicio),

y el 5% que tiene este problema está relacionado a enfermedades renales o por el

consumo no racional de medicamentos (OPS/OMS, 1990).

Por lo tanto, se han establecido programas como el “hambre cero” que se focaliza en

la importancia de “abordar las necesidades de malnutrición” en las personas adultas

mayores, y también brindar atención a pacientes hipertensos y diabéticos. Además, la
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implementación de estrategias en los centros de servicios de atención gerontológico

cuyo objetivo es generar calidad de vida mediante el respeto hacia los derechos de las

personas adultas mayores, por medio de una atención integral, que emplee acciones

necesarias a fortalecer el gozo de su bienestar social, físico y mental.

En definitiva, las investigaciones sobre HTA, se centran generalmente en su

relación con los estilos de vida incluyendo la ingesta dietética, sin embargo, se conoce

que hay situaciones o factores externos como el estrés crónico, padecer enfermedades

que necesiten de medicina que pueden desencadenar esta patología, Inclusive el

deterioro de la calidad de vida propio de la edad.

1.2 Delimitación del problema

El presente estudio se realizará en el centro Gerontológico Buen Vivir de la Ciudad de

Milagro en el año 2022 sobre la ingesta dietética y su relación con hipertensión arterial

en adultos mayores.

Línea de investigación de la Universidad Estatal de Milagro: Salud Pública,

medicina preventiva y enfermedades que afectan a la población.

Sub línea de investigación: Alimentación y Nutrición

Eje de programa de maestría: Atención primaria en salud.

Objeto de estudio: Ingesta dietética e hipertensión arterial

Unidad observación: En Adultos mayores del centro gerontológico Buen Vivir de la

ciudad de Milagro
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Tiempo: año 2022

Espacio: Centro gerontológico Buen Vivir

1.3 Formulación del problema

Por los motivos expuestos anteriormente en la presente investigación se inicia de la

siguiente interrogante:

¿ La ingesta dietética se relaciona con la hipertensión arterial en Adultos Mayores del

centro Gerontológico de la ciudad de Milagro en el año 2022?

Adelante, se presentan apariencias que permiten evaluar el problema:

Delimitado: La problemática a intervenir se encuentra claramente delimitada en el

contexto de la identificación de ingesta alimentaria y su relación con la hipertensión en

la población de estudio.

Claro: El problema se explica desde una forma clara precisa y concreta en la cual se

puede determinar la ingesta alimentaria y su relación con la hipertensión en adultos

mayores.

Evidente: Porque se aplicará el cuestionario de consumo denominado recordatorio de

24 horas

Concreto: Es redactado de forma breve, precisa, directa y oportuna.

Relevante: Porque a través de esta investigación se podría implementar educación

alimentaria nutricional con el objetivo de mejorar la calidad de vida del adulto mayor.

-20-



Factible: esta investigación se ejecutará sin inconvenientes ya que cuenta con el

tiempo, recursos económicos y tecnológicos

1.4 Preguntas de investigación

Con la problemática indicada se podrá analizar las siguientes preguntas sobre el objeto

en estudio para su adecuado análisis:

¿ Cómo influye la ingesta dietética en pacientes adultos mayores con hipertensión?

¿Las kilocalorías consumidas por el adulto mayor influyen en los pacientes Adultos

mayores hipertensos?

¿Cómo se relaciona el consumo de sodio con la hipertensión arterial en los adultos

mayores?

1.5 Determinación del tema

Ingesta dietética y su relación con la hipertensión arterial en los adultos mayores

del centro Gerontológico Buen Vivir de la Ciudad de Milagro en el año 2022.

1.6 Objetivo general

Determinar la Ingesta dietética y su relación con la hipertensión arterial en los adultos

mayores del centro Gerontológico Buen Vivir de la Ciudad de Milagro en el año 2022.
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1.7 Objetivos específicos

Evaluar la ingesta dietética con el recordatorio de 24 horas en los adultos

mayores con hipertensión.

Identificar las kilocalorías consumidas en los adultos mayores del centro

gerontológico Buen Vivir.

Establecer la relación entre el consumo de sodio con la hipertensión arterial en

los adultos mayores.

1.8 Hipótesis

Hipótesis general

La ingesta dietética se relaciona con la hipertensión arterial en Adultos mayores.

Hipótesis particulares

La evaluación de la ingesta dietética influyen en los pacientes Adultos Mayores con

hipertensión.

El consumo de kilocalorías influye en los pacientes hipertensos del centro gerontológico

Buen Vivir.

El consumo de sodio influye en los adultos mayores hipertensos.

1.9 Declaración de variables

Variable independiente: Ingesta dietética

Variable dependiente: Hipertensión Arteria
l



Operacionalización de las variables

Variable Definición Indicadores Escalas Instrumento

Femenino
Género Masculino

65-74

Edad 75-83
84-92

1 a 2 veces
Tiempos de comida

Valoración de las características 3 a 4 veces
Recordatorio de 24

de la alimentación de los adultos 5 veces
Ingesta Dietética horas

mayores que se ven afectados ¿Desayuna? Si No

con hipertensión arterial Media Mañana Si No

Almuerza Si No

Media Tarde Si No

Cena Si No
F 1400-1600

F 1700 – 2000
Cantidad de kcal/día M 1600-1900

M 2000-2400



F 225 -300

Cantidad de Carbohidratos F 300-375

(gr) M 245-320

M 320-395

F 45-70

F 70-95
Cantidad de Proteína (gr) M 55-80

M 80-95

F 25-40

F 40-75
Cantidad de Grasas (gr) M 30-45

M 45-85

Cantidad de sodio (gr) > 2,3 < 2,3

Tipo de preparación /Modo Adecuada

de Cocción Inadecuada

Total, consumido
Completo

Incompleto

Hipertensión Desorden prevalente en Estadios de la Estadio I:
140 - 159 mmhg

Arterial personas adultasmayores, Hipertensión (sístole) / 80 - 99
mmhg (diástole)
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además de ser un significativo Arterial Estadio II: Registro de signos
contribuyente a los altos riesgos 160-179 mmhg vitales

cardiovasculares.
(sístole)/100-109

(diástole)

Estadio III:
Mas 180 mmhg
(sístole)/ mas 110
mmhg (diástole)

Elaborado por: Adriana Contreras
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1.10 Justificación

La hipertensión arterial posee una gran prevalencia e incidencia en la población,

especialmente en adultos mayores, por lo que se considera un problema de Salud

Pública. La presión arterial se relaciona de manera continua, consistente e

independiente con otros factores de riesgo y con la aparición de eventos

cerebrovasculares. Así, su relación con infarto agudo miocárdico, insuficiencia cardíaca,

accidente cerebrovascular y enfermedad renal.

Se pretende demostrar que la HTA, afecta en gran parte a los adultos mayores,

produciendo daños irreversibles y de alto costo social. Dada su complejidad para

explicar esta situación e intervenir para su prevención y control, es necesario crear

evidencia, como en el presente estudio orientado a determinar la ingesta dietética que

tienen los adultos mayores y su relación con la hipertensión arterial en el centro

gerontológico, considerando que la “Organización Mundial de la Salud en el año 1994

menciona que la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social” se

procura realizar en un futuro una estrategia de Educación Nutricional grupal interactiva

sobre la importancia de alimentarse de la manera más adecuada y saludable dejándose

guiar por las personas a cargo de la alimentación, siguiendo todos los aspectos

importantes, completando e incorporando todos los macronutrientes y micronutrientes

que conlleva una dieta saludable para que se cumpla parte de dicho concepto.

El estudio es relevante ya que aporta información significativa con suficiente

evidencia científica en el campo de la nutrición y su influencia en la salud; permitiendo



conocer que una dieta insuficiente o una dieta excesiva se vincula con la hipertensión y

conduce a enfermedades crónicas no transmisibles.

Este trabajo surge de la preocupación de los profesionales de la salud desde el

aumento del alto índice de mortalidad por enfermedad cardiovascular o por alguna de

sus complicaciones relacionando a esto el aporte e impacto significativo de la ingesta

dietética.

En el plano teórico, la investigación es importante ya que aportará a estudios

locales, regionales sobre ingesta alimentaria y su relación con la hipertensión arterial;

en el ámbito espacial-temporal del grupo poblacional. En el plano práctico , se pretende

que este trabajo sirva como base para estudios futuros y el acceso a esta información

permita adecuadamente las intervenciones preventivas y promocionales sobre la

ingesta dietética y la hipertensión arterial de adultos mayores, aportando posibles

soluciones para el diagnóstico de deficiencias nutricionales o complicaciones como

eventos cardiovasculares y por ende disminuir la morbi-mortalidad en este grupo etario,

contribuyendo a la mejora de la salud pública y desarrollando los propósitos del sector

salud. Como aporte metodológico, la investigación servirá como antecedente teórico,

para futuras investigaciones en el área de la salud aportando a las líneas de

investigación académica e institucional.
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1.11 Alcance y limitaciones

El alcance de la investigación planteada es la guía que se genera para los demás

Centros gerontológicos y de alguna manera implementa el dar continuidad y

seguimiento en la mejora de la salud del grupo población de Adultos Mayores; además

de proponer nuevas estrategias que promocionen la salud. Contando con la disposición

del personal de cocina para ejecución y realización de las recomendaciones.

También el incluir a los profesionales competentes de las instituciones de

educación superior para que en el momento que se requiera algún tipo de información o

colaboración que ayuda teóricamente en práctica las estrategias nutricionales que

serán empleadas de manera favorable.

Por otra parte, considerando que la alimentación y la nutrición son procesos

influyentes por aspectos biológicos, ambientales y socioculturales que durante las

diferentes etapas de vida contribuyen al desarrollo del individuo, así como la adquisición

de buenos hábitos alimentarios. Sin embargo, para ello es necesario considerar

factores de tipo fisiológicos, psicológicos y sociales, donde estos últimos ejercen una

fuerte influencia en los patrones de consumo.

