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RESUMEN 

Los adultos mayores son la población con alto riesgo de malnutrición, y la más olvidada 

en Ecuador. Estudios hechos desde 2011 al 2019 en varios hogares gerontológicos 

de Quito, Guayaquil y Cuenca arrojaron datos de hasta el 61.2% de prevalencia de 

malnutrición siendo destacados la desnutrición leve, sobrepeso y obesidad. Por otro 

lado, la hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 son enfermedades principales 

que declinan la salud del adulto mayor en estos centros. Estos centros tienen un 

control médico básico. Sin embargo, existen fallas como: la falta de control en el estado 

nutricional de los adultos mayores, desconocimiento para identificar a los sujetos 

afectados por parte del equipo multidisciplinario.  

Con la problemática presente el objetivo de este proyecto es establecer un protocolo 

de atención nutricional mediante la revisión del estado nutricional del Hogar del 

Corazón de Jesús en la ciudad de Guayaquil. Nuestro estudio El estudio descriptivo 

realizado a 193 adultos mayores mostró una prevalencia del 50.78% con malnutrición 

y el 44.6% en riesgo. De aquellos con malnutrición el 56% tienen desnutrición y el 

19.68% presentan exceso de peso. Por otro lado, la Hipertensión arterial, 

Arteriosclerosis senil y Diabetes tipo II fueron las patologías más prevalentes con el 

65%, 49.4% y 32.5% respectivamente. La depleción muscular, la preparación blanda 

y polifarmacia se asociaron a la disminución de la capacidad funcional y declinación 

del estado nutricional. La malnutrición encontrada no está relacionada 

significativamente con la ingesta, el MNA y Anamnesis Nutricional determinaron otros 

factores como: depleción muscular, menor capacidad funcional, pluripatologías y 

polifarmacia. 

Palabras Clave: Malnutrición, Polifarmacia, Depleción muscular, Desconocimiento. 
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ABSTRACT 

 

Older adults are the population with high risk of malnutrition, and the most neglected 

in Ecuador. Studies from 2011 to 2019 in several gerontological households in Quito, 

Guayaquil and Cuenca showed data of up to 61.2% of the prevalence of malnutrition, 

with mild malnutrition, overweight and obesity being highlighted. On the other hand, 

high blood pressure and type 2 diabetes mellitus are major diseases that decline the 

health of the elderly in these centers. These centers have a basic medical control. 

However, there are failures such as lack of control in the nutritional status of older 

adults, lack of knowledge to identify the affected subjects by the multidisciplinary team. 

With this problem in mind, the objective of this project is to establish a nutritional care 

protocol by reviewing the nutritional status of Hogar del Corazón de Jesús in the city 

of Guayaquil. Our descriptive study conducted on 193 older adults showed a 

prevalence of 50.78% with malnutrition and 44.6% at risk. Of those with malnutrition, 

56% are undernourished and 19.68% are overweight. On the other hand, arterial 

hypertension, senile arteriosclerosis and type II diabetes were the most prevalent 

pathologies with 65%, 49.4% and 32.5% respectively. Muscle depletion, soft 

preparation and polypharmacy were associated with decreased functional capacity and 

decline in nutritional status. The malnutrition found is not significantly related to intake, 

MNA and Nutritional Anamnesis determined other factors such as muscle depletion, 

reduced functional capacity, pluripatologies and polypharmacy. 

Keywords: Malnutrition, Polypharmacy, Muscle depletion, Ignorance. 
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CAPÍTULO 1 
 

1 INTRODUCCIÓN 

La población de adultos mayores en Ecuador va en aumento, un 6,5% del total 

(1.049.824 personas) tienen más de 65 años actualmente. La expectativa de vida en 

1960 era de 53 años, actualmente es de 76,33 años (MIES, 2013), gracias a un mayor 

control de la natalidad, mejora de condiciones higiénico-sanitarias, y avances en 

medicina. Se prevé que para el 2054, el 18% de la población estará conformada por 

adultos mayores. Desafortunadamente estos datos no reflejan un envejecimiento con 

calidad. ‘’A medida que pasan los años los adultos mayores pasan por diversos 

cambios, que deterioran los sentidos básicos, siendo proclives a tener alteraciones 

cognitivas y del equilibrio disminuyendo su movilidad’’ (Organización Mundial de la 

Salud, 2017). La falta de actividad física sumado a afectaciones bucodentales y 

mentales, conducen a la disminución del apetito, aumentando las deficiencias 

nutricionales.  

El estado de malnutrición se asocia a enfermedades crónicas reduciendo las 

posibilidades de mejoría.  ‘’Comúnmente se produce desnutrición calórico-proteica por 

la deficiente ingesta de proteínas y poca actividad física, perdiendo peso rápidamente 

por la reducción muscular, afectando negativamente la independencia del individuo.’’ 

(Montejano, 2014) 

La obesidad está presente en el 59% de adultos mayores ecuatorianos (Wilma, 2009). 

los cuales comparten elevados niveles de colesterol y triglicéridos en sangre, 

presencia de diabetes mellitus y enfermedad renal crónica. En el año 2017, la 

enfermedad isquémica del corazón fue la principal causa de muerte en hombres y 

mujeres mayores de 65 años (INEC, 2018). 
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Es por esto que mantener un estado nutricional adecuado es importante si el objetivo 

es llegar a la tercera edad con buen estado físico y mental. Para ello, es necesario 

guiarlos hacia un estilo de vida saludable, fomentando buenos hábitos alimentarios y 

actividad física constante, sin olvidar el monitoreo psicológico para la detección 

oportuna de depresión, trastornos de conducta, y demencia senil.  

 

1.1 Descripción del problema  

Los adultos mayores es el grupo con más riesgos de malnutrición de toda la población. 

Factores como: problemas físicos y/o psicológicos, ‘’el desvinculo personal entre los 

hijos del adulto mayor, o la migración de estos a otras ciudades’’ entre otros 

(Organización Mundial de la Salud, 2018); declinan la voluntad de ingerir alimentos y 

mantenerse activo, llevándolos rápidamente a la fragilidad y dependencia de cuidados 

que muchas veces los familiares no están dispuestos a atender, resultando en el 

ingreso a centros de residencia. 

Estudios hechos en varios centros geriátricos como el Hogar Cristo Rey y Miguel León 

ubicados en la ciudad de Cuenca, ‘’determinaron un 61.2% de prevalencia de 

malnutrición; el 27.1% presentaron diabetes; 26.40% hipertensión; 46,51% 

enfermedades digestivas; y el 7.8% padecían enfermedades mentales’’ (Monsalve, 

2011) Estos centros tienen un control médico básico en enfermedades típicas de esta 

etapa. Sin embargo, existe una falta de control en cuanto al estado nutricional 

considerado importante para la salud de los adultos mayores.  En el Hogar Corazón 

de Jesús se evidencia la falta de información sobre el estado nutricional de los 

residentes, también el escaso personal en nutrición que permita la identificación de los 

sujetos afectados para intervenirlos nutricionalmente. Por lo que es pertinente realizar 

una evaluación del estado nutricional de los residentes del Hogar para determinar los 

grupos normales, con riesgo y con mal nutrición para la oportuna intervención puesto 

que a pesar de tener un servicio de alimentación las dietas aún no están ajustadas a 

las necesidades nutricionales de los adultos mayores.  
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1.2 Justificación del problema 

La Valoración nutricional es una herramienta primordial para la atención de salud 

integral en los adultos mayores ya que al realizar un diagnóstico oportuno con la 

debida intervención puede mejorar la calidad de vida de los residentes, 

manteniéndolos en un buen estado nutricional y mitigar el riesgo de malnutrición 

permitiendo continuar en ellos un envejecimiento más saludable. 

Por tal motivo es prioritario valorar el estado nutricional a los residentes del Hogar del 

Corazón de Jesús para establecer un protocolo de atención nutricional adecuado a su 

situación nutricional  

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo General 

Establecer un protocolo de atención nutricional integral mediante la revisión del estado 

nutricional y planes de alimentación aplicados en los residentes del Hogar del Corazón 

de Jesús con la finalidad de minimizar el riesgo de malnutrición en los adultos mayores. 

1.3.2 Objetivos Específicos  

1. Realizar un cribado nutricional a los residentes, y categorizarlos en tres grupos: 

sin riesgo de malnutrición, con riesgo de malnutrición y con malnutrición, utilizando 

la herramienta Mini Nutritional Assessment tool for older adults. 

2. Determinar el estado actual de nutrición y las enfermedades prevalentes de los 

adultos mayores una vez categorizados. 

3. Elaborar un manual de atención nutricional para el adulto mayor en situación 

nutricional normal, en riesgo y con malnutrición. 

1.4 Marco teórico 

1.4.1 Envejecimiento 

El envejecimiento es un proceso natural fisiológico donde el individuo tiene cambios 

anatómicos, psicológicos y fisiológicos irreversibles. Todos ocurren desde el 

nacimiento y cada individuo presenta un ritmo diferente.  
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En Ecuador, el Ministerio de Inclusión Económica y Social declara como adulto mayor 

una vez cumplidos los 65 años. Mientras que la Organización Mundial de la Salud los 

categoriza en tres grupos:  

▪ Viejos jóvenes: entre 60 a 75 años 

▪ Viejos: entre 75 a 90 años 

▪ Muy viejos: mayores a 90 años 

Ciertos adultos mayores tienen un estado óptimo físico y mental; otros presentan 

patologías siendo las más prevalentes: ‘’Diabetes Mellitus tipo II, Hipertensión, 

Dislipidemia, Insuficiencia Renal, Osteoporosis, Artritis/ Artrosis, Enfermedades del 

corazón, Demencia, EPOC’,’ entre otras (Alexander Morales, 2016) requiriendo 

constantes cuidados. Todo dependerá del estilo de vida durante su vida (Organización 

Mundial de la Salud, 2015). 