Se pretende reducir el uso de fármacos, haciendo especial hincapié en los que

toma el paciente para el tratamiento de otras patologías y que pueden desencadenar

una elevación de tensión arterial, además de trabajar en la motivación para el consumo

total de la alimentación brindada una vez que haya sido modificada para su mejoría y

bienestar de la salud.
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Otro de los alcances es el poder cubrir el total de la población de estudio ya que

es una población finita de 70 Adultos mayores y que pertenecen al mismo centro

gerontológico facilitando el diagnostico, evaluación y seguimiento en un tiempo

determinado.

Adicional a esto el trabajo se implementa de manera integral involucrando al

personal de servicios de alimentación y al grupo objetivo, facilitando la aplicación de los

diferentes instrumentos para el levantamiento de información.

En cuanto a las limitaciones como la primera instancia es el desconocimiento por

parte de los encargados del servicio de alimentación, la predisposición de conocer,

saber y brindar un mejor servicio, también la falta de organización para capacitar al

personal que debe ser especialista en esta área en la cual se desempeña; es aquí en

donde se necesita trabajar, educar, capacitar y familiarizar con la problemática

analizada y sus posibles soluciones.

Otra de las limitaciones se encuentra por parte de la entidad involucrada ya que

no se brinda los recursos completos para la ejecución de todas las estrategias

elaboradas para el grupo de estudio adultos mayores ya que al no contar con el

personal capacitado y a su vez completo como el grupo multidisciplinario que se

necesita en esos centros de atención gerontológicos, no se puede brindar la atención

especializada que se requiere para llevar el correspondiente seguimiento y monitoreo

de los problemas de salud y nutrición detectados.

Haciendo referencia al equipo, multidisciplinario sin alejarse de la problemática

estaría el profesional de salud completo incluyendo al psicólogo y nutricionista que serían
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el equipo ideal para trabajar la motivación en los adultos mayores y así conseguir

grandes resultados y beneficios para su salud mental y nutricional. Resaltando la

importancia del acompañamiento familiar para conseguir un bienestar de salud.

Por otra parte, la medida utilizada para recopilar los datos es parte de una

limitación ya que por factores propios de algunos adultos mayores presentan dificultad

para recordar específicamente lo consumido se recurriría a la guía de la alimentación

de los otros adultos mayores que no presenten esa dificultad y así para completar la

evaluación dietética con el instrumento de selección. Relacionando a ello la obtención

de datos auto informados es decir basados en percepciones de individuos lo que haría

esta una limitación un tanto más extenso.
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CAPÍTULO II

MARCO TEÓRICO REFERENCIAL

2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes históricos

La hipertensión arterial es una enfermedad de causa multifactorial, se identifica

en ellos factores ambientales, la herencia, humorales y hemodinámicos. Se ha

mencionado el papel del péptido atrial natriurético, indicador relacionado con los

cambios de presión auricular e hipotensión, el neuropéptico G que cumple la función

como un con transmisor de la noradrenalina y puede participar en el control fisiológico

del tono vascular y liberación en situaciones de estrés Alfonso, et al. (2017).

Por China fue escrita la más antigua versión sobre la circulación de la sangre. En

el Nei Ching (2.600 A.C.), en el Canon de Medicina modificado por el emperador Huang

Ti se expresa lo siguiente: “La corriente fluye en un círculo continuo y nunca se detiene”,

“Toda la sangre está bajo el control del corazón”. Esos conceptos fueron interpretados

por medio de la observación y del razonamiento, ya que en esa época era inadecuada

la disección del cuerpo humano. Mendoza, et al. (2015).

En los años 1500 era la década en donde el Teólogo y Fisiólogo Miguel Servet en

Villanueva, efectuó estudios fisiológicos sobre la circulación de la sangre y la relación de la

respiración en la transformación de la sangre venosa en las arterias, los que ocasionaron

las discusiones y revolucionaron las ideas admitidas. Alfonso, et al. (2017).

En la segunda mitad del siglo XIX comenzaron a descubrir los fenómenos de la

hipertensión. El primer médico en diagnosticar hipertensión sin evidencias de enfermedad



renal fue Frederick Akbar Mahomed. La investigación tras la Segunda Guerra Mundial

refiere que las soluciones farmacológicas incrementaron. Las investigaciones del doctor

Edward David Freís en los años setenta dieron como resultados la aplicación de

diuréticos capaces de brindar efectos de hipotensión.

La toma de medida de la TA con característica clínico no se pudo emplear hasta

los comienzos del siglo XX, con la invención del esfigmomanómetro y la simple medida

indirecta de la tensión arterial a través de la detección de los sonidos de Korotkov

mediante un estetoscopio. En las primeras décadas de este siglo fue cuando la

hipertensión fue considerada como una enfermedad. Anteriormente era interpretada

como una consecuencia del envejecimiento debido en parte a su carácter asintomático

en la mayoría de los casos. Llegando a creer la comunidad científica que la hipertensión

era un fenómeno favorable ya que mejoraba la circulación. Pronto se pudo comprobar

que sus efectos eran nocivos en la población. Fueron investigadores como Edward

David Freís los que mostraron la gravedad de la enfermedad.

Por lo que para el siglo XXI su interpretación cambia y la prevalencia de la

enfermedad se daba en un 9,3 %, según datos oficiales reportados hasta el 2012, datos

actualizados en el 2017 en el que se reportaron 5.776 solo por hipertensión primaria,

según el registro estadístico de Egresos Hospitalarios del Instituto Nacional de

Estadísticas y Censos (INEC). Relacionada aquella con factores como el estilo de vida

del paciente y la existencia de factores de riesgo que influyen en el desarrollo de la

hipertensión. La educación del paciente hipertenso es el punto clave para el mejor

control de la enfermedad. La promoción de salud (enfoque poblacional), prevención de

enfermedades (enfoque individual, grupos de riesgo, no enfermos) son los procesos de
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intervención de salud en el nivel primario o de ocurrencia. El diagnóstico precoz y

tratamiento oportuno son las acciones de intervención de salud secundaria o de

progresión.

A nivel mundial, la prevalencia de hipertensión arterial entre los adultos es

elevada. En la India oscila entre el 20 y 33 %,4,5 en Europa entre el 37 y 55 %,6 en

América Latina y el Caribe entre el 39,1 %,7,8 a diferencia de la prevalencia del 18 %

encontrada en el estudio CARMELA realizado en siete ciudades de Latinoamérica

(Mejía, Mejía, & Melchor, 2020). Considerándose como un problema de salud

internacional por ser una de las patologías más comunes que afectan la salud humana,

siendo enfermedad y factor de riesgo significativo para otras enfermedades, por lo que

las estrategias de intervención de salud deben estar dirigidas, a la prevención primaria

o de ocurrencia y a la secundaria o de progresión (Alfonso, et al. 2017).

A nivel nacional, se conoce que 1 de cada 5 ecuatorianos de 18 a 69 años tiene

hipertensión arterial, de ellos aproximadamente el 45 % desconoce que padece esta

enfermedad. Siendo la HTA el principal factor de riesgo para padecer enfermedades

cardiovasculares, las cuales representan la principal causa de muerte en el Ecuador. En

un estudio elaborado en Cuenca, la prevalencia de HTA fue del 25,8 %, mientras que

en el realizado en el barrio México de la ciudad de Puyo, la prevalencia fue del 8,96 %,

muy similar a la prevalencia encontrada en la ciudad de Quito (9 %) (Mejía, Mejía, &

Melchor, 2020). Por ello en la actualidad Ecuador es uno de los 16 países que

pertenecen a la iniciativa y, en conjunto con el Ministerio de Salud Pública (MSP) y la

cooperación técnica de la OPS, emplean planes estratégico nacionales como resolución

a la problemática (OPS/OMS, 2021).
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Según (Espinoza, 2018) de la Revista Latinoamericana de hipertensión en los

adultos mayores es un factor de riesgo de vital importancia epidemiológica, con una

prevalencia del antecedente personal de 35,5% y una relación estrecha con factores

metabólicos alterados y se le relaciona también factores asociados como el deterioro

propio de la edad y el estilo de vida además de conocer que la mayoría de las personas

con hipertensión no muestra ningún síntoma. Casualmente, la hipertensión produce

sintomatología como cefaleas, disnea, vértigos, dolor torácico, palpitaciones del

corazón y hemorragias nasales. Por lo que, si no se lleva un control, la hipertensión

podría ocasionar un infarto de miocardio, un ensanchamiento del corazón y, a largo

plazo una insuficiencia cardiaca.

2.1.2 Antecedentes Referenciales

Por medio de las revisiones bibliográficas se encontraron estudios relacionados

con el tema propuesto, existen investigaciones que llegan a la conclusión de la relación

entre “ingesta dietética e hipertensión arterial en adultos mayores”.

Choque, Olmos, Paye y Espejo (2017) en su artículo sobre el Estado Nutricional

De Los Adultos Mayores de la ciudad la paz de Bolivia identificó la relación del estado

nutricional con la ingesta dietética, dicho estudio se realizó en 78 Adultos Mayores, donde

la prevalencia de malnutrición por exceso con sobrepeso u obesidad es del 19,2 %. Según

la investigación dentro de la ingesta dietética insuficiente que se relaciona a enfermedades

crónicas no transmisibles están las enfermedades cardiovasculares, hipertensión, diabetes

y cáncer, además los déficits de micronutrientes, como la gran prevalencia de déficit de

vitamina B12 y anemia subsiguiente o la disminución de la

síntesis de vitamina D, nutrientes críticos para esta edad, evidenciando sé que
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como las enfermedades crónicas no trasmisibles incluyendo la hipertensión van en

aumento, situación preocupante debido a que puede generar consecuencias o

complicaciones a largo plazo en los adultos mayores.