 

1.4.2 Cambios durante el envejecimiento 

1.4.2.1 Cambios Anatómicos 

Durante el envejecimiento se produce varios cambios en el individuo, principalmente 

la pérdida de estatura (aproximadamente 1,25 mm por año), de elasticidad y capas de 

la epidermis (como consecuencia la piel está delgada y seca)’ (Arenas, 2008)  en 

zonas cuya exposición a la luz solar han sido constantes como rostro, hombro, escote 

y dorso; la aparición de arrugas se cristaliza; la dermis y el tejido conectivo pierden su 

estructura. A nivel ocular hay disminución del tamaño de la pupila, poca luz para la 

retina, se produce la caída del párpado superior. El canal auditivo externo se degenera 

y hay menor agudeza para los tonos agudos. Se reduce la capacidad para diferenciar 

los olores (hiposmia) y sabores (disgeusia).  

En el sistema cardiovascular y respiratorio el tamaño de la aurícula izquierda aumenta, 

los vasos sanguíneos se tornan rígidos y estrechos, la superficie alveolar, y la 

musculatura intercostal se reducen.  

El riñón reduce sus funciones en un 30% a los 80 años. La vejiga pierde elasticidad y 

contractibilidad ‘reduciendo la capacidad funcional vesical manifestándose como 

nicturia’’ (Humberto Chiang . Raúl Valdevenito, 2018). A nivel gastrointestinal los 
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movimientos esofágicos y peristaltismo intestinal se disminuyen. El cerebro ‘’reduce 

su masa en relación al envejecimiento en tasa aproximada de 5%, por cada década 

desde los 40 años ‘’ (Shankar, 2010). 

 

1.4.2.2 Cambios en la Composición Corporal 

En la composición corporal se evidencia pérdida de masa muscular acelerándose 

principalmente después de los 75 años. El proceso de pérdida de fuerza (Dinapenia) 

y rendimiento muscular es conocido como sarcopenia, que contribuye al aumento de 

riesgo de caídas y fracturas en el adulto mayor influyendo negativamente en su 

independencia  (Rexach, 2006). Esta pérdida se acelera al reducir la actividad física o 

se enlentece al realizar actividad física principalmente con pesos (L. Kathleen Mahan, 

2014).  

El adulto mayor con sarcopenia se visualiza como un individuo de bajo peso o con 

desnutrición. Sin embargo, existe la obesidad sarcopénica donde la pérdida de masa 

muscular magra se observa con exceso de tejido adiposo.  

La masa grasa y grasa visceral tiene un ‘’aumento medio de 0,3 a 0,4 kg por año’’ 

(Gómez-Cabello, 2012) y una redistribución que varía entre hombres y mujeres 

prevaleciendo en las mujeres siendo su mejor referencia el perímetro de cintura; se 

observa el descenso de grasa subcutánea y el aumento de grasa intra-muscular.  

 La masa ósea presenta un desequilibrio entre la osificación (creación) y la resorción 

ósea (destrucción del tejido óseo), siendo esta última prevaleciente con la edad. Esta 

‘’pérdida ocurre entre dos a cuatro veces acelerado en sujetos menores a 70 años’’ 

(Szulc P, 2007). 

 

1.4.2.3 Cambios Fisiológicos 

El organismo experimenta cambios en el metabolismo de la glucosa, la pérdida de 

masa muscular con el aumento y redistribución del tejido adiposo tienen repercusiones 

negativas en el perfil metabólico, puesto que ‘’el tejido adiposo visceral es productor 

de mediadores inflamatorios’’ (M. Felipe Salech, 2012)  contribuyendo a una 

resistencia a la insulina. 
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En el sistema nervioso central se enlentece el procesamiento de información y la 

capacidad de alternar el foco de atención. La memoria semántica (largo plazo) tiende 

a conservarse mejor durante el envejecimiento que la memoria episódica (corto plazo). 

Factores como la aclorhidria, menor salivación y secreción de enzimas digestivas, 

disminución del tono muscular disminuyen la deglución, digestión y absorción de 

nutrientes condicionando a riesgos de anemias por deficiencia de hierro, vitamina B12, 

ácido fólico etc. Aumentando así la fragilidad y dependencia del adulto mayor. 

 

1.4.3 Factores determinantes de la calidad del envejecimiento 

1.4.3.1 Factores sociodemográficos y económicos  

Estudios sugieren que un bajo nivel de escolaridad, la inestabilidad conyugal, el ser 

mujer y los niveles de ingresos económicos se asocian de manera independiente al 

riesgo nutricional en adultos mayores. (Montejano Lozoya, 2014) Este último está 

influenciado por condiciones, destacándose: el progreso de la sanidad, los avances 

tecnológicos y económicos, la urbanización, y mejoras en los niveles de instrucción. 

Adultos mayores de nivel socio económico elevados tienen mejores cuidados, puesto 

que poseen mejores opciones de recreación, selección y adquisición de alimentos 

saludables, a diferencia de la población contraria donde la falta de ingresos 

económicos no permite una mejor selección de alimentos, optando por alimentos ricos 

en carbohidratos y grasas, pocas fibras y proteínas, además del abandono familiar, 

reflejan un estado nutricional alterado (Pamela, Alejandra, & Verónica, 2017). 

1.4.3.2 Factores psicosociales  

La depresión y la demencia senil son los principales problemas psicológicos en el 

envejecimiento, según la encuesta (SABE) del 2009, el 35,6% de adultos mayores 

entre 60 a mayores de 75 años padece depresión moderada y el 3,4% severa 

incidiéndose más en mujeres (Wilma, 2009). El deterioro progresivo de las funciones 

cognitivas repercute en gran medida en su estado nutricional ya que hay reducción del 

apetito y una baja voluntad de moverse. Las funciones cognitivas, de fuerza y 
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resistencia física se deterioran rápidamente volviéndolo dependiente del cuidado 

especial. 

 

1.4.3.3 Factores de alimentación y nutrición 

La mala tradición culinaria, depresiones, enfermedades y alteraciones afectan la 

alimentación. La dieta tradicional ecuatoriana es baja en proteínas, grasas saludables 

y nutrientes esenciales; y alta en carbohidratos refinados y grasas saturadas.  Por ello, 

es necesaria la administración de suplementos vitamínicos, porque pueden mejorar la 

inmunidad y disminuir las infecciones en el adulto mayor, así también la ingesta de 

proteínas junto a una actividad física favorece al mantenimiento de masa muscular.  El 

aporte de micronutrientes preserva la función cognitiva, retrasa la dependencia y 

revierte la fragilidad.  

1.4.3.4 Factores de morbilidad   

Según la Encuesta (Sabe) del 2009, uno de cada tres adultos mayores padece de una 

o varias enfermedades, deterioro cognitivo y depresión. Existe una relación entre 

malnutrición y el desarrollo de patologías, donde llevar una alimentación insuficiente 

en nutrientes esenciales y el sedentarismo son factores de riesgo muy marcados para 

desarrollar estas patologías. (Wilma, 2009).   

Otros factores como la institucionalización y la hospitalización tienen un importante 

impacto en la morbilidad, puesto que durante este periodo se reduce la masa muscular 

y se deprime el sistema inmunológico, propiciando la aparición de infecciones y 

reduciendo la probabilidad de recuperación (Wilma, 2009).  
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1.4.4 Requerimientos Nutricionales del Adulto Mayor 

1.4.4.1 Energía 

Los requerimientos calóricos se determinan en base a gasto energético basal, nivel de 

actividad física y tasa metabólica basal (TMB) que en adultos mayores se reduce en 9 

a 12%. La ecuación de energía de Mifflin-St Jeor es apta para calcular calorías en 

adultos mayores sanos (L Kathleen Mahan, 2014). La IDR propone que a partir de los 

19 años restar 10 kcal/día de 3067 kcal/día en hombres y 7kcal/día de 2403 kcal/día 

en mujeres. Para contrarrestar el catabolismo proteico se recomienda entre 15 a 40 

kcal/día. 

 

Tabla 1.1 Factor de actividad para gasto de energía total (FAO/OMS/UNU, 2004) 

 

 

 

 

 

 

1.4.4.2 Líquidos 

Las necesidades hídricas oscilan entre los 30- 35 ml/kg de peso/día/ o 1-1,5ml/kcal. 

Un individuo con un peso de 55-70 kg requiere entre 2-2,5 litros de líquidos al día (8-

12 vasos de agua) (Sociedad Española de Geriatría y Gerontología , 2011). Sin 

embargo, si la persona padece de Insuficiencia Renal Crónica se reajusta las 

cantidades. 

 

1.4.4.3 Requerimiento de Macronutrientes 

1.4.4.3.1    Carbohidratos 

Los requerimientos oscilan entre 45-65% de las calorías totales siendo vital el 

consumo de carbohidratos complejos encontrados en frutas enteras, hortalizas, 

verduras, cereales integrales y leguminosas. En caso de SII o diarrea es recomendado 

los carbohidratos de rápida absorción para estos casos. 

Actividad Hombres Mujeres Actividad Física 

Sedentaria 1,2 1,2 Sin actividad física 

Liviana 1,55 1,56 3 horas semanales 

Moderada 1,8 1,64 6 horas semanales 

Intensa 2,1 1,82 4 a 5 horas diarias 
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1.4.4.3.2     Proteínas 

La ingesta recomendada después de los 65 años es de 1g/kg de peso corporal, y en 

últimas evidencias mencionan hasta un 1,2 g/kg (L Kathleen Mahan, 2014). Patologías 

como IRC la ingesta adecuada varía entre 0,8 a 1 g/kg de peso. 

En caso de infecciones, cirugías, caídas, heridas o en bajo peso y desnutrición se 

sugiere incrementar hasta un 20% de las calorías totales. 

Las fuentes deben ser de alto valor biológico presentes en huevos, aves, pescados, 

frutos secos y legumbres.  

 

1.4.4.3.3   Lípidos 

Los requerimientos deben estar entre 20-35% de las calorías totales, este 

macronutriente mejora la absorción de vitaminas A, D, E, K además de ser una buena 

fuente de energía y de ácidos grasos esenciales. 

La ingesta de ácidos grasos saturados (AGS) deben ser menor al 7% de la IR, los 

ácidos grasos poliinsaturados (AGP) debe aportar en la dieta entre 3-6% mientras que 

el aporte de los ácidos grasos mono insaturado (AGM) será menor al 17% de la ingesta 

total de lípidos. 

 

1.4.4.3.4    Fibra 

El aporte de fibra debe ser entre 25 – 30 g/día de fuentes solubles e insolubles. 

Tomando en cuenta su consumo progresivo desde la mínima cantidad para prevenir 

flatulencias, dolores abdominales o diarreas. 