Para Rodríguez (2015) en su estudio denominado Hipertensión Arterial y

Hábitos Alimentarios en Adultos Mayores de la ciudad el Rosario de Argentina

expresa que la prevalencia de la HTA es uno de los principales problemas de salud que

afecta a Adultos de edades comprometidas entre 65 y 80, incidiendo en el estado de la

salud y calidad de vida, investigaron 50 adultos mayores con hipertensión, de los cuales

el 52% pertenece al género femenino y el 48% restante al género masculino. De

acuerdo al estudio se evidenció que la hipertensión en los adultos mayores está

relacionada con hábitos dietéticos inadecuados para su patología debido a su alta

ingesta de sodio, alimentos que contienen aditivos y conservantes; por lo tanto, es

fundamental aplicar la dietoterapia en este tipo de pacientes para adaptar la dieta a las

patologías presentes e impartir Educación Alimentaria Nutricional para evitar o disminuir

riesgos y complicaciones de la enfermedad.

En otro estudio realizado sobre la Hipertensión Arterial y Estilo de Vida en

Adultos Mayores de la Micro Red de Salud Revolución San Román, Juliaca con

una muestra de 103 Adultos mayores reflejaron los siguientes resultados; prevalencia

del 40.8% con pre hipertensión, y 17. 5 % que presentaron hipertensión estadio I cuyas

variables están asociadas a la nutrición con un 27,2% de alimentación poco saludable;

adicional las dimensiones de responsabilidad en la salud, ejercicio, manejo de estrés,

no consumo de tabaco y no consumo de alcohol fueron parte de su relación con la

hipertensión. La investigación también permitió conocer que uno de los factores
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favorables relacionados es tener un estilo de vida saludable que ayudará de barrera

protectora para poder evitar las enfermedades crónicas no trasmisibles, donde se

recomienda intervenir en forma preventiva promocional, promoviendo estilos de vida

saludables y fortaleciendo conductas promotoras de salud, todo esto debido a que los

Adultos mayores con mejor estilo de vida presentan menor grado o estadio de

Hipertensión Arterial (Zela & Mamani, 2015).

Interpretando de esa manera la importancia de un diagnóstico oportuno para la

intervención eficaz en las problemáticas de salud pública como la hipertensión y sus

causantes ayudando a evitar o controlar las patologías que afectan al grupo poblacional

de interés.

Además por otra parte, para Barros, et al. (2018) la presente investigación sobre

la Ingesta de macro y micronutrientes y su relación con el estado nutricional de

adultos mayores activos de la ciudad de Chillán (Chile) menciona que en una

muestra de 108 Adultos mayores de edades entre 75 - 90 años, los que se clasificaban

en el 55% de las mujeres y el 61% de los hombres que presentaron un estado

nutricional normal con su ingesta calórica y de macronutrientes dentro de los rangos

recomendados con un porcentaje de las calorías aportadas por grasa no superior al

26% , de un 16% para las proteínas y de un 58% para los hidratos de carbono. Lo que

permite evidenciar que, con buen estado nutricional, adecuada ingesta dietética se

vuelve un buen indicador de envejecimiento saludable evitando todo tipo de

malnutrición y enfermedades crónicas no trasmisibles.

Para Espinoza, et al. (2018) en su investigación Hipertensión arterial y factores

asociados en adultos mayores de la parroquia de Baños, Cuenca manifiestan que -
37-



existen factores como antecedentes familiares y presencia de HDL-C bajos que inciden

en la Hipertensión de los adultos mayores, se realizaron indagaciones en un grupo de

200 adultos mayores de 65 -70 años, entre ellos 131 de género femenino y 69 de

género masculino donde los resultados evidenciaron prevalencia del antecedente

personal de 35,5% y una relación estrecha con un factor metabólico como la presencia

de HDL-C en niveles bajos, hábitos de sujetos fumadores, el antecedente familiar de la

alteración. El estudio considera que la HTA es elevada en la población de estudio y

debe ser tratada o iniciar las estrategias terapéuticas de manera más oportuna para

evitar consecuencias inmediatas y futuras; entre ellas se puede mencionar: resultados

adversos cardiovasculares o en la salud en general además del riesgo de mortalidad.

Conociendo así mediante los estudios mencionados que en los adultos mayores

la ingesta dietética insuficiente e inadecuada no solo se relaciona con la hipertensión

arterial si no con otras enfermedades como diabetes y el cáncer además de ser parte

de las causas el déficit de macronutrientes y micronutrientes que conllevan a múltiples

complicaciones a mediano y largo plazo. Se recalca la importancia de la intervención

nutricional oportuna como parte del tratamiento y control de la hipertensión arterial de

los adultos mayores.

2.2 Contenido teórico

La Organización Mundial de la salud establece que salud es un estado de completo

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

(OMS, 2017) En la actualidad la salud se considera un proceso conjunto en los cuales

influyen factores sociales, económicos y culturales, los mismos que se ven

afectados por el consumo desequilibrado de la alimentación. La Organización -38-



Panamericana de la salud considera como prioridad de salud el trabajo en equipo de

servicios sanitarios frente a las necesidades de la población (OPS).

Para la interpretación de la problemática la presión arterial se conoce que es la

fuerza que la sangre ejerce contra las paredes arteriales (National Insitute on Aging ,

2018). En la tensión arterial se reflejan dos valores, la tensión sistólica que es el

primero representa el momento en que el corazón late o se contrae, mientras que el

segundo es la tensión diastólica, la cual es la presión realizada sobre los vasos cuando

el corazón se relaja entre un latido y otro (OMS, 2021).

Cuadro 1. Valores de la tensión arterial

VALORES DE TA

MmHg Presión Sistólica Presión Diastólica

Optima <120 <80

Normal <135 <85

Normal alta 135-139 85-89

Fuente: (Joint National Committee, 2003)

Para diagnosticar como hipertensión arterial se considera necesario realizar las

mediciones de mínimo dos días distintos de la PA y en ambas lecturas la tensión

sistólica debería ser mayor o igual a 140 mmHg y la diastólica mayor o igual a 90

mmHg (OMS, 2017).

Hipertensión

La hipertensión arterial es un trastorno en el que los vasos sanguíneos tienen

persistentemente una tensión elevada. La sangre se distribuye desde el corazón a todo
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el cuerpo por medio de los vasos sanguíneos. Con cada latido, el corazón bombea

sangre a los vasos (OPS/OMS, 2015).

De los pacientes con presión arterial alta del 5 a 10% sufren de lo que se denomina

Hipertensión Secundaria. Lo que significa que la presión arterial alta está causada por otras

razones o patologías como son la mayoría de los problemas renales o de circulación,

enfermedades de las glándulas suprarrenales o del tiroides, el consumo de algunos

medicamentos o el consumo excesivo de ciertos alimentos (Huarte, 2013).

Es considerado uno de los mayores peligros es que se considera un mal

silencioso. Ya que puede tener la tensión arterial elevada y no mostrar síntomas o muy

poco específicos: dolor de cabeza, nerviosismo, hemorragia nasal etc.

Causas y consecuencias

Dentro de las causas hay factores predisponentes en la mayoría de las personas

que la padecen, tales como:

 Herencia o predisposición familiar: lo que se trasmite es una tendencia o

predisposición a desarrollar cifras elevadas de tensión arterial que junto a

factores medioambientales puede desencadenar finalmente su aparición.

Sin justificación precisa, pero se demuestra y conoce que cuando una persona

tiene padres o uno de ellos hipertensos, la posibilidad de desarrollar hipertensión

es superior a la de otras personas con padres normotensos.

 La raza, es más usual en raza negra.
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 Edad avanzada, mientras más adulto más probabilidad de riesgo. El género

femenino está más propenso, es frecuente que el diagnostico de HTA, coincida

con la menopausia.

 Diabetes

 Síndrome Metabólico

 Se ha interpretado varias veces que el estrés es un factor influyente en la

hipertensión. Incluyendo a este también los factores ambientes psicosociales

adversos como perjudicantes, relacionando el riesgo aumenta al disminuir el

nivel socioeconómico, y por último los factores de personalidad tales como la

tendencia a la ansiedad y la depresión, el perfeccionismo, la tensión contenida y

la agresividad.

 Los hábitos de vida, tales como el sedentarismo, consumo excesivo de sal,

grasas saturadas, alcohol, tabaquismo (Huarte, 2013).

Se recomienda la toma periódica de la tensión arterial y llevar su seguimiento,

principalmente si se tiene antecedentes familiares con hipertensión, diabetes,

patologías en el riñón o algún síndrome metabólico.

Se considera que la HTA es una enfermedad bastante común en todo el mundo que

afecta a más del 20% de los adultos entre 40 y 65 años y en aproximado al 50% en las

personas mayores de 65 años. Es una enfermedad crónica, que por lo general requiere

tratamiento de por vida, la aparición de hipertensión indica que se tiene un mayor "riesgo

cardiovascular" o complicaciones futuras ya que afecta el sistema vascular y es en la

actualidad la causa de hasta un 5% de las muertes por enfermedades cardiovasculares y

responsable de un elevado número de discapacidad (Huarte, 2013).
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Las consecuencias más relevantes de la HTA mal controlada son:

 Ictus o accidente cerebrovascular: tanto por hemorragias cerebrales como

también por embolias, los cuales provocan aproximadamente un tercio de las

mortalidades por enfermedades circulatorias, pero un gran porcentaje de las

personas que se recuperan después de un ictus, presentan secuelas de por vida

físicas y neurológicas graves como parálisis de medio cuerpo, dificultad de

hablar y entre otras.

 Insuficiencia cardiaca e infartos: la hipertensión y el consumo excesivo de sal

tienen efectos adversos directamente relacionado con el músculo cardiaco,

generando patologías como los infartos o la insuficiencia cardiaca.

 Insuficiencia renal: el riñón es uno de los órganos involucrados de la HTA y su

efecto no es agudo, sino que va afectando progresivamente la circulación del

riñón generando finalmente una Insuficiencia renal progresiva a largo plazo una

insuficiencia renal crónica. Además, la HTA mal controlada acelera la perdida de

función renal de cualquier causa. Por lo cual el objetivo principal será bajar la TA

incluso a cifras más bajas para prolongar la función renal que queda.