 

Tabla 1.2 Requerimientos Macronutrientes en Adulto Mayor  

Macronutriente Ingesta Recomendada Considerar 

 

Carbohidratos 

 

45-65% de Kcal total 

Diabetes: fuente complejos 

SII o diarrea: fuente simple. 

Proteínas 1-1,2 g/kg de peso (10-

15% de Kcal total) 

IRC: 0,8 -1g/kg  

Infecciones, heridas, bajo 

peso: 20% de Kcal total 

Lípidos Totales 20-35% de Kcal total --------- 
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▪ Ácidos grasos saturados 

▪ Ácidos grasos Poliinsaturados 

▪ Ácidos grasos mono insaturados 

▪ Ácidos grasos trans 

▪ Colesterol 

< 7% de lípidos totales 

3-6% de lípidos totales 

< 17% de lípidos totales 

<6 g/día 

< 300 mg/día 

 

 

 

-------- 

Fibra 25- 30 g/día Retirar en flatulencias, dolor 

abdominal, SII 

 

 

1.4.4.4 Requerimiento de Vitaminas y Minerales   

1.4.4.4.1   Vitaminas Liposolubles 

Dentro del conjunto de vitaminas encontramos a la vitamina A ‘’conocida como retinol, 

biosterol’’ (Mervyn, 1984) presente como retinol en alimentos de origen animal y como 

carotenos en vegetales; la vitamina D o calciferol está presente en el salmón, 

arenques, sardinas, atún, lácteos y huevos. 

La vitamina E es un potente antioxidante por lo tanto tiene función protectora de las 

grasas y células del daño oxidativo, actúa como agente anti- coagulante de la sangre 

y mantiene la estructura de las membranas celulares. Por último, la vitamina K está 

hallada en dos formas: como K1 o filoquinona (alimentos de origen animal) y K2 o 

melaquinona (producida por bacterias tanto en el intestino) 

 

Tabla 1.3 Ingesta Recomendada de Vitaminas Liposolubles 

Sexo Vitamina A Vitamina D Vitamina E Vitamina K 

Hombres 900 μg /día 

(Institute of 

Medicine (US) 

Panel on 

Micronutrients., 

2001) 

10 μg /día (entre 51 – 

70 años)  

15 μg/día (>70 años) 

12 μg /día 65-80 μg /día 

Mujeres 900 μg /día 10 μg /día (entre 51 – 

70 años) 15 μg/día 

(>70 años) (Ross AC, 

2011) 

12 μg /día 65-80 μg /día 
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1.4.4.4.2      Vitaminas Hidrosolubles 

Dentro de este grupo destacamos las vitaminas B1 que participa en la producción de 

energía, síntesis de ácidos nucleicos, funcionamiento del corazón y conducción de 

impulsos nerviosos; B2 que actúa en la conversión de los carbohidratos a glucosa, 

neutralizar radicales libres previniendo consecuencias negativas del envejecimiento; 

B3 ‘’mantiene el buen estado del sistema nervioso y circulatorio y reduce los niveles 

de colesterol LDL en la sangre’’ (Díaz-, 2012). 

La B6 interviene en la formación de serotonina importante para combatir la depresión, 

insomnio y estrés, en la formación de anticuerpos y glóbulos rojos, y en la absorción 

de la Vitamina B12 y magnesio; B9 necesaria para la prevención de anemia 

megaloblástica y por ende, de enfermedades cardiovasculares; B12 importante para 

la formación de glóbulos rojos, síntesis de neurotransmisores y mantenimiento de la 

reserva energética muscular y sistema inmune. 

La vitamina C es un antioxidante que actúa como bloqueador de radicales libres, 

generador de colágeno y mejora la absorción del hierro. 

 

Tabla 1.4    Ingesta Recomendada de Vitaminas Hidrosolubles (Armero Fuster, Argilés 

Huguet, & Belda-Iniesta, 2006) 

 

Vitaminas Hombres Mujeres 

51-70años >70 años 51-70años 51-70años 

B1 (tiamina) 1,2 mg/d 1,2 mg/d 1,1 mg/d 1,1 mg/d 

B2 (riboflavina) 1,3 mg/d 1,3 mg/d 1,1 mg/d 1,1 mg/d 

B3(niacina) 16 mg/d 16 mg/d 14 mg/d 14 mg/d 

B6 (Piridoxina) 1,7mg/d 1,7mg/d 1,7mg/d 1,7mg/d 

B12 (Cianocobalamina) 2, 4μg 2, 4μg 2, 4μg 2, 4μg 

B9 (ácido fólico) 400 μg 400 μg 400 μg 400 μg 

C (ácido ascórbico) 90 mg/d 90 mg/d 75 mg/d 75 mg/d 

 

 



12 
 

1.4.4.4.3   Minerales y Oligoelementos en el adulto mayor  

Los minerales y oligoelementos esenciales para la ingesta diaria del adulto mayor son: 

Hierro, Sodio, Calcio, Magnesio y Zinc puesto que sus deficiencias están asociadas al 

aumento de riesgo de caídas y fracturas (deficiencia de calcio), síndrome de fatiga, 

anemia ferropénica (deficiencia de hierro), se reduce la capacidad de cicatrización de 

heridas y se debilita el sistema inmune (deficiencia de zinc). Sin embargo, patologías 

como hipertensión e insuficiencia renal es importante reducir y vigilar la ingesta de 

sodio, potasio y fósforo ya puede llevarlo a complicaciones 

 

Tabla 1.5 Ingesta Recomendada de Minerales (Armero Fuster, Argilés Huguet, & Belda-

Iniesta, 2006) 

 

Minerales y 

Oligoelementos 

Hombres Mujeres 

51-70años >70 años 51-70años 51-70años 

Sodio 1300 mg/d 1300 mg/d 1300 mg/d 1300 mg/d 

Calcio 1200 mg/d 1200 mg/d 1200 mg/d 1200 mg/d 

Fosforo 700 mg/d 700 mg/d 700 mg/d 700 mg/d 

Hierro 8mg/d 8mg/d 8mg/d 8mg/d 

Zinc 11 mg/d 11 mg/d 8mg/d 8mg/d 

Selenio 55 μg 55 μg 55 μg 55 μg 

Potasio 3100 mg/d 3100 mg/d 3100 mg/d 3100 mg/d 

Cobre 900 μg 900 μg 900 μg 900 μg 

Cromo 30 mg/d 30 mg/d 20 mg/d 20 mg/d 

Magnesio 420 mg/d 420 mg/d 320 mg/d 320 mg/d 

Yodo 150 μg 150 μg 150 μg 150 μg 
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CAPÍTULO 2 

2. METODOLOGÍA 

2. Diseño del estudio 

Se realizó un estudio cualitativo-cuantitativo de tipo descriptivo y transversal, entre los 

meses de mayo y julio del año 2019 en adultos mayores residentes del centro 

gerontológico “Hogar Corazón de Jesús”. Las variables cualitativas incluyeron: edad, 

sexo, capacidad funcional; y diagnósticos médicos. Los datos cuantificados 

correspondientes a la evaluación nutricional fueron aquellas referentes a la toma de 

medidas antropométricas como talla, peso, índice de masa corporal (IMC) 

circunferencias corporales, el porcentaje de grasa corporal, entre otros. Dichos datos 

sirvieron de base para determinar asociación de variables mediante el uso de modelos 

estadísticos. 

 

2.2   Universo y Muestra 

El estudio se desarrolló en el Hogar del Corazón de Jesús perteneciente a la Junta de 

Beneficencia de Guayaquil, un centro gerontológico con 126 años de historia ubicado 

en el centro de la ciudad. El Hogar consta de 9 pabellones, y separa en tres pabellones 

a hombres y seis a mujeres, cuenta con un equipo multidisciplinario conformado por 

médicos, enfermeros, fisioterapeutas, psicólogos, trabajadores sociales; además del 

personal de servicio de alimentación; quienes brindan servicios de cuidado, atención 

médica, recreación y alimentación a los adultos mayores residentes.  

Tiene una población de 310 residentes de entre 65 a 101 años, divididos en tres 

sectores: Pensionados, Contribuyentes, y Generales.  A partir de varios criterios de 

exclusión se determinó una población de 193 individuos de salas generales y 

contribuyentes a la que se realizó un primer cribado nutricional, a través del Mini 

Nutritional Assessment (MNA) para identificar y categorizar sujetos en estado 

nutricional normal, con riesgo de malnutrición y en malnutrición. De cada grupo 

categorizado resultante, se decidió tomar enfoque en los grupos en riesgo y en 
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malnutrición, de las cuales finalmente se tomó una muestra representativa de 41 

sujetos en riesgo, y 42 con mal nutrición, que corresponden a los grupos más 

vulnerables. 

2.2.1 Criterios de inclusión 

▪ Residentes autovalentes y encamados. 

▪ Residentes con Alzheimer y demencia senil que cuente con enfermero/a 

personal 

▪  Residentes Pensionistas en Salas Vulnerables (Santa Rita, San José, San 

Vicente, Santa Catalina) 

 

2.2.2 Criterios de exclusión 

▪ Residentes que voluntariamente decidieron no participar en el proyecto 

▪ Residentes con extremo dolor ante el movimiento corporal. 

▪ Residentes con deterioro cognitivo con características de agresividad.   

▪ Residentes Pensionistas sin vulnerabilidad. 

 

2.3   Técnicas e instrumentos para recepción de información 

El estudio consta de dos fases, la primera fase se enfocó en la recolección de datos 

mediante encuestas aprobadas por profesionales en nutrición clínica.  

 La encuesta inicial se enfocó a la categorización de la muestra objetivo en los tres 

grandes grupos principales, el riesgo de malnutrición, la mal nutrición, y el estado 

nutricional normal. Para ello se utilizó la herramienta de cribado nutricional MNA, una 

herramienta considerada valida y efectiva en la identificación del estado nutricional en 

pacientes geriátricos. 

A la muestra representativa se le realizo una evaluación nutricional más exhaustiva, 

‘’Tomando en cuenta tres elementos claves como: Índice de Masa Corporal, pérdida 

de peso y cambios en la ingesta en el adulto mayor ‘’ (María Alicia Camina-Martín, 

2015). Involucro una encuesta de tipo anamnesis, que fue contestada de manera 

observacional según los datos existentes en historias clínicas del centro gerontológico. 
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También incluyo toma de medidas antropométricas, donde se tomó el peso, la talla, 

circunferencia braquial, de pantorrilla y abdominal, así como la determinación del 

porcentaje de grasa, mediante la medición de pliegues cutáneos. 

En la segunda fase, se realizó un segundo cribado nutricional a la muestra objetivo, 

para comparar cambios en categorías o variables iniciales, en un periodo de 1 mes. 

También fue evaluado el conocimiento sobre el uso del MNA del personal de 

enfermería, mediante un test de 10 preguntas de elección múltiple, esta evaluación 

fue hecha tanto antes como después de una capacitación enfocada al correcto uso de 

esta herramienta de cribado en el centro gerontológico.  

Como añadidura se elaboró también una charla sobre educación nutricional al servicio 

de alimentación del Hogar con la finalidad de mejorar el estado nutricional de los 

adultos mayores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios de inclusión y 

exclusión 

Población total 

310 

193 adultos 

mayores  

Sujetos en 

Riesgo  

Sujetos en 

Malnutrición 

Sujetos normales 

✓Anamnesis Nutricional 

Primera Fase 

MNA Completo 

Antecedentes patológicos 

Observación física 

Medidas antropométricas 

Porcentaje de Grasa 

Recordatorio de 24 horas 

Muestra representativa 

por categoría 
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2.3.1 Instrumentos 

2.3.1.1 Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 Esta herramienta fue seleccionada por ser la más aceptada y recomendada a nivel 

mundial por la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) para 

aplicarse en poblaciones cuya edad supera de los 65 años en centros gerontológicos. 

Esta herramienta no necesita de parámetros bioquímicos ni datos antropométricos 

complejos para detectar a grupos con riesgo, cuenta con un cuestionario cuyas 

preguntas se basan en cambios de pesos e ingesta; nivel de independencia, presencia 

de patologías psicológicas, psiquiátricas y lesiones cutáneas, y frecuencia de consumo 

Personal de  

Enfermería  

Utilización del (MNA) 

Estimación de Peso y 

Talla.  

Evaluación de 

Conocimientos 

orientada al uso del 

(MNA) 

Capacitación 

Segunda Evaluación 

De conocimientos  

Entre los 

meses de 

mayo y julio  

Capacitación a personal 

del servicio de 

alimentación 

Segunda Fase 
Segunda Aplicación MNA corto a los 

193 seleccionados, comparación de 

resultados en relación al primer 

cribado. 

Educación nutricional 

enfocada a satisfacer las 

necesidades nutricionales 

de los adultos mayores 

(Plato saludable) 
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de medicaciones; además de parámetros como Índice de Masa Corporal (IMC), 

circunferencia braquial y pantorrilla. Los individuos son definidos como bien nutridos 

cuando el puntaje es mayor a 24 puntos, en riesgo entre 17 a 23,5 puntos y en 

malnutrición puntaje menor a 17 puntos. 

 

2.3.1.2 Anamnesis 

A la muestra representativa se aplicó una anamnesis para evaluar estado nutricional 

de manera más profunda, en función de la relación del IMC con variables cualitativas 

como antecedentes patológicos personales, diagnóstico médico, observación física, 

antropometría, y recordatorio de 24 horas. 

  

2.3.1.3 Datos antropométricos 

IMC 

El índice de masa corporal evalúa el peso en relación a la estatura del sujeto para 

identificar si éste se encuentra dentro del rango normal, bajo o encima del peso ideal. 

Sin embargo, el adulto mayor tiene puntos de corte diferentes al adulto joven por las 

alteraciones en la composición corporal relacionadas al envejecimiento. Como 

referencia se tomaron los rangos recomendados por la Sociedad Española de 

Geriatría y Gerontología.  

Tabla 2.1 Puntos de Corte IMC para ancianos (María Alicia Camina, 2015) (SENPE, 

SEGG, 2015) 

Valoración Nutricional Rangos 

Desnutrición severa < 16 kg/𝑚2 

Desnutrición moderada 16-16,9 kg/𝑚2 

Desnutrición leve 17-18,4 kg/𝑚2 

Bajo peso 18,5 a 21,9 kg/𝑚2 

Normo peso 22 a 26,9 kg/𝑚2 

Sobrepeso 27 a 29,9 kg/𝑚2 

Obesidad tipo I 30-34,9 kg/𝑚2 

Obesidad tipo II 35-39,9 kg/𝑚2 
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Hombre = (2,02 x altura rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19 

Mujer = (1,83 x altura rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88 

Obesidad tipo III 40-49,9 kg/𝑚2 

Obesidad tipo IV ≥50 kg/𝑚2 

 

Peso 

Medida en kilogramos (Kg) es un marcador de la masa corporal y el estado nutricional 

del individuo. Para su obtención en residentes autovalentes se utilizó una Tanita 

mientras que, a los encamados se tomó circunferencia Braquial y altura rodilla, para 

la estimación el peso correspondiente aplicando la fórmula de Ross. 

 

 

 

 

 

 

 

Talla 

Medida en metros o centímetros, es junto al peso un Indicador del estado nutricional, 

necesario para determinar IMC. Para la toma de la estatura en los residentes 

autovalentes se utilizó dos estadiómetros portátiles de la marca Seca.  

En personas encamadas la talla fue estimada, utilizando la fórmula propuesta por 

Willian Cameron Chumlea en 1985, que utiliza la altura rodilla como base cuantitativa.  

Para obtener dicha medida, se usó un pie de rey de 60 cm. 

En personas con amputaciones, generalmente de miembros inferiores, la talla se 

obtuvo mediante la extensión de la brazada. 

 

 

 

Formula de estimación de talla Chumlea 1985 (Renata, Maria, Paulo, Mota, & H., 2008). 

 

 

 

Formula de estimación de peso en personas encamadas Ross (Renata, Maria, 

Paulo, Mota, & H., 2008). 

Hombre: 

[Altura rodilla (cm) x 1.10]+ [Circunferencia braquial (cm) x 3.07] –75.81 

Mujer: 

[Altura rodilla (cm) x 1.09] + [Circunferencia braquial (cm) x 2.68] –65.51 
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DC=C – [M*log(suma Pliegues) 

2.3.1.4 Circunferencias Corporales 

Se tomaron tres circunferencias corporales, circunferencia braquial, pantorrilla, y 

abdominal, con tres tomas de cada una, utilizando el promedio como resultado. Para 

la medición se utilizaron dos cintas métricas inextensibles. 

La circunferencia braquial y pantorrilla, son útiles para valorar el compartimiento 

corporal muscular. La CB indica el compartimiento muscular y graso considerando la 

parte ósea como constante, sin embargo, la CP se considera una medida más sensible 

a la perdida de tejido muscular que la del brazo, con el punto de corte establecido a 

31 cm, una medición menor indicaría depleción muscular y desnutrición (Emilia, 2015). 

Por otro lado, la circunferencia Abdominal es un factor que indica el nivel riesgo 

cardiovascular relacionado con la distribución de grasa abdominal.   

 

Tabla 2.2 Valores de referencia de la Circunferencia Cintura como factor de riesgo 

cardiovascular (Ricardo Víctor de la Fuente CrespoI, 2012) 

 

 

 

 

 

2.3.1.5 Porcentaje de Grasa corporal 

Determinante en la evaluación del riesgo cardiovascular. Fue calculado mediante la 

fórmula de Siri (1961), que incluye la densidad corporal como base cuantitativa, para 

el cálculo de la densidad corporal, fue usada la formula Durnin/Womersle (1974), que 

utiliza constantes corporales de acuerdo a la edad del sujeto y 4 pliegues, el bicipital, 

tricipital, suprailiaco y subescapular. Se utilizaron como instrumentos de medición, dos 

plicómetros, y se triplicaron las mediciones de cada pliegue tomando un tiempo de 5 

segundos para estabilizar la toma, utilizando el promedio, para datos más precisos.  

 

 

Formula Durnin/Womersle (1974) (Guerra, Teresa F, E, & Mota, 2010). 

Sexo Riesgo elevado Riesgo muy elevado 

Hombres ≥94- cm >102 cm 

Mujeres ≥80cm >88 cm 
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(%GC) = [(4,95/Densidad Corporal) - 4,5] *100 

 

Donde C y M son constantes: 

Hombres: 

EDAD 16-19Años 20-29Años 30-39Años 40-49Años 50> Años 

C 1,1620 1,1631 1,1422 1,1620 1,1715 

M 0,0630 0,0632 0,0544 0,0700 0,0779 

Tabla constantes C y M para formula Durnin/Womersle en hombres 

Mujeres: 

EDAD 16-19Años 20-29Años 30-39Años 40-49Años 50> Años 

C 1,1549 1,1599 1,1423 1,1333 1,1339 

M 0,0678 0,0717 0,0632 0,0612 0,0645 

Tabla constantes C y M para formula Durnin/Womersle en mujeres. 

 

 

Formula Siri para determinación de grasa corporal (Guerra, Teresa F, E, & Mota, 2010). 

 

2.3.1.6 Porcentaje de masa magra 

Es obtenida a partir del porcentaje de grasa corporal, contiene todo el tejido muscular, 

óseo y los órganos vitales, excepto el tejido graso. Se lo calculó usando diferencia del 

peso total (100%) con el porcentaje de grasa corporal. Para obtener el valor en 

kilogramos se multiplicó el porcentaje de masa magra expresado en decimales por 

peso actual en kg. 

 

2.3.1.7 Recordatorio 24 Horas 

Mide las calorías ingeridas el día anterior a la entrevista, permite conocer los hábitos 

alimentarios de los adultos mayores, recaudando información como horario de 

comidas, distribución de alimentos ingredientes del plato en cantidad y calorías y 

macronutrientes aportados. Se utilizó con el fin de verificar si la ingesta cumple con 

los requerimientos energéticos y de macronutrientes respectivos. 
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2.4 SEGUNDA FASE 

2.4.1 Evaluación de conocimientos 

Se evaluó el nivel de conocimiento del personal en contacto directo con los residentes, 

las cuales son enfermeras encargadas del control en aseo, alimentación, y 

medicación. Se los evaluó mediante una encuesta tipo test de 10 preguntas de opción 

múltiple tanto antes de la capacitación, como después de esta. 