 Pérdida de visión por lesiones en los vasos sanguíneos de la retina (retinopatía).

En lo que respecta, a la complicación más relevantes se encuentran los problemas

cardiacos ocurridos por el exceso de presión lo que por lo regular endurecer las arterias

reduciendo el flujo de sangre y oxígeno hacia al corazón (OMS, 2021).

El aumento de la presión y la reducción del flujo sanguíneo pueden causar

sintomatología y signos tales como: dolor toráxico (angina de pecho), infarto de

miocardio, insuficiencia cardiaca, ritmo cardiaco irregular, que puede conllevar la
muerte
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súbita o lo que provocaría un accidente cerebrovascular. Asimismo, puede causar

daños renales que generen una insuficiencia renal (OMS, 2021)

Clasificación de la HTA

Cuadro 2. Estadios de la Hipertensión arterial

HTA Sístole (mmhg) Diástole (mmhg)

Estadio I 140 - 159 80-99

Estadio II 160-179 100-109

Estadio III Mas 180 Mas 110

Fuente: (MSP, 2019)

Adultos Mayores

Según la OMS (2017) se considera Adulto mayor a las personas de 60 a 74 años

son considerados de edad avanzada, de 75 a 90 años viejas o ancianas, y los que

sobre pasan los 90 años se les denomina grandes, viejos o longevos. A todo individuo

mayor de 60 años se le llamará de forma indistinta persona de la tercera edad.

El envejecimiento es un proceso que se puede definir como los cambios

estructurales y funcionales que ocurren después de la madurez reproductiva, la que

implica una disminución de la capacidad de adaptación ante factores inadecuados y

generando como consecuencia un aumento de las probabilidades de mortalidad

(Figueredo, Sotolongo, Arcias, & Díaz, 2015).
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Los centros gerontológicos son conocidos como los establecimientos concebidos

para albergar a aquellas personas adultas mayores que no pueden ser atendidas por

sus familiares o que carezcan de un lugar donde residir de forma permanente (Inclusión

Económica y Social, 2018)

En los adultos mayores la calidad de vida juega un papel importante identificando

que esto es un proceso multifactorial que tiene como base la salud de cada individuo en

particular, más el estado de satisfacción de la vida que tiene y anhela. En este aspecto

se incluyen los relacionados no sólo con el envejecimiento sino también con la

disminución de las capacidades físicas, psicológicas y sociales para el desarrollo de las

actividades cotidianas (Rubio, Rivera, Borges, & González, 2015).

En esta etapa de vida el disfrutar de los alimentos se ve limitado muchas veces

por la disminución del olfato y el gusto, ya que el bulbo olfatorio y las papilas gustativas

disminuyen su eficacia, lo que se ve involucrado con el deseo de comer. Los hábitos

alimentarios pueden cambiar por la dificultad que se genera para masticar a causa de la

pérdida de piezas dentales o el mal estado de las mismas, por lo que se recomienda

según la necesidad elegir alimentos de consciencia blanda y que tenga un gran valor

nutricional (Alvarado, Lamprea, & Murcia, 2017).

Acciones de prevención de HTA

La hipertensión se puede prevenir o ser tratada a través de un conjunto de

intervenciones adecuados, entre las que se destacan esta la disminución del consumo

de sal, una dieta rica en frutas y verduras, el ejercicio físico y el mantenimiento de un

peso corporal saludable (OPS/OMS, 2015).
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Prevención

 Reducir la ingesta de sal (a menos de 2,3 g diarios)

 Reducir el consumo de alcohol

 Realizar actividad física con regularidad

 No consumir tabaco

 Restringir la ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas

 Eliminar/reducir las grasas trans de la dieta

 Acudir al profesional de la salud nutricional

Control

 Reducir y gestionar el estrés

 Medir periódicamente la tensión arterial

 Tratar la hipertensión

 Tratar otros trastornos que pueda presentar la persona (OMS, 2021)

La OPS impulsa políticas y proyectos para influenciar desde la salud pública, la

prevención de la hipertensión arterial y ello a través de políticas enfocadas en reducir el

consumo de sal, promover la alimentación saludable, la actividad física y prevenir la

obesidad. Además, promueve y afirma proyectos que ayudan a todo tipo de tratamiento

necesario en esas condiciones como los medicamentos esenciales para el tratamiento

de la hipertensión e impulsa la formación de recursos humanos en salud (OPS/OMS,

2021).

La dieta para pacientes hipertensos es la conocida DASH (Dietary Approaches to

Stop Hypertension) a esta se la modifica en recomendaciones para adultos mayores y
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según la intervención de Valentino, Tagle y Acevedo (2015) se obtiene que las

recomendaciones indicadas por la Asociación Americana del Corazón (AHA), tienen

como objetivo disminuir la Presión Arterial y prevención de las enfermedades

cardiovasculares y demás comorbilidades.

Las recomendaciones consisten en tener una alimentación en base a un elevado

consumo de frutas, verduras, legumbres y lácteos descremados, incorporar productos

lácteos bajos en grasa o sin grasa, carnes blancas (pescado, pollo), frijoles, semillas,

nueces y aceites vegetales, un punto importante es el bajo consumo de sodio, carnes

rojas y productos procesados ricos en azúcares, otras sales y harinas refinadas

(Valentino, Tagle, & Acevedo, 2015).

Ingesta dietética

Para comprender mejor la terminología es necesario identificar que es ingesta lo

cual es considerado todo material alimenticio o líquidos que se incorporan al organismo

por la boca en un periodo determinado (Carbajal, 2018).

Y en cuanto a la ingesta dietética es la cantidad de energía y nutrientes que debe

contener la dieta diariamente para mantener la salud de todas las personas sanas de

un grupo homogéneo (97,5% de la población).

Para la identificación de esta característica se puede utilizar el R24h que es uno

de los métodos más utilizados para evaluar la dieta, por ser preciso, confiable y de bajo

costo. Existen metodologías para estimar la ingestión habitual de energía y nutrimentos

cuando se cuenta con al menos una réplica del R24H en una submuestra (Unión

Europea, 2014).
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El Recordatorio de 24 Horas en si es una técnica que recolecta datos de ingesta

reciente, útil en estudios de tipo descriptivos y cuya principal fortaleza es que en

estudios poblacionales permite obtener tasas de "no respuesta" bajas.

También se destaca la importancia de la aplicación de la técnica de cuatro pasos

y el uso de modelos visuales de alimentos o atlas fotográficos a fin de minimizar y

controlar las posibles fuentes de sesgo vinculadas con la descripción exhaustiva de los

alimentos y bebidas y la estimación de tamaños de porciones o si se tiene la posibilidad

de la realización de pesaje del alimento (Ferrari, 2013).

Un punto importante de ello es que, al momento de interpretar los resultados, se

debe considerar que la información muestra la ingesta reciente de una persona, de

modo que un único Recordatorio de 24 Horas no debe ser considerados como registro

de ingesta usual del individuo.

En estudios de poblaciones, los recordatorios de un solo día son realizados para

estimar el consumo promedio de un grupo, mientras que cuando se desea estimar la

distribución de la ingesta habitual o el porcentaje de la población con ingestas

deficientes se deben realizar dos observaciones en al menos un grupo seleccionado.

Alimentación Saludable

Alimentos es cualquier sustancia natural o producto que contenga uno o varios

de los principios que en la química se conoce como hidratos de carbono, grasas,

proteínas, vitaminas y minerales. Tienen características organolépticas como olor,

sabor, color, textura, consistencia (OPS, 2016).
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Por otra parte, la alimentación es exactamente el proceso voluntario que consiste

en el acto de ingerir alimentos para satisfacer las necesidades de comer. (UNICEF,

2012). En cuanto a la alimentación Saludable es considerada aquella que aporta todos

los nutrientes esenciales de macro/micronutrientes y la energía que cada persona

necesita para mantenerse sano (UNICEF, 2012)

Una alimentación inocua en la edad mayor es el punto clave y fundamental para

evitar patologías y esto se permite mediante el cumpliendo de todas sus características

tales como variada, adecuada, completa y equilibrada con el fin de generar un estado

de salud óptimo (OMS, 2018)

Alimentarse de manera saludable se evita complicaciones patológicas a corto y

largo plazo, se consigue un estado de ánimo adecuada en los adultos mayores,

mantiene el organismo saludable, evita la malnutrición, ayuda a mantener un peso

saludable, ayuda al sistema digestivo a funcionar adecuadamente.

En otras palabras, un estado nutricional alterado constituye un factor de riesgo,

que se asocia a numerosas enfermedades crónicas y deteriora el pronóstico en

patologías agudas. En los senescentes existe una relación recíproca entre nutrición y

enfermedad; así por ejemplo se enferman más los ancianos desnutridos y se desnutren

más los ancianos enfermos (García, 2012).

Referente al estado de salud alterado se interpreta la malnutrición que es uno de

los indicios geriátricos y factor de fragilidad. No sólo es signo de enfermedad, sino que

su apariencia aumenta la morbilidad, hospitalización, institucionalización y en muchas

ocasiones mortalidad por enfermedades relacionadas. Gran parte de los casos de
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malnutrición se deben a causas reversibles y en las que se puede intervenir con la

prevención (Macías, Guerrero, Prado, Hernández, & Muñoz, 2022).

El requerimiento Nutricional es la cantidad adecuada de nutrientes como energía,

proteínas, grasas y micronutrientes necesarios para que una persona lleve una vida

saludable. (UNICEF, 2012)

Los Macronutrientes por su parte son aquellas sustancias que proporcionan

energía al organismo para un buen funcionamiento, y otros elementos necesarios para

reparar y construir estructuras orgánicas, para promover el crecimiento y para regular

procesos metabólicos (FDNN, 2020).

Explicando los macronutrientes se tiene que:

Calorías se las identifica a la una unidad de energía que equivale a 1.000

calorías y cuyo símbolo es «kcal». De forma equivocada, en ocasiones se confunde la

cantidad de calorías con la de calorías en los alimentos (Castillo, 2017).