 

2.4.2 Capacitación sobre Manejo del Mini Nutritional Assessment  

La capacitación se trató sobre el adecuado uso de la herramienta de Cribado 

nutricional MNA, dentro de los temas más relevantes incluyeron:  

• Dar a conocer cada uno de los ítems que conforma el MNA y cuantas veces 

debe ser utilizada. 

• Como realizar adecuadamente la entrevista al adulto mayor y/o al cuidador 

• Cómo obtener el peso del adulto mayor correctamente, las herramientas 

adecuadas para estimar peso y talla como el uso de Caliper y dinamómetro, 

así como determinar también el Índice de Masa Corporal en los residentes, 

enfermos postrados en cama o discapacitados. 

• Explicar que significa el estar en riesgo o malnutrición en el envejecimiento. 

 

2.4.3 Capacitación sobre Plato saludable en el adulto mayor. 

Se elaboró una capacitación sobre un plato saludable en el adulto mayor, que dio el 

conocimiento básico al personal de servicio de alimentación del centro gerontológico, 

sobre tipos de alimentos, porciones adecuadas, y como debe estar correctamente 

distribuidos de los alimentos en el plato. 

 

2.4.4 Manual de atención nutricional para el adulto mayor  

El manual de atención nutricional en el adulto mayor tuvo como principal propósito 

establecer en el Hogar un protocolo adecuado, organizado y con técnicas actualizadas 
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de atención nutricional ajustada a los adultos mayores. Dicho manual contiene un paso 

a paso que guiará al personal médico y enfermeros en el proceso de atención, desde 

su cribado, evaluación hasta el correcto manejo de dietas, establecidas para las 

diferentes patologías y estado nutricional propias del adulto mayor. Los temas 

abordados fueron:  

 

▪ MNA:  Adecuada aplicación, interpretación y control  

▪ Técnicas correctas para tomar datos antropométricos en adultos mayores 

sanos y en situación de encamados y/o discapacitados. 

▪ Valoración de ingesta en el adulto mayor 

▪ Fórmula adecuada para el cálculo de energía en adultos mayores 

▪ Requerimientos de macro nutrientes y micro nutrientes  

▪ Manejo de alimentación para distintas patologías y estado nutricional. 

 

La finalidad de este manual fue, el mejorar la atención integral de los residentes, 

tomando como base principal la corrección y vigilancia constante del estado de riesgo 

y/o mal nutrición, para así prevenir a tiempo complicaciones que provoque un 

sufrimiento para el adulto mayor. Así mismo, se responde a la necesidad de la 

Institución de no contar con una adecuada organización para prevenir y/o revertir 

casos de mal nutrición en algunos residentes. 
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CAPÍTULO 3 
 

3 RESULTADOS 

3.1  Resultados del MNA 

 

Tabla 3.1.1 Distribución de la población participante por Sexo y Área con su respectiva 

calificación del MNA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

 

La puntuación media del MNA para la muestra total fue de 16.94 puntos siendo el 

límite de calificación para malnutrición <17 puntos, se considera entonces que el 50% 

de la población está en malnutrición. En la misma existen 91 mujeres (47.15%) y 102 

hombres (52.85%) siendo en mujeres un promedio de 15.27 puntos y en hombres 

18.43 puntos, encontrándose diferencias significativas entre ambas puntuaciones 

(tabla 3.1.1). 

De acuerdo a cada área, la sala San Antonio posee un puntaje promedio de 21.85, el 

más alto de todas las áreas de hombres y San José la más baja con 15.32 de media. 

Respecto a las áreas de mujeres, Santa Luisa y Santa Isabel mostraron una media de 

20.57 y 19.58, encontrándose en riesgo de malnutrición, Por su parte Santa Catalina, 

 Distribución de 
   la población 

      Puntuaciones MNA 

          Total   Media   DE     Valor P 

Total      193 (100%) 16.94 ±4.70          - 

Mujeres 
Hombres 

    91 (47,15%) 
  102 (52,85%) 

15.27 
18.43 

±4.90 
±3.98 

0.00515 

Áreas Totales   9 (100%) - -          - 

San Antonio 
San Vicente 
San José 
Santa Luisa 
Santa Catalina 
Santa Rita 
Santa Teresa 
Santa Isabel 
Santa Elena 

34 (17.62%) 
31 (16.06%) 
37 (19.17%) 

  20 (10.36%) 
9 (4.66%) 

    12 (6.22%) 
    17 (8.81%) 
    12 (6.22%) 
  21 (10.88%) 

21.85 
18.40 
15.32 
20.57 
9.50 
13.25 
12 
19.58 
14.47 

±2.42 
±3.37 
±2.64 
±3.62 
±1.11 
±3.96 
±1.62 
±3.41 
±3.59 

 
 
 
 
    <2e-16 
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Rita, Teresa y Elena obtuvieron en promedio 9.5, 13.25, 12 y 14.47 consideradas ya 

en malnutrición, siendo el área más afectada Santa Catalina con toda su población en 

malnutrición. 

Tabla 3.1.2 Distribución porcentual general y de mujeres y hombres, de acuerdo las 

categorías del MNA 

 

                    

 

 

 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

 

 

Gráfico 3.1.3 Descripción del Estado Nutricional general según MNA 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

 

Categorías MNA Total Mujeres Hombres Valor P 

Estado Normal 9(4.66%) 3(3.3%) 6(5.88%)  

0.007772 Riesgo maln. 86(44.56%) 31(34.1%) 55(53.92%) 

Malnutrición 98(50.78%) 57(62.63%) 41(40.2%) 

Total 193(100%) 91(100%) 102(100%)  
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De acuerdo a la clasificación del MNA, el Hogar del Corazón de Jesús presenta una 

prevalencia del 50.7% de malnutrición, el 44.5% está en riesgo de tenerlo y el 4.66% en 

estado normal (gráfico 3.1.3), observándose una prevalencia mayor de malnutrición en 

mujeres con el 62.6% frente a 40.2% en hombres. Por otro lado, los hombres presentan 

mayor riesgo de malnutrición que las mujeres (grafico 3.1.4). 

Gráfico 3.1.4 Descripción porcentual del estado nutricional de mujeres y hombres de 

acuerdo a las categorías del MNA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

 

Tabla 3.1.5 Distribución porcentual de las categorías del MNA de acuerdo a las áreas 

del HCJ  

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

 

Área Normal 
(%) 

Riesgo 
(%) 

Malnutrición 
(%) 

Valor P 

San Antonio 6(66.7) 26(30.23) 2(2.04)  
 
 
 

2.347e-14 
 

San José 0 9(10.47) 28(28.57) 

San Vicente 0 20(23.26) 11(11.22) 

Santa Catalina 0 0 9(9.18) 

Santa Elena 0 5(5.81) 16(16.33) 

Santa Isabel 1(11.1) 9(10.46) 2(2.04) 

Santa Luisa 2(22.2) 15(17.44) 3(3.06) 

Santa Rita 0 2(2.33) 10(10.20) 

Santa Teresa 0 0 17(17.35) 

Total 9(100%) 86(100%) 98(100%)  
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Se observa que el área de San José posee el 28.57% de malnutrición, la más prevalente 

en relación a toda la población. La sala San Antonio mostro el 30.23% de riesgo de 

malnutrición, sin embargo, el 66.7% de residentes con estado nutricional normal se 

encuentra en dicha área; además, las áreas Santa Teresa, Elena, Rita y Catalina aportan 

el 43.88% del total de la población en malnutrición.  

Tabla 3.1.6 Distribución de frecuencias de las respuestas de cada ítem del MNA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ítems del MNA   Total  
(%) 

Mujeres 
(%)  

Hombres 
(%)  

Valor P  

A. Disminución de la ingesta 
0 = Ha comido mucho menos 
1 = Ha comido menos 
2 = Ha comido igual 

  
0.52 

21.24                   
78.24  

 
1.10 

21.98 
76.92  

 
0.0 

20.59 
79.41 

        
 

0.5481 

B. Pérdida de peso 
0 = Pérdida de peso >3kg 
1 = No lo sabe 
2 = Pérdida de peso entre 1 y 3kg 
3 = No ha habido pérdida de peso 

 
10.36 
76.17 
7.25 

10.36 

 
8.79 

74.73 
5.49 

10.99 

 
3.92 

77.45 
8.82 
9.80 

  
 

0.4435 

C. Movilidad 
0 = De la cama al sillón 
1 = Autonomía en el interior 
2 = Sale del domicilio 

  
52.33                    
42.49                     
5.18  

 
70.33 
29.67 

0.0 

 
17.65 
72.55 
9.80 

 
3.729e-13 

D. Estrés psicológico o enfermedad aguda 
los últimos 3 meses 
0 = Si 
1 = No 

 
 

65.8 
 34.2  

 
 

72.53 
27.47 

 
 

59.8 
40.2 

 
0.00062 

E. Problemas neuropsicológicos 
0 = Demencia o depresión grave 
1 = Demencia moderada 
2 = Sin problemas psicológicos  

   
6.74                      
33.16 
60.10 

 
9.89 

40.66 
49.45 

 
4.90 

29.41 
65.69 

 
0.01281 

F. Índice de masa corporal (IMC) 
0 = IMC <19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23   

             3 = IMC ≥ 23 

 
34.20 
14.51 
15.54 
35.75 

 
39.56 
13.19 
12.09 
35.16 

 
29.41 
15.69 
18.63 
36.27 

 
 

0.3923 

G. ¿El paciente vive independiente en su 
domicilio?          
1 = Sí   
0 = No 

 
 

35.23   
64.77  

  
 

74.73 
25.27  

  
        
     55.88 

 44.12 

 
0.006228 

H. ¿Toma más de 3 medicamentos al día? 
0 = Sí   
1 = No 

 
85.49 
14.51 

 
81.32 
18.68 

 
89.22 
10.78 

 
0.1199 

I. ¿Úlceras o lesiones cutáneas? 

0 = Sí  
1 = No 

 
18.13 
81.87 

 
21.98 
78.02 

 
14.71 
85.29 

 
0.1906 

J. ¿Cuántas comidas completas toma al día?  
       0 = 1 comida 
       1 = 2 comidas  
       2 = 3 comidas 

 
0.0   
2.07 

97.93 

 
0.0 
3.3 

96.7 

 
0.0   
0.98 

99.02 

 
 

0.2595 

K. Ingesta de Proteínas 
0.0 = 0 o 1 sí 
0.5 = 2 sí 
1.0 = 3 sí     

 
2.59 

13.99 
83.42 

 
2.20 

19.78 
78.02 

 
2.94 
8.82 

88.24 

 
0.08932 
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Tabla 3.1.7 Distribución de frecuencias de las respuestas de cada ítem del MNA 

(continuación) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

 

El análisis de la distribución de frecuencias de las respuestas a cada ítem del MNA 

según el sexo mostro diferencias significativas en los ítems movilidad, problemas 

neuropsicológicos independencia en el domicilio, forma de alimentarse, 

Autopercepción del estado nutricional Comparado con otros de igual edad, 

circunferencia braquial y circunferencia pantorrilla. 
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Gráfico 3.1.8 Descripción del estado nutricional general según el IMC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

Gráfico 3.1.9 Distribución del estado nutricional de mujeres y hombres, según IMC 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

Según el IMC, la prevalencia d desnutrición es del 56%, aquellos en normo peso son el 

24.24% y el 20% tiene exceso de peso. Según el sexo el 58.25% de la población de 

mujeres y el 53.91% de los hombres está en desnutrición. Dentro de las categorías de 

desnutrición, la más recurrente es la desnutrición grave con el 16.58% siendo las mujeres 
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con el porcentaje más alto con el 24.18% frente al 9.80% de los hombres. Solo el 24.35% 

de la población presenta normo peso (ver anexo).  

Gráfico 3.1.10 Descripción comparativa del estado nutricional general de acuerdo a la 

versión corta de MNA de mayo vs julio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:   Sarmiento y Torres, 2019 

 

El análisis comparativo de ambos cribados muestra un aumento del 5% de la 

malnutrición y una reducción del 3% de la población en riesgo y del 2.5% en estado 

nutricional normal para el mes de julio. La puntuación media total del MNA disminuyo 

un 4% en el último cribado. Según el sexo la media de puntajes en mujeres no cambio, 

sin embargo, la puntuación media de hombres disminuyo en un 6.5% para el último 

cribado (ver anexo). En conjunto el 5.5% de la población sin malnutrición empeoro su 

estado nutricional en un periodo de dos meses. 

Respecto a las áreas, en el área de San Antonio, disminuyo un 9.2% respecto al 

cribado inicial, además las áreas de Santa Catalina y Santa Luisa difirieron 

significativamente, puesto que el área de Santa Catalina aumento en un 21,6% y Santa 

Luisa decreció un 6.5% en el último cribado. 
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3.2 Resultados de Anamnesis 

Según la anamnesis nutricional, se observa una prevalencia de postración del 32.53% 

y un 25.30% de discapacidad motora, en conjunto conforman el 57.83% de la 

población afectada con un deterioro significativo de la capacidad funcional. 

Gráfico 3.2.1 Distribución de porcentajes de acuerdo a la capacidad funcional 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Gráfico 3.2.2 Enfermedades Prevalentes en el Hogar del Corazón de Jesús 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             
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Tabla 3.2.3 Distribución del número de enfermedades presentes y la cantidad 

fármacos consumidos de acuerdo al sexo y área. 

 

 

  

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

En cuanto a enfermedades el Hogar del Corazón de Jesús presenta una media de 4 

enfermedades y una ingesta promedio de 5 fármacos al día, una prevalencia evidente 

de Hipertensión Arterial con 65,06% seguido de Dislipidemia y Arterioesclerosis senil 

en un 50,6% y 49,4% respectivamente.  

Tabla 3.2.4 Distribución de medidas Antropométricas por Áreas 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

 Media de 

enfermedades 

Valor P Media de Fármacos 

consumidos 

Valor P 

Total (n=83) 4.70 ±1.89 - 5.25 ± 2.21 - 

Mujeres (n=39) 

Hombres (n=44) 

5.23±1.95 

3.47±1.86 

0.021 6.12±1.74 
5.36±2.57 

0.624 

Áreas - - - - 

San Antonio (n=34) 

San José (n=37) 

San Vicente (n=31) 

Santa Catalina (n=9) 

Santa Elena (n=21) 
Santa Isabel (n=12) 

Santa Luisa (n=20) 

Santa Rita (n=12) 

Santa Teresa (n=17) 

3.47±2.19 

5.71±1.49 

5.62±1.62 

5.00±1.73 

4.00±1.41 

3.80±1.61 

4.83±1.94 

4.87±1.95 

4.00±2.44 

0.800 
 

4.31±2.94 

7.88±1.76 

5.50±2.22 

8.00±0.00 

6.50±0.70 

3.00±2.62 

4.83±1.94 

7.55±1.95 

6.00±2.44 

0.192 
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Las medidas antropométricas tomadas a 83 participantes en riesgo y en malnutrición, 

mostraron en general un promedio de IMC de 22.64 (kg/m2), el cual es considerado 

normo peso, una media de 29.5 cm de circunferencia pantorrilla, indicando depleción 

muscular. Se observa una gran disminución de la masa muscular en las salas Santa 

Catalina, Teresa y José. A nivel de áreas Santa Elena posee en promedio un 42.20% 

de grasa corporal, conociendo los valores de referencia para mujeres es de un 25-

31% de grasa corporal, se considera entonces que la población de esta área tiene 

significativamente un exceso de grasa corporal, otras salas que comparten esta 

condición son Santa Elena, Isabel y Luisa (tabla 3.2.4). En las Áreas de hombres en 

general no se observa exceso de peso.  

Respecto a la toma de la circunferencia abdominal se observa que la sala San Antonio 

tiene una media de 95 cm de CA, dato mayor al límite referencial de ≥94cm relacionado 

con un riesgo elevado de sufrir accidentes cerebrovasculares, de manera similar las 

salas Santa Catalina, Rita y Teresa presentan CA de hasta 85 cm, mayor al límite de 

≥80cm presentando el mismo riesgo. Por si parte Las salas Santa Elena, Isabel y Luisa 

sobrepasan el límite de >88 cm, relacionado con un riesgo grave de mortalidad por 

accidente cerebrovascular. 

Gráfico 3.2.5 Cambios de peso entre mayo y julio 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             
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                                             Cambios de Peso 

    Media 
Peso Mayo (kg) 

   Media 
Peso Julio (kg) 

 Valor P 

Total (n=83) 54.08 ±17.78 53.56 ±17.65 0.136 

Mujeres (n=39) 
Hombres (n=44) 

47.83 ±17.75  
59.62 ±16.06 

46.71 ±17.98 
59.63 ±15.11 

 
0.026 

Areas -     -          - 

San Antonio (n=19) 
San José (n=9) 
San Vicente (n=16) 
Santa Catalina (n=3) 
Santa Elena (n=2) 
Santa Isabel (n=10) 
Santa Luisa (n=6) 
Santa Rita (n=8) 
Santa Teresa (n=10) 

65.14 ±16.17 
48.69 ±13.65 
59.20 ±14.68 
25.89 ±6.88 
78.23 ±11.64 
59.98 ±10.72 
59.78 ±12.88 
41.96 ±11.69 
33.71 ±10.70 

64.51 ±16.66 
49.52 ±9.64 
59.53 ±13.44 
24.82 ±6.97 
78.90 ±10.70 
58.24 ±11.57 
57.73 ±16.73 
40.96 ±10.99 
33.28 ±10.47 

 
 
 
0.913 
     

 

 

Tabla 3.2.6 Distribución de pesos tomados entre mayo y julio 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Los resultados de ambas tomas de peso muestran que el 49% siguió bajando de peso 

en la última toma, a pesar de mantener una dieta hipercalórica, un 39.7% aumento de 

peso y solo el 11% mantuvo su peso en la toma final. El peso promedio inicial fue de 

54.08 kg y el de final fue de 53.56, en general no se observa una pérdida significativa 

entre pesos de todas las áreas del HCJ. 

       Gráfico 3.2.7 Prevalencia de Depleción Muscular de acuerdo al sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019  
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Gráfico 3.2.8 Depleción Muscular según cada área del HCJ 

 

 

    

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Según la anamnesis realizada, el 58% de la población tiene menos de 31 cm de 

pantorrilla, se considera entonces, que dicho porcentaje tiene depleción muscular. 

Siendo las mujeres las más afectadas con el 58.5% frente al 41.5% de hombres, 

observándose alta prevalencia en las salas Santa Catalina, Teresa, Elena, y Rita. 

Tabla 3.2.9 Distribución de Porcentaje de Pérdida de Peso por Sala 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

En base a los controles de peso realizados entre el mes de mayo y julio, 40 residentes 

tuvieron pérdida de peso teniendo en promedio una pérdida del 7.5%, que indica que 

dicha parte de la población perdió peso de manera significativa en los tres meses de 

 
Porcentaje de pérdida de Peso 

     Media  Valor P 

Total (n=40) 7.54 ±2.68      --- 

Mujeres (n=23) 
Hombres (n=17) 

6.91±2.78 
5.94±2.43 

0.026 

Areas -          - 

San Antonio (n=7) 
San José (n=5) 
San Vicente (n=5) 
Santa Catalina (n=2) 
Santa Isabel (n=8) 
Santa Luisa (n=3) 
Santa Rita (n=5) 
Santa Teresa (n=5) 

4.84 ± 6.29 
8.41 ± 7.46 
5.01 ± 3.91 
6.70 ± 0.97 
4.90 ± 4.22 
11.8 ± 5.22 
5.96 ± 3.46 
8.18 ± 4.63 

 
0.0423 
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estudio, cuyas áreas con los valores más altos fueron Santa Luisa, Santa Teresa y 

San José, en ellas se encuentra la población que ha perdido peso severamente. 

Tabla 3.2.10 Distribución de Ingesta y requerimientos calóricos 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Por medio del recordatorio de 24 horas se obtuvo el consumo calórico y 

macronutrientes de los residentes estudiados. La media de ingesta calórica general 

fue de 2169.92 kcal. En áreas de Catalina y Teresa las ingestas calóricas fueron de 

1447 y 1455 kcal presentando una deficiencia calórica de 219 y 250 kcal en relación 

al requerimiento.  