Hidratos de carbono son una fuente importante de energía. La ingesta en un

adulto sano recomendada es de 45-60%. Aportan 4 kcal/gramo (FDNN, 2020).

Proteínas por su parte son los componentes de las estructuras de las células.

Las necesidades de un adulto sano y sedentario son 0,8-1 g/kg/día. Nos aportan 4

Kcal/gramo. Se recomienda entre un 10-15% del total de las calorías de la dieta en

forma de proteínas en una dieta equilibrada (FDNN, 2020).
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Y por último las grasas son el nutriente energético por excelencia. Este grupo

está formado por los triglicéridos, los fosfolípidos y el colesterol. Constituyen el 20-35%

de una dieta equilibrada para el adulto mayor. Aportan 9 kcal/gramo (Royo, 2017).

El consumo de sodio es importante y es parte de los micronutrientes a ingerir con

limitación y cuidado por el adulto mayor en la que su recomendación es de 2,3 gramo

por día (OPS/OMS, 2021)
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CAPITULO III

DISEÑO METODOLÓGICO

3.1 Tipo y diseño de la investigación

El proyecto de investigación fue cuantitativo, de tipo transversal, descriptivo.

Según su objetivo es descriptiva por presentar hechos durante la investigación en las

cuales se recopiló información sobre ingesta dietética y su relación con la hipertensión.

Según el contexto los datos de información de acuerdo a las fichas clínicas del Centro

gerontológico Buen vivir y mediante el R24h.

Según la orientación temporal tipo transversal porque el levantamiento de la

información es en el periodo 2022 en el Centro Gerontológico Buen vivir de Milagro.

El diseño de la investigación es declarado como cualitativo y cuantitativo

3.2 La población y la muestra

La población está conformada por 70 Adultos mayores del Centro Gerontológico Buen

vivir de la ciudad de Milagro del 2022.

3.2.1 Características de la población

La población estudiada fueron adultos mayores de entre 65-85 años con hipertensión.

3.2.2 Delimitación de la población

Adultos Mayores del centro gerontológico Buen vivir de la ciudad de Milagro.



3.2.3 Tipo de muestra

Estudio de muestra No probabilístico. Se analiza no sacar muestra alguna, el trabajo de

investigación se realizó con todo el universo.

3.2.4 Tamaño de muestra

Como la población de adultos mayores fue finita, se incluyen en su totalidad, es decir

no se aplicó formulas estadísticas para determinar la muestra.

3.2.5 Proceso de selección

No se empleó ningún proceso de selección ya que existió la participación del 100% de

la población

3.3 Los métodos y técnicas

Para el desarrollo del trabajo investigación se utilizaron los siguientes métodos:

3.3.1 Métodos teóricos:

Analítico sintético: este método permitió llegar a la veracidad de la situación planteada

discerniendo todos los elementos que tienen razón lógica entre así para acercarse a la

realidad de la problematización planteada.

Hipotético deductivo este método hipotético-deductivo sirvió de modelo del método

científico, para establecer hipótesis y comprobarlas así se ha podido estudiar el

comprobar los enunciados.
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3.3.2 Método empíricos

Método empírico o complementario o técnicas de investigación.

Estudio documental: Este estudio permite revisar de manera documental Según el

tema elegido y los objetivos propuestos, los diseños metodológicos, recoger datos para

obtener una base fundamental en nuestro estudio.

3.3.3 Técnicas e instrumentos

Las técnicas aplicadas son: análisis documental y encuesta; la primera consistió

en recopilar los datos estipulados en el registro de signos vitales el mismo que fue

elaborado por el personal del centro gerontológico Buen vivir de Milagro donde se

registran los datos de cada adulto mayor. Es decir, a través de dicho registro se

identificó cómo se encuentra el estado salud de la población de estudio. Mientras que,

la encuesta fue empleada para obtener datos que ayudaron a determinar las principales

características de la ingesta dietética; motivo por el cual, las técnicas investigativas

empleadas, ayudaron a comprender las variables de estudio.

En los instrumentos para la Ingesta Dietética se utilizó un cuestionario validado

por Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) en el año 2016 el método de

Recordatorio De 24 Horas en el que se estableció una clasificación de la ingesta de

tiempos de comidas por rango, agregando 13 preguntas las cuales son: Tiempos de

comida, desayuna, tiene media mañana, almuerza, realiza media tarde, cena, consumo

de kilocalorías/día, macronutrientes y de sodio en gramos, tipo de preparación/ modo

de cocción, total de la preparación consumida.
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3.4 Procesamiento estadístico de la información

Para la tabulación de la información se elaboró una base de datos mediante el

programa Microsoft Excel que permitió ordenar la información referente a las

interrogantes utilizadas en el levantamiento de la misma; permitiendo un análisis

sencillo objetivo y práctico.

Por último, se procedió a analizar la información y cruce de variables por medio

del programa estadístico SPSS, donde se elaboró un análisis bivariado para establecer

las diferencias entre las variables y si son estadísticamente significativas entre la

ingesta dietética e hipertensión. Es importante mencionar que también se utilizó el

programa estadístico para correlacionar las variables de estudio a través de la

utilización de la estadística inferencial.

3.5. Consideraciones éticas

3.5.1. Aspectos éticos

Las consideraciones éticas del presente proyecto de investigación se establecen en los

siguientes aspectos:

 Solicitud del consentimiento informado a las unidades de análisis, cuyo

instrumento es absolutamente confidencial con el objetivo de que participen

voluntariamente del proceso investigativo.

 La información obtenida es utilizada por los profesionales de salud como se

considere pertinente o para estudios posteriores es decir para fines investigativos y

no de manera particular que atente contra los derechos de los sujetos de estudio.
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 El desarrollo de la investigación se caracteriza por el cumplimiento de los

siguientes principios: ética, respeto y responsabilidad.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

4.1. Análisis de la situación actual

4.1.1. Análisis univariado

En base a la estadística descriptiva se expone a continuación los siguientes resultados
correspondiente a las fichas nutricionales de ingesta dietética en la población estudiada
de 70 Adultos mayores en el año 2022 ubicados en el centro gerontológico Buen vivir
de la cuidad de Milagro.

Tabla 1 Distribución porcentual de Adultos Mayores según el género

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Femenino 41 58,6 58,6 58,6
Masculino 29 41,4 41,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras.

Figura 1. Género de los Adultos Mayores del Centro gerontológico Buen Vivir
Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras.
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Análisis: Según se observa en la Tabla 1 y el Gráfico 1, el 58,6% de la población
es femenino, mientras que el 41,4% es Masculino.

Tabla 2 Resultado según Edad de los Adultos Mayores del Centro gerontológico Buen
Vivir.

Edades Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
65-74 26 37,1 37,1 37,1
75-83 31 44,3 44,3 81,4
84-92 13 18,6 18,6 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 2. Rango de Edades de los Adultos Mayores del Centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 42,9% de los adultos mayores se encuentra en el rango de 75-85 años de
edad, seguido del 40,0% de 65 -75 años y por último el 17,1% mayores a 85 años.
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Tabla 3 Resultado según tiempo de comida de los Adultos Mayores del Centro
gerontológico Buen Vivir.

N° de comidas
al día Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

1 a 2 0 0,0 0,0 0,0
3 a 4 40 57,1 57,1 57,1
5 30 42,9 42,9 100,0

Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 3. Tiempos de comida de los Adultos Mayores del Centro
gerontológico Buen Vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: En cuanto a los tiempos de comida el 57,1% de los adultos mayores comen
de 3 a 4 veces en el día, el 42,8% se alimenta 5 veces en el día, por lo que se conoce
que no hay adultos mayores que consumen menor a 3 tiempo de comida.
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Tabla 4. Resultado según tiempo de comida (Desayuno) de los Adultos Mayores del
centro gerontológico Buen Vivir.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Si 60 85,7 85,7 85,7
No 10 14,3 14,3 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 4. Resultado según tiempo de comida (Desayuno) de los Adultos Mayores del
centro gerontológico Buen vivir.

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 14,3% de la población no desayuno mientras que el 85,7% de la
población si desayuna.

-59-



Tabla 5. Resultado según tiempo de comida (media mañana) de la población Adulta
Mayor del centro gerontológico buen vivir.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Si 55 78,6 78,6 78,6
No 15 21,4 21,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 5. Resultado según tiempo de comida (media mañana) de los Adultos Mayores
del centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 21,4% de la población no consume la colación correspondiente a la
media mañana mientras que el 78,6% de la población si lo realiza.
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Tabla 6. Resultado según tiempo de comida (Almuerzo) de la población Adulta Mayor
del centro gerontológico Buen Vivir.

Si
Frecuencia

70
Porcentaje

100,0
Porcentaje válido Porcentaje acumulado

100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 6. Resultado según tiempo de comida (Almuerzo) de los Adultos
Mayores del centro gerontológico Buen vivir.

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: Como se puede observar en la gráfica 6 el 100% de nuestra
población encuestada SI consume el almuerzo.
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Tabla 7. Resultado según tiempo de comida (Media Tarde) de los Adultos Mayores del
centro gerontológico Buen vivir.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Si 54 77,1 77,1 77,1
No 16 22,9 22,9 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 7. Resultado según el tiempo de comida (Media Tarde) de los
Adultos Mayores del centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 22,9% de la población no consume la colación correspondiente a la media
tarde a diferencia del 77,1% de la población que si la consume.
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Tabla 8. Resultado según tiempo de comida (Cena) de los Adultos Mayores del centro
gerontológico Buen vivir.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Si 70 100,0 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 8. Resultado según el tiempo de comida (Cena) de los Adultos
Mayores del centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: Como se puede observar en la gráfica 8 el 100% de nuestra población
encuestada consume la cena.
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Tabla 9. Relación entre Kilocalorías/día consumidas y género

Kcal/día Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
F 1400- 1600 34 48,6 48,6 48,6
F 1700-2000 7 10,0 10,0 58,6
M 1600-1900 21 30,0 30,0 88,6
M 2000-2400 8 11,4 11,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 9. Cantidad de consumo de Calorías al día de los adultos mayores del
centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 48,6% de la población de género femenino en el estudio consume entre 1400
– 1600 Kcal/día, en cambio el 30% de los adultos mayores de género masculino
consume entre 1600- 1900 kcal, el 11.4% consumen entre 2000-2400 kcal/día
(Masculino) y por último solo el 10% de los adultos mayores de género femenino
consumen entre 1700-2000 Kcal/día. Conociendo que las recomendaciones promedias
oscilan entre 1700-2000 kcal de energía para femenino y entre 2000-2400 kcal/día a
masculino según la OPS/ OMS (2004) y Ministerio de salud y deporte (2007).
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Tabla 10. Resultado según el consumo de Carbohidratos en gramos

Porcentaje Porcentaje
gr/día Frecuencia Porcentaje válido acumulado
F 225-300 7 10,0 10,0 10,0
F 300-375 34 48,6 48,6 58,6
M 245-320 8 11,4 11,4 70,0
M 320-395 21 30,0 30,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 10. Cantidad de consumo de Carbohidratos en gramos de los adultos mayores
del centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 48,6% de los encuestados de género femenino consume entre 300 – 375
gramos de Carbohidratos al día valor por encima de lo recomendado, el 30% consume
entre 320-395 gramos/día de género masculino también valor alterado de lo normal,
mientras que solo el 10% y 11% consumen valor adecuado de carbohidratos; femenino
225-300gr/día y masculino 245-320 gr/día.
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Tabla 11. Resultado según el consumo de Proteínas en gramos

Porcentaje Porcentaje
Gr/día Frecuencia Porcentaje válido acumulado

F 45-70 7 10,0 10,0 10,0
F 70-95 34 48,6 48,6 58,6
M 55-80 8 11,4 11,4 70,0
M 80-95 21 30,0 30,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 11. Cantidad de consumo de Proteínas en gramos de los adultos
mayores del centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 48,6% de los adultos mayores de género femenino consume entre 70-95
gramos de proteínas al día valor por encima de lo recomendado, el 30% consume entre
80-95 gramos/día de género masculino también valor alterado de lo normal, mientras
que solo el 10% y 11% consumen valor adecuado de 45-70gr/día (femenino) y
(masculino) 55-80 gr/día de proteínas.
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Tabla 12. Resultado según el consumo de Grasas en gramos

Porcentaje Porcentaje
Gr/día Frecuencia Porcentaje válido acumulado

F 25-40 34 48,6 48,6 48,6
F 40-75 7 10,0 10,0 58,6
M 30-45 21 30,0 30,0 88,6
M 45-85 8 11,4 11,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 12. Cantidad de consumo de grasas en gramos de los adultos mayores del
centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 48,6% de los encuestados de género femenino consume entre 25-40
gramos de grasas al día valor por debajo de lo recomendado, el 30% consume entre
30-45 gramos/día de género masculino valor alterado de lo normal, mientras que solo el
10% de femenino consumen valor adecuado entre 40-75 gr/día y el 11% de masculino
consume entre 45-85 gr/día de grasas.
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Tabla 13. Resultado según el consumo de Sodio en gramos

gr/día Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
> 2,3 55 78,6 78,6 78,6
< 2,3 15 21,4 21,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 13. Cantidad de consumo de Sodio en gramos de los adultos
mayores del centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 78,6% de los encuestados consumen mayor a 2,3 gramos al día de
sodio en su alimentación mientras que el 21,4% realiza un consumo menor a 2,3
gramos al día.
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Tabla 14. Resultado según los métodos de cocción en la alimentación de los Adultos
Mayores del centro gerontológico Buen Vivir, en el año 2022.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Adecuado 20 28,6 28,6 28,6
Inadecuado 50 71,4 71,4 100,0

Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 14. Métodos de cocción empleadas en la alimentación de los Adultos
Mayores del centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 71,4% de nuestra población encuestada consume alimentos elaborados
con un inadecuado método de cocción, mientras que el 28,6% de consumo de métodos
de cocción adecuado.
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Tabla 15. Resultado Total de alimentación consumida de Adultos Mayores del centro
gerontológico Buen Vivir.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Incompleto 47 67,1 67,1 67,1
Completo 23 32,9 32,9 100,0
Total 70 100,0 100,0

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 15. Total consumido de alimentación de los Adultos Mayores del centro
gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 67,1% de la población encuestada tiene un INCOMPLETO consumo de
la alimentación y el 32,9% si lo consume su totalidad por ende es COMPLETO.
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Tabla 16. Resultado según estadios de la hipertensión de los Adultos Mayores del
centro gerontológico Buen vivir.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Estadio I 15 21,4 21,4 21,4

Estadio II 27 38,6 38,6 60,0

Estadio III 28 40,0 40,0 100,0

Total 70 100,0 100,0

Fuente: Historias clínicas del centro gerontológico Buen vivir -SPSS.

Elaborado por: Adriana Contreras

Figura 16. Estadios de la hipertensión de los Adultos Mayores del centro
gerontológico Buen vivir.

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Análisis: El 40% de la población de estudio tienen hipertensión estadio III (más 180
mmhg (sístole) y más 110 mmhg (diástole)), mientras que el 38,6 tiene HTA en estadio
II (160-179 mmhg (sístole)/100-109 (diástole)) y solo el 21,4% tiene Hipertensión en
estadio I con rangos entre 140 - 159 mmhg (sístole) / 80 - 99 mmhg (diástole).
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4.1.2. Análisis bivariado

Tabla 17. Tabla cruzada Consumo de Kilocalorías al día vs, Género de los adultos
mayores del centro gerontológico Buen vivir.

Género del Adulto
Mayor

Femenino Masculino Total
Cantidad de F 1400- 1600 Recuento 34 0 34
Kcal/día % dentro de Género del 82,9% 0,0% 48,6%

Adulto Mayor
F 1700-2000 Recuento 7 0 7

% dentro de Género del 17,1% 0,0% 10,0%
Adulto Mayor

M 1600-1900 Recuento 0 21 21
% dentro de Género del 0,0% 72,4% 30,0%
Adulto Mayor

M 2000-2400 Recuento 0 8 8
% dentro de Género del 0,0% 27,6% 11,4%
Adulto Mayor

Total Recuento 41 29 70
% dentro de Género del 100,0% 100,0% 100,0%
Adulto Mayor

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Sig. Monte Carlo (bilateral)
Intervalo de confianza al

Significación 95%
asintótica Límite

Valor gl (bilateral) Significación Límite inferior superior
Chi-cuadrado de Pearson 70,000a 3 <,001 <,001b <,001 <,001
Razón de verosimilitud 94,973 3 <,001 <,001b <,001 <,001
Prueba exacta de Fisher 82,683 <,001b <,001 <,001
Asociación lineal 59,788c 1 <,001 <,001b <,001 <,001
N de casos válidos 70

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo
esperado es 2,90.
b. Se basa en 10000 tablas de muestras con una semilla de inicio 1131884899.
c. El estadístico estandarizado es 7,732.

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS. Elaborado por: Adriana Contreras
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Figura 17. Consumo de Kilocalorías al día y su relación con el Género
de los adultos mayores del centro gerontológico Buen vivir.

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas del centro gerontológico del Buen vivir-SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Al analizar la ingesta de kilocalorías vs el género del adulto mayor del centro
gerontológico se tiene que el 48,6% de los adultos mayores de género femenino
consumen entre 1400-1600 kcal/día conociendo que está por debajo de las
recomendaciones diarias, mientras que solo el 30% con predomino en el género
masculino consume entre 1600-1900 kcal/día cuyo valor también se encuentra fuera de
los rangos recomendados para su género.

La ingesta de Kilocalorías si se relaciona con el género del adulto mayor, se identificó el
desequilibrio en su consumo conociendo que el rango saludable de kilocalorías para los
adultos mayores de género Femenino es de 1700 a 2000 kcal/día mientras que en los
Masculinos adultos mayores oscila entre 2000 – 2400kcal/día por lo que los mayores
porcentajes están en los rangos de ingesta inadecuados deficientes a su requerimiento.
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Tabla 18. Consumo de Kilocalorías al día vs., Estadios de Hipertensión de los adultos
mayores del centro gerontológico Buen vivir.

Estadios de la Hipertensión Total
Estadio

I Estadio II Estadio III
Cantidad de F 1400- 1600 Recuento 3 15 16 34
Kcal/día % dentro de Estadios 20,0% 55,6% 57,1% 48,6%

F 1700-2000 Recuento 3 4 0 7
% dentro de Estadios 20,0% 14,8% 0,0% 10,0%
de la Hipertensión

M 1600-1900 Recuento 7 3 11 21
% dentro de Estadios 46,7% 11,1% 39,3% 30,0%
de la Hipertensión

M 2000-2400 Recuento 2 5 1 8
% dentro de Estadios 13,3% 18,5% 3,6% 11,4%
de la Hipertensión

Total Recuento 15 27 28 70
% dentro de Estadios 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
de la Hipertensión

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Sig. Monte Carlo (bilateral)
Intervalo de

Significación confianza al 95%
asintótica Signific Límite Límite

Valor gl (bilateral) ación inferior superior
Chi-cuadrado de Pearson 16, 294a 6 ,012 ,010b ,008 ,012
Razón de verosimilitud 20,486 6 ,002 ,005b ,003 ,006
Prueba exacta de Fisher 17,774 ,004b ,002 ,005
Asociación lineal por lineal 2,614c 1 ,106 ,109b ,103 ,116
N de casos válidos 70

a. 7 casillas (58,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es
1,50.
b. Se basa en 10000 tablas de muestras con una semilla de inicio 2000000.
c. El estadístico estandarizado es -1,617.
Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS. Elaborado por: Adriana Contreras
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Figura 18. Consumo de Calorías al día y su relación con los estadios de Hipertensión
de los adultos mayores del centro gerontológico Buen vivir.