Las áreas vulnerables de Santa Catalina, Elena y Teresa una ingesta promedio de 

proteínas menor respecto a la ingesta requerida. Así mismo la ingesta de fibra es 

deficiente. Estos valores evidencian que la ingesta no cubre los requerimientos 

calóricos y de macronutrientes necesarios. Sin embargo, se observa una ingesta 

promedio elevada de carbohidratos y grasas comparados a las requeridas (tabla 

3.3.1). 
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3.3 Asociaciones entre características relacionadas al estado nutricional  

Gráfico 3.3.1 Calorías Consumidas vs Capacidad funcional 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Se observa una asociación negativa, aquellos que mantienen una peor capacidad 

funcional consumieron una media de 1500 kcal, significativamente menor a 2395 Kcal, 

el cual fue la ingesta máxima promedio de aquellos en mejor condición funcional. 

Gráfico 3.3.2 Circunferencia Pantorrilla y Capacidad funcional del adulto mayor 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             
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Si presenta asociación negativa, esto describe que aquellos que se encuentran 

postrados en cama presentan una media de 23 cm de circunferencia de pantorrilla, 

relacionada con el estado de depleción muscular, mientras que en los que no 

presentan esta condición mostraron en promedio 34 cm de CP, que está relacionada 

a un óptimo estado nutricional. 

Gráfico 3.3.3 Calorías Consumidas vs Depleción Muscular 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Si presenta asociación significativa, describe que aquellos residentes que tienen una 

mayor ingesta calórica no presentan depleción muscular, al contrario de los que tienen 

un menor consumo calórico. 

Gráfico 3.3.4 Circunferencia pantorrilla vs tipo de preparación de menús 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019 
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Se observa asociación significativa, aquellos sujetos que consumen alimentos de 

consistencia sólida, tienen una cantidad óptima de circunferencia de pantorrilla, a 

diferencia de lo que llevan una dieta de consistencia blanda o semilíquida, los cuales 

tienen una media de 23 cm de pantorrilla, significativamente menor a los 31 cm, límite 

establecido en el MNA. 

Gráfico 3.3.5 Puntaje MNA completo vs capacidad funcional 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Se presenta asociación significativa, mantener una condición de autovalentes se 

relaciona con un mayor puntaje en el MNA, por ende, un mejor estado nutricional, sin 

embargo, a su vez disminuye a medida que la capacidad funcional empeora.  

Gráfico 3.3.6 Cantidad de Enfermedades y Estado Nutricional según MNA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019 
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Se observa una diferencia significativa entre las medias sujetos en malnutrición y en 

riesgo. Aquellos en malnutrición tienen una media de enfermedades de 8.53 

significativamente mayor que el grupo en riesgo con 3.05 patologías en promedio. 

Gráfico 3.3.7 Cantidad de Fármacos y Estado Nutricional   

 

 

 

 

  

 

 

 

   

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Se observa que aquellos sujetos que toman una media de 8 fármacos al día se 

encuentran en desnutrición, sin embargo, aquellos que toman de 2 a 3 fármacos\día y 

se encuentran en estado normal de peso o en exceso de peso.  

 

Gráfico 3.3.8 Circunferencia Pantorrilla y Estado Nutricional por IMC 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             
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Si presenta asociación significativa, ya que se observan que entre menos 

circunferencia de pantorrilla posea el individuo aumenta la probabilidad de entrar a un 

estado de desnutrición. 

Gráfico 3.3.9 Proteínas Ingeridas y Depleción Muscular 

 

  

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Si presenta asociación significativa puesto que se observa que mayor ingesta de 

proteínas el residente presenta menor probabilidad de depleción muscular. 

Gráfico 3.3.10 Formulas con circunferencia de pantorrilla 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

No se observa una relación significativa entre el consumo de fórmulas nutricionales y 

medida optima o menor de la circunferencia de pantorrilla. Es decir, la medida de la 

CP no aumento ni disminuyo en aquellos que consumen formulas. 
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CAPÍTULO 4 

 

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1   Conclusiones 

De los 193 sujetos participantes en el estudio el 50,7% presentan Malnutrición y 

44,60% están riesgo de obtenerlo, de los cuales las mujeres tienen más prevalencia 

de malnutrición frente a los hombres en un 22,43% más de diferencia.  

La malnutrición encontrada en el Hogar del Corazón de Jesús no está solamente 

relacionada con la ingesta calórico-proteica, puesto que el Mini Nutritional Assessment 

y la Anamnesis Nutricional encontraron diversos factores directamente asociados 

como: la capacidad funcional, número de enfermedades y la cantidad de fármacos 

consumidos al día. 

En relación al análisis de índice de masa corporal se observa una prevalencia alta de 

desnutrición reflejado en un 55.95% frente a un 19.68% que evidenciaba un exceso 

de peso. Además, el IMC se mostró una relación positiva con la circunferencia de 

pantorrilla   

En nuestro estudio la circunferencia de pantorrilla fue un marcador de interés, porque 

permitió predecir del estado integral de la salud del residente dado que se relacionó 

de forma positiva con aquellos protectores de buena salud como: actividad física, 

adecuada ingesta proteica y tipo de preparación o negativamente con factores que 

describen el deterioro del estado de salud del adulto mayor como: polifarmacia y 

pluripatologías. 

Respecto al análisis de la ingesta se observó que en general existe una incidencia de 

consumo de 400 calorías excesivas gran parte de estos provienen de carbohidratos. 

Áreas como San Antonio y San Vicente correspondiente a hombres no cumplen con 
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la ingesta calórica requerida, se observa exceden el consumo de carbohidratos. Por 

otro lado, en áreas como Santa Catalina, Teresa y Elena presentan déficits de 

consumo de proteínas al requerido, primordial en estas áreas nombradas vulnerables.  

La alta ingesta de carbohidratos y grasas se muestra asociada con la alta prevalencia 

de la arterioesclerosis, así mismo la postración o discapacidad motora aumenta las 

probabilidades de muertes por dicha enfermedad. 

La depleción muscular encontrada se asoció mayormente a la capacidad funcional 

significativamente disminuida, preparacion de alimentos de menor consistencia, 

pluripatologías y la polifarmacia. 

Otro factor determinante para el estado nutricional del adulto mayor es la ingesta de 

proteínas ya que se evidenció que a mayor ingesta, menor índice de depleción 

muscular hubo. Sin embargo, la ingesta de fórmula nutricional para adultos mayores 

no satisface en la mejora del estado nutricional actual debido a la falta de actividad 

física, sumado al proceso propio del envejecimiento y la alta tasa de patología que 

presenta la población aumenta las necesidades calóricas y de macronutrientes de 

calidad. 

Se evidenció una dinámica altamente participativa entre la partes responsables y 

administrativas del Hogar del Corazón de Jesús, así como también del personal de 

cuidado, equipo médico quienes mostraron alta apertura y receptibilidad para acatar 

las recomendaciones y observaciones.  

4.2   Recomendaciones 

Monitorear el cumplimiento del protocolo de atención nutricional para los adultos 

mayores de la Institución cumpliendo cada etapa del proceso de atención desde el 

cribado hasta el manejo nutricional de enfermedades prevalentes. 

Estandarizar la frecuencia del control de peso y exámenes bioquímicos cuya 

implementación se recomienda realizar cada tres meses.  
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Estandarizar el proceso de atención nutricional en todas las salas del Hogar del 

Corazón de Jesús. 

Para aumentar la efectividad de todo el plan de atención sugerido deberá 

complementarse con el adecuado control de terapias físicas, principalmente en las 

Áreas vulnerables. 

Tomando en cuenta uno de los factores más influyentes negativamente en el estado 

nutricional de los adultos mayores que es la polifarmacia, recomendamos reevaluar la 

administración de fármacos, especialmente los AINES porque se ha comprobado una 

relación alta entre la interacción de éstos y la mala absorción de nutrientes como 

Hierro, Calcio, lo cual repercutirá en la declinación del estado nutricional si se mantiene 

con la alta ingesta de estos fármacos.  

Las evaluaciones nutricionales exhaustivas y manejo nutricional personalizadas a la 

condición de cada paciente- residente, deberían ser realizadas por un profesional de 

la nutrición y dietética.  
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APÉNDICE K 

Comparación de puntajes de MNA corto de mayo vs julio 

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

Distribucion especifica de cambios de peso entre mayo y julio 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019 

 

 

Puntuaciones MNA corto 

    Media 
MNA Mayo 

   Media 
MNA Julio 

 Valor P 

Total (n=193) 7.34 ±2.68 7.04 ±2.31 0.001677 

Sexo  
6.61±2.78 
7.99±2.43 

 
6.57±2.31 
7.47±2.22 

 
0.672 
0.00056 

Mujeres (n=91) 
Hombres (n=102) 

Areas -     -          - 

San Antonio (n=34) 
San José (n=37) 
San Vicente (n=31) 
Santa Catalina (n=9) 
Santa Elena (n=21) 
Santa Isabel (n=12) 
Santa Luisa (n=20) 
Santa Rita (n=12) 
Santa Teresa (n=17) 

9.94±1.70 
6.16±1.55 
8.03±2.31 
3.22±0.44 
6.38±2.10 
9.00±2.13 
9.20±1.98 
5.75±2.66 
4.58±1.06 

9,02±1.54 
5.86±1.49 
7.67±2.32 
4.11±0.33 
6.42±1.71 
8.91±1.56 
8.60±1.87 
5.66±1.87 
4.64±0.99 

0.00178 
0.132 
0.238 
0.000043 
0.789 
0.777 
0.00673 
0.866 
0.579 
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APÉNDICE L 

Distribución porcentual del estado nutricional general y de mujeres y hombres según su 

IMC 

 

  

  

 

 

 

 

 

Elaborado por:  Torres y Sarmiento, 2019             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de  

Masa Corporal 

Total  

(%) 

Mujeres 

(%) 

Hombres 

(%) 

Valor P 

(M-H) 

Desnutrición Grave 32(16.58) 32(24.18) 10(9.80)  

 

 

 

0.07251 

Desnutrición Moderada 10(5.18) 4(4.40) 6(5.88) 

Desnutrición Leve 14(7.25) 6(6.59) 8(7.84) 

Bajo Peso 52(26.94) 21(23.08) 31(30.39) 

Normo Peso 47(24.35) 16(17.58) 31(30.39) 

Sobrepeso 17(8.80) 9(9.89) 8(7.84) 

Obesidad Tipo I 16(8.29) 10(10.99) 6(5.88) 

Obesidad Tipo II 4(2.07) 3(3.30) 1(1) 

Obesidad Tipo III 1(0.52) 0(0) 1(1) 

Total 193(100%) 91(100%) 102(100%)  
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APÉNDICE I 

Entrega de productos al Cliente 
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APÉNDICE K 

Manual de atención nutricional para el adulto mayor 
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El envejecimiento es un proceso natural fisiológico donde el 

individuo tiene cambios anatómicos, psicológicos y fisiológicos 

irreversibles. Todos ocurren desde el nacimiento y cada individuo 

presenta un ritmo diferente. 