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Al analizar la ingesta de kilocalorías vs los estadios de la hipertensión del adulto mayor
del centro gerontológico se tiene que el 57,1% de los adultos mayores que están en el
estadio III de HTA y son de género femenino consumen entre 1400-1600 kcal/día
mientras que solo el 46,7% del estadio I consume entre 1600-1900 kcal que son los
adultos mayores de género masculino, ambos valores por debajo de lo recomendado
en cuanto al 14,8% del género femenino del estadio II y el 18,5% masculino del estadio
II también consumen valores dentro del rango establecido según su género.

La ingesta de kilocalorías si se relaciona con los estadios de Hipertensión del adulto
mayor ya que dependiendo del estadio en el que se encuentre el adulto mayor se
observa el desequilibrio en su consumo conociendo que el rango saludable de
kilocalorías para los adultos mayores oscila entre 1700 – 2000 kcal/día para mujeres y
2000-2400 kcal/día para hombres el mayor porcentaje de consumo está dirigido a los
rangos deficientes de consumo.
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Tabla 19. Consumo de sodio en gramos al día vs., Estadios de Hipertensión de los
adultos mayores del centro gerontológico Buen vivir

Estadios de la Hipertensión
Estadio Estadio

Estadio I II III Total
Consumo de Sodio > 2,3 Recuento 0 29 26 55
(gr) % dentro de 0,0% 52,7% 47,3% 100,0%

Consumo de
Sodio (gr)

< 2,3 Recuento 15 0 0 15
% dentro de 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Consumo de
Sodio (gr)

Total Recuento 15 29 26 70
% dentro de 21,4% 41,4% 37,1% 100,0%
Consumo de
Sodio (gr)

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Sig. Monte Carlo
(bilateral)

Intervalo de
Significació confianza al 95%
n asintótica Límite Límite

Valor gl (bilateral) Significación inferior superior
Chi-cuadrado de Pearson 70,000a 2 <,001 ,000 ,000 <,001
Razón de verosimilitud 72,741 2 <,001 ,000 ,000 <,001
Prueba exacta de Fisher 63,227 ,000 ,000 <,001
Asociación lineal por 44,913c 1 <,001 ,000 ,000 <,001
lineal
N de casos válidos 70

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras
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,3 ,3

Figura 19. Consumo de sodio en gramos al día y su relación con los Estadios de
Hipertensión de los adultos mayores del centro gerontológico Buen vivir

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Al analizar consumo de sodio en gramos al día vs., estadios de hipertensión se tiene
que el 41,4% de los individuos que se encuentran en el estadio II y el 37,1% del estadio
III consumen más de 2,3 gr/día es decir rango fuera de las recomendaciones normales;
mientras que solo el 21,4% de los adultos mayores del centro gerontológico tienen un
consumo de sodio menor a 2,3 gr/día.

La ingesta dietética de los adultos mayores del centro gerontológico que intervienen en
el estudio y el indicador consumo de sodio si es dependiente, es decir; la ingesta de
sodio si influyen en los estadios de la hipertensión de los adultos mayores, según la
prueba de chi cuadrado es estadísticamente significativa.
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Tabla 20. Métodos de cocción utilizados en la alimentación vs., Estadios de
Hipertensión de los adultos mayores del centro gerontológico Buen vivir.

Estadios de la Hipertensión
Estadio Estadio

I Estadio II III Total
Métodos de Adecuado Recuento 2 8 10 20
cocción % dentro de Estadios 13,3% 29,6% 35,7% 28,6%

de la Hipertensión
Inadecuado Recuento 13 19 18 50

% dentro de Estadios 86,7% 70,4% 64,3% 71,4%
de la Hipertensión

Total Recuento 15 27 28 70
% dentro de Estadios 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
de la Hipertensión

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Sig. Monte Carlo (bilateral)
Intervalo de confianza

Significación al 95%
asintótica Límite Límite

Valor gl (bilateral) Significación inferior superior

Chi-cuadrado de Pearson 2, 421a 2 ,298 ,345b ,335 ,354
Razón de verosimilitud 2,664 2 ,264 ,309b ,300 ,318
Prueba exacta de Fisher 2,353 ,345b ,335 ,354
Asociación lineal por lineal 2,186c 1 ,139 ,174b ,166 ,181
N de casos válidos 70

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo
esperado es 4,29.
b. Se basa en 10000 tablas de muestras con una semilla de inicio 92208573.
c. El estadístico estandarizado es -1,478.
Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras
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Figura 20. Métodos de cocción utilizados en la alimentación y su relación con los Estadios

de Hipertensión de los adultos mayores del centro gerontológico Buen vivir.

Fuente: Encuesta de Recordatorio de 24 horas -SPSS.
Elaborado por: Adriana Contreras

Al analizar Métodos de cocción utilizados en la alimentación vs., Estadios de
Hipertensión se tiene que el 71,4% de los individuos consume la alimentación con
métodos inadecuados de cocción y se encuentran prevalentes en los estadios II Y III;
mientras que solo el 28,6% de los adultos mayores del centro gerontológico tienen un
consumo de la alimentación con métodos adecuados de cocción.

El método de cocción que se usa en la alimentación de los adultos mayores del centro
gerontológico que intervienen en el estudio y el indicador estadios de la hipertensión no
se relacionan, es decir; independiente del método que se use para la cocción de los
alimentos se ve presente todos los estadios de la hipertensión de los adultos mayores,
por lo que según la prueba de chi cuadrado no es estadísticamente significativa.
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4.2 ANÁLISIS COMPARATIVO

Al definir la ingesta dietética no resulta sencillo ya que se encuentran alterados

por la globalización, tipos de alimentación, el más importante la adecuación de los

macronutrientes, la poca interacción de actividades motivacionales de los adultos

mayores que se ve relacionado con el aumento de complicaciones a las patologías ya

obtenidas, a esto le sumamos la falta de tiempo para el seguimiento de la alimentación

por completo y el consumo total del mismo.

Se puede argumentar que los adultos mayores se han visto en la necesidad de

adaptarse de manera favorable a la alimentación, para que de esa manera adquieran

los beneficios necesarios, aunque de cierta manera exista un constante alejamiento de

las tradiciones culinarias, debido principalmente a aspectos socioeconómicos. El

discurso social de lo que es bueno se ha reformado en parte las dietas típicas para

comenzar a adaptarse a un patrón organizado de lo saludable.

Es necesario destacar con este trabajo de investigación la relación entre la

ingesta dietética y la hipertensión en adultos mayores del Centro gerontológico Buen

vivir en lo que al compararlos con otros estudios similares en las características del

grupo poblacional se puede identificar:

ESTUDIO 1 Estado Nutricional de los Adultos Mayores de la ciudad la paz de Bolivia

donde la prevalencia de malnutrición en la población de estudio de 78 adultos mayores fue

por exceso con sobrepeso u obesidad del 19,2 %. Según la investigación dentro de la

ingesta dietética insuficiente que se relaciona a enfermedades crónicas no transmisibles

están las enfermedades cardiovasculares, hipertensión, diabetes y cáncer,
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además los déficits de micronutrientes, como la gran prevalencia de déficit de vitamina

B12 y anemia subsiguiente o la disminución de la síntesis de vitamina D, nutrientes

críticos para esta edad.

ESTUDIO 2 Hipertensión Arterial y Hábitos Alimentarios en Adultos Mayores de la

ciudad el Rosario de Argentina expresa que la prevalencia de la HTA es uno de los

principales problemas de salud que afecta a Adultos de edades comprometidas entre 65 y

80, incidiendo en estado de salud y calidad de vida, investigaron 50 adultos mayores con

hipertensión, de los cuales el 52% pertenece al género femenino y el 48% restante al

género masculino. De acuerdo al estudio se evidenció que la hipertensión en los adultos

mayores está relacionada con hábitos dietéticos inadecuados para su patología debido a su

alta ingesta de sodio, alimentos que contienen aditivos y conservantes.

ESTUDIO 3 Hipertensión Arterial y Estilo de Vida en Adultos Mayores de la Micro

Red de Salud Revolución San Román, Juliaca obtuvo los siguientes resultados con una

muestra de 103 Adultos mayores; dentro de los hallazgos encontrados es que existe

una prevalencia por 40.8% que presentan pre hipertensión, y 17. 5 % presentan

hipertensión estadio I que están asociadas a su dimensión de nutrición con un 27,2%

poco saludable; adicional las dimensiones de responsabilidad en la salud, ejercicio ,

manejo de estrés, no consumo de tabaco y no consumo de alcohol. La investigación

también permitió conocer que uno de los factores favorables relacionados es tener un

estilo de vida saludable con una equilibrada ingesta dietética que ayudará de barrera

protectora para poder evitar las enfermedades no trasmisibles.
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ESTUDIO 4 Ingesta de macro y micronutrientes y su relación con el estado

nutricional de adultos mayores activos de la ciudad de Chillán (Chile) menciona que en una

muestra de 108 Adultos mayores de edades entre 75 - 90 años, los que se clasificaban en

el 55% de las mujeres y el 61% de los hombres que presentaron un estado nutricional

normal con su ingesta calórica y de macronutrientes dentro de los rangos recomendados

con un porcentaje de las calorías aportadas por grasa no superior al 26%

, de un 16% para las proteínas y de un 58% para los hidratos de carbono. Lo que

permite evidenciar que, con buen estado nutricional, adecuada ingesta dietética se

vuelve un buen indicador de envejecimiento saludable evitando todo tipo de

malnutrición y enfermedades crónicas no trasmisibles.

Al compararlos con los adultos mayores del centro gerontológico Buen Vivir de la

ciudad de Milagro en quienes se realizaron encuestas alimentarias determinando

ingesta podemos identificar, la predominancia del género del grupo de estudio es

femenino, se evidenció un alto porcentaje en inadecuado consumo de la alimentación

por ser un consumo incompleto (67,1%), además de su desequilibrio en consumo de

sodio por encima del rango promedio de 2gr/día (78,6%).

Existen diferencias significativas en cuanto a ingesta alimentaria de estudios

internacionales y estudios locales ya que el principal factor relacionado a que la población

no lleve o tenga una ingesta dietética saludable es el inadecuado consumo de calorías y

macronutrientes, los incompletos tiempos de comida, el consumo parcial y no completo de

las preparaciones y la inapropiada implementación de los métodos de cocción.
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Según la OPS/ OMS (2004) y Ministerio de salud y deporte (2007) las

recomendaciones promedias oscilan entre 1700-2000 kcal de energía para Femenino

es y entre 2000-2400 kcal/día a Masculinos adultos mayores de 60 años y los

siguientes porcentajes en macronutrientes: Carbohidratos (45-60%), grasa (20-35%) y

proteína (10-15%) reflejadas en gramos por género.

Reflejando un análisis por método de adecuación de dos de nuestros R24h

(anexo 5 y 6) nos permite corroborar la mala distribución entre calorías y

macronutrientes con los valores establecidos ya que el porcentaje de adecuación por

ejemplo de las calorías se encuentran entre 65-85% para ambos géneros demostrando

que se encuentran por debajo a los valores promedios de 90-110%.

Cuadro 3. Cantidad en gramos de macronutrientes para adultos mayores según género

Género Carbohidratos Grasas Proteínas

Femenino 225-300 gr 40-75 gr 45-70 gr

Masculino 245-320 gr 45-85 gr 55-80 gr
Elaborado: Adriana Contreras

RESULTADOS

Una vez determinada la ingesta dietética presentes en los adultos mayores del

centro gerontológico de la ciudad de Milagro y su relación con la hipertensión se

obtuvieron los siguientes resultados:

 En cuanto a tiempos de comida el 57% de los Adultos Mayores comen 3 a 4

veces en el día, mientras que el 43% se alimenta 5 veces en el día.

 El 85,7% SI desayuna mientras el 14,3% NO lo realiza.
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 El 78,6% SI tiene una media mañana por otra parte que el 21,4% NO la realiza

 En cuanto a la variable del Almuerzo el 100% de la población de estudio SI lo

realiza.

 El 77,1% SI consume su media tarde y el 22,9% NO lo hace.

 En cuanto a la variable del Cena el 100% de la población de estudio SI lo realiza.

 El 48,6% de las mujeres consume entre 300-375 gramos de carbohidratos al día,

el 30% consume entre 320-395 gramos/día de los hombres, el 10% de mujeres

consumen valor adecuado entre 225-300 gr/día y solo el 11,4% de hombres

consume entre 245-320 gr/día.

 El 48,6% de género femenino consume entre 25-40 gr de grasas al día, el 30%

consume entre 30-45 gr/día de género masculino también valor alterado de lo

normal, mientras que solo el 10% de mujeres consumen valores normales entre

40-75 gr/día y el 11,4% de hombres consume entre 45-85 gr/día.

 El 48,6% de género femenino consume entre 70-95 gramos de proteínas al día,

el 30% consume entre 80-95 gramos/día de género masculino, mientras que solo

el 10% de mujeres consumen 45-70gr/día y 11,4% de hombres consume entre

55-80 gr/día valores dentro del rango normal.

 El 78,6% de los encuestados consumen mayor a 2,3 gramos al día de sodio en

su alimentación mientras que el 21,4% realiza un consumo menor a 2,3 gramos

al día.

 El 71,4% de nuestra población encuestada consume alimentos preparados con

inadecuados métodos de cocción, mientras que el 28,6% con métodos de

cocción adecuado.
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 El 67,1% consume INCOMPLETO la alimentación, mientras que el 32,9% lo hace

COMPLETO.

 El 40% de la población de estudio tienen hipertensión estadio III, mientras que el

38,6 tiene HTA en estadio II y el 21,4% tiene Hipertensión en estadio I.

 La mayoría de la población Adulta mayor es del género femenino con un 58,6%.

 Las Kilocalorías consumidas se relaciona con los estadios de la Hipertensión en

el que se encuentre el adulto mayor del centro gerontológico se observa el

desequilibrio en su consumo evidenciando que están por debajo de los rangos

recomendados.

 La ingesta de sodio influye en los estadios de la hipertensión de los adultos

mayores, según la prueba de chi cuadrado es estadísticamente significativa.

 Los métodos de cocción inadecuados no se ven significativamente relacionados

con los estadios de la hipertensión según la prueba chi cuadrado.

4.3. VERIFICACIÓN DE HIPÓTESIS

Al aplicar la encuesta “R24h “al grupo de estudio para determinar la ingesta dietética y

su relación con la hipertensión se obtuvieron como resultados que: “tiempos de comida,

el desayuno, media mañana, almuerzo, media tarde, cena, ingesta de calorías,

consumó de sodio, tipo de preparación y consumo de la alimentación condiciona la

aparición de complicaciones a la hipertensión en los Adultos mayores del centro

gerontológico Buen vivir.
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No obstante, con un nivel de significancia < 0.05, con grados de libertad de 2 al igual

que la prueba de Chi cuadrado establece que la variable ingesta dietética influyen en la

hipertensión arterial de este grupo de estudio afirmando la hipótesis planteada.

La relación del consumo de Kilocalorías de los adultos mayores y los estadios de la

hipertensión es nuestro análisis fue clave para identificar que se relacionan, por el

grado de significancia relativamente bajo en el que se encuentra (0,001) demostrando

adicional que no solo las calorías se ven influenciadas ya que la alteración de las

calorías influye y es parte del desequilibrio del consumo de macronutrientes

(Carbohidratos, proteína y grasa).

En cuanto a la relación de sodio con los estadios de la hipertensión es otro análisis

comparativo que permitió identificar su relación conociendo que el consumo de sodio

forma parte de la evaluación de ingesta dietética por ende se interpreta su estrecha

relación con la hipertensión y sus estadios encontrando el consumo excesivo de sodio

como el primordial por parte de los adultos mayores.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

 Al aplicar el instrumento recordatorio de 24hrs se identificó que de los tiempos de

comida el 57% de los adultos mayores no cumple con la alimentación completa

porque prevalece la alimentación de 3 a 4 veces en el día, mientras que la

recomendación de tiempos de comida es de 5 veces al día. A medida de que se

evaluó la ingesta dietética permitió conocer que las calorías y macronutrientes de

la alimentación de la población de estudio tanto para hombres y mujeres están

entre 65-85% de adecuación lo que se consideraría un déficit calórico porque los

rangos normales de adecuación son de 90-110%, y en cuanto a la adecuación

de los macronutrientes se encuentra que los carbohidratos están entre 75-85%

(déficit), en las proteína el 120-180% (exceso) y entre 40-80% están las grasas

(déficit) demostrando la mala distribución alimentaria.

 Al identificar las kilocalorías consumidas de los adultos mayores el 48,6% de las

mujeres consumen entre 1400-1600 kcal/día (déficit calórico) y están con

predominio en el estadio III de HTA igual al género masculino con solo el 30%

que consumen entre 1600-1900 kcal (déficit calórico), en cuanto al 10% restante

se distribuyen en mujeres del estadio I consume entre 1700-2000 kcal/día y el

11,4% en hombres del estadio II con un consumo de 2000- 2400 kcal/día valores

dentro del rango establecido según su género.
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 Los estadios de la Hipertensión y su relación con el sodio reflejaron que el 41,4%

de la población de estudio se encuentra en estadio II y el 37,1% del estadio III se

vieron relacionados con el consumo excesivo de sodio mayor a 2,3 gr/día lo cual

es preocupante porque puede llevar a complicar la patología ya prevalente. En

comparación a solo el 21,4% tiene Hipertensión en estadio I y el consumo está

en un rango menor a 2,3 gr.

5.2 RECOMENDACIONES

 Permitir y considerar a los profesionales competentes de las instituciones de

educación superior para que en el momento que se requiera ayuda para la

implementación de estrategias preventivas en complicaciones de la HTA y salud

nutricional y demás aspectos relacionados sea un trabajo en conjunto.

 Realizar evaluación dietética de manera periódica para el control y seguimiento de la

salud nutricional de los adultos mayores con instrumentos como el R24h y técnicas

apropiadas y aplicables a este grupo etario de estudio. Conociendo que la población

de adultos mayores tiene el consumo de una alimentación de bajo aporte nutricional

se debería fomentar una alimentación adecuada implementando asesorías

saludables que sirvan de guía para la aceptación de alimentos de alto contenido

nutricional alineado a los requerimientos de este grupo poblacional.

 Identificar las kilocalorías que consume el adulto mayor mediante instrumentos

actualizados de ingesta dietética. Adicional a ello implementar un modelo alimentario

correctamente elaborado jugaría un papel importante en la promoción de la salud

para evitar complicaciones patológicas. En conjunto a capacitación del
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personal de servicio de alimentación sobre los hábitos alimentarios saludable con

enfoque en porciones para su debido aporte calórico, de macronutrientes y

micronutrientes.

 Concientizar a la población sobre el consumo adecuado de sodio, mediante

charlas educativas con el objetivo de cumplir el requerimiento nutricional y que

gocen de un buen estado de salud evitando complicaciones futuras.
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ANEXOS

Anexo 1. Solicitud de Intervención y levantamiento de información
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Anexo 2. Consentimiento informado
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Anexo 3. Nómina de adultos mayores del centro gerontológico Buen vivir
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Anexo 4. Registro de signos vitales elaborado por el centro gerontológico Buen
vivir Milagro.

FORMATO ELABORADO POR EL CENTRO GERONTOLOGICO MILAGRO
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Anexo 5. Recordatorio de 24 horas (R24h) aplicado en el Centro gerontológico
del Buen Vivir.
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Anexo 6. Instrumento Aplicado
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Anexo 7. interpretación de menús con Tabla de composición de alimentos
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Anexo 8. Cálculo de Adecuación de Calorías y macronutrientes
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Anexo 9. Guías dietéticas de referencia establecidas en el Centro gerontológico
del Buen Vivir (no se cumplen).
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Anexo 10. Evidencias Fotográficas
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