En Ecuador, el Ministerio de Inclusión Económica y Social declara 

como adulto mayor una vez cumplidos los 65 años. Mientras que la 

Organización Mundial de la Salud los categoriza en tres grupos: 

 

◆ Viejos jóvenes: entre 60 a 75 años 

◆ Viejos: entre 75 a 90 años 

◆ Muy viejos: mayores a 90 años 
 
 

Ciertos adultos mayores tienen un estado óptimo físico y mental; 

otros presentan patologías siendo las más prevalentes: ‘’Diabetes 

Mellitus tipo II, Hipertensión, Dislipidemia, Insuficiencia Renal, 

Osteoporosis, Artritis/ Artrosis, Enfermedades del corazón, 

Demencia, EPOC’,’ entre otras (Alexander Morales, 2016) 

requiriendo constantes cuidados. Todo dependerá del estilo de vida 

durante su vida (Organización Mundial de la Salud, 2015). 
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1 CAMBIOS ANATÓMICOS Y FISIOLÓGICOS 

Estatura 
 

Durante el envejecimiento se produce varios cambios en el 
individuo, principalmente la pérdida de estatura 
(aproximadamente 1,25 mm por año) debido a la disminución de 
altura de los discos intervertebrales 

 

 

Además, la aparición de arrugas se cristaliza por la degeneración 
de las fibras elásticas, la dermis y el tejido conectivo pierden su 
estructura y su capacidad para retener agua. 

 
Las manchas seniles aparecen mayormente a partir de los 40 
años, en el dorso de manos y antebrazos, como también en la 
cara. Son de color parduzco que mayormente aparecen en zonas 
expuestas al sol. 

 
 

 

8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Piel 
 
En la piel se evidencia la pérdida de elasticidad y la disminución 
del tamaño celular de las células epidérmicas teniendo como 
consecuencia una piel delgada y seca (Arenas, 2008) siendo 
evidentes zonas cuya exposición a la luz solar han sido 
constantes como rostro, hombro, escote y dorso. 
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Los Sentidos 

 
Se observa diversos cambios en los sentidos del adulto mayor 

como: 

A nivel ocular una disminución del tamaño de la pupila y rigidez 

en el iris; se visualiza poca luz para la retina, los tejidos peri 

orbitales se atrofian produciendo la caída del párpado superior y 

la eversión del párpado inferior. Por último, el lente se torna 

amarillo debido a la oxidación del triptófano. 

Por otro lado, el canal auditivo externo se degenera y hay menor 

agudeza para los tonos agudos, el cerumen es más grueso y 

pegajoso, así mismo se altera el tímpano junto con la cadena de 

huesecillos. 

Se reduce el número de células Corti y neuronas cocleares. 

Respecto al olfato y gusto se evidencia una pérdida de capacidad 

para diferenciar los olores (hiposmia) y entre los diferentes 

sabores, sobre todo se pierde sensibilidad de sabores salados 

(disgeusia), es por esto que generalmente el adulto mayor no 

percibe una preparación con cantidades de sal normal. 

 
 

. Por esto es recomendable utilizar 

especias naturales en las 

preparaciones 

 
 
 

 

Envejecimiento 

Cardiovascular - Respiratorio 

 
Otros cambios importantes durante el 

envejecimiento ocurren en el sistema 

cardiovascular y respiratorio, ya que el tamaño 

de la aurícula izquierda aumenta, los vasos 

sanguíneos se tornan rígidos y estrechos ‘’se 

disminuye la vasodilatación mediada por el 

endotelio, así mismo se reduce el número de 

miocitos, pero aumenta su tamaño’’ (Eduardo 

Penny Montenegro, 2012). Teniendo las 

siguientes consecuencias clínicas: 

 
▪ Reducción del gasto cardiaco 

▪ Disminución de frecuencia cardiaca 

▪ Aumento de la presión sistólica y presión 

de pulso 

▪ Aumenta el riesgo de hipotensión 

 
Mientras tanto en el aparato respiratorio existe una 

reducción de elasticidad pulmonar, la pared torácica se 

vuelve rígida obstaculizando una buena contracción – 

distensión pulmonar. 

La superficie alveolar, y musculatura intercostal se 

reducen como resultado general existe menos 

eficiencia respiratoria. 

 

Riñones 
 

Con la edad el riñón va perdiendo la parénquima 

renal ‘’en un 10 % en cada década después de los 40 

años’’ (M. Felipe Salech, 2012); se adelgaza la corteza 

renal. 

 
La velocidad de filtración glomerular (VFG) se 

disminuye así mismo un 10% teniendo una caída 

entre 0,4- 1,02 ml /min cada año a partir de los 40 

años. Sin embargo, estos cambios pueden variar por 

persona, ya que influye mucho el estilo de vida que 

haya llevado. 

 
En general los riñones reducen sus funciones en un 

30% a los 80 años. 
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Aparato Digestivo 
 

Dentro de todos los cambios conocidos es importante mencionar los siguientes:  

 
▪ Las encías se atrofian exponiendo el cemento de los dientes. 

▪ Pérdida de piezas dentales 

 
Provocando reducción de masticación, además el flujo salival también se encuentra afectado. En el sector Faringe- esófago se 

disminuye la motilidad de los músculos faríngeos y esofágicos alterando así la deglución.  

En el intestino se reduce el tiempo de tránsito intestinal, así como de la motilidad del músculo liso. Ciertos factores como la 

aclorhidria, menor salivación y secreción de enzimas digestivas, disminución del tono muscular disminuyen la deglución, diges tión 

y absorción de nutrientes condicionando a riesgos de anemias por deficiencia de hierro, vitamina B12, ácido fólico etc. Aumentando 

así la fragilidad y dependencia del adulto mayor. 
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La polifarmacia (el consumo de 5 o más 

medicamentos) en adultos mayores 

aumenta la probabilidad de tener 

incontinencia urinaria, puesto que existen 

medicamentos que están implicados en 

causar dicha incontinencia entre estos 

pueden ser: 

 

Sistema Nervioso Central 
 

El cerebro al envejecer reduce su masa en un 5% por 

década a partir de los 40 años (Shankar, 2010). 

Toda esta pérdida es uniforme en la estructura blanca 

cerebral, la materia gris de la corteza frontal y parietal 

son los más afectados. Y la occipital es la 

menos afectada. 

En sinapsis, su cantidad se reduce según el caso. 

En el Alzheimer existe una reducción alta del 

número de sinapsis mientras que menor caída ocurre 

en Parkinson y enfermedad de Huntington. 

Esta degeneración si precede a la muerte celular. 

Todos estos cambios promueven al enlentecimiento 

del procesamiento de información y la capacidad de 

alternar el foco de atención. La memoria semántica 

es decir, a largo plazo tiende a conservarse mejor 

durante el envejecimiento que la memoria episódica 

(corto plazo). 

Fármacos que contribuyen a la incontinencia 
en adultos mayores. 

FÁRMACO EL MECANISMO 

QUE CONTRIBUYE A 

LA IU 

AGONISTAS 

ALFA- 

ADRENÉRGICOS 

Aumenta el tono del 

músculo liso uretral 

precipitando la 

obstrucción  retención 

urinaria 

ANTICOLINÉRGICOS Causa deterioro del 

vaciado, retención 

urinaria contribuyendo a 

la IU. 

BLOQUEADORES DE 

CANALES DE CALCIO 

Pueden producir edema 

de extremidades 

inferiores, que 

contribuye a poliuria 

nocturna. 

LITIO Puede causar poliuria 

por diabetes insípida 

INHIBIDORES 

SELECTIVOS DE 

RECAPTACIÓN DE 

SEROTONINA 

Aumenta la 

transmisión 

colinérgica 

conduciendo a una IU 

de urgencia 
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CAMBIOS EN 
COMPOSICIÓN 

CORPORAL 

 
En los adultos mayores se observa una evidente pérdida de 

masa muscular acelerándose principalmente después de los 

75 años. El proceso de pérdida de fuerza y rendimiento físico 

es conocido como Dinapenia. Mientras que la pérdida 

progresiva de masa muscular y fuerza se la conoce como 

Sarcopenia 

 
 

Estos dos factores contribuyen directamente al aumento de 

riesgo de caídas y fracturas en el adulto mayor influyendo 

negativamente en su independencia (Rexach, 2006). 

 
Esta pérdida se acelera al reducir la actividad 

Física y/o ejercicios, pero si se enlentece al realizar actividad 

física principalmente con pesas (L. Kathleen Mahan, 2014). 

 

El adulto mayor con sarcopenia se visualiza como un 

individuo de bajo peso o con desnutrición. Sin embargo, 

existe la obesidad sarcopénica donde la pérdida de 

masa muscular magra se observa con exceso de tejido 

adiposo. 

 
La masa grasa y grasa visceral tiene un ‘’aumento 

medio de 0,3 a 0,4 kg por año’’ (Gómez-Cabello, 2012) 

y una redistribución que varía entre hombres y mujeres 

prevaleciendo en las mujeres siendo su mejor 

referencia el perímetro de cintura; se observa el 

descenso de grasa subcutánea y el aumento de grasa 

intra-muscular. 

 
La masa ósea presenta un desequilibrio entre la osificación (creación) y 

la resorción ósea (destrucción del tejido óseo), siendo esta última 

prevaleciente con la edad. Esta ‘’pérdida ocurre entre dos a cuatro veces 

acelerado en sujetos menores a 70 años’’ (Szulc P, 2007) 
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FACTORES DETERMINANTES 

PARA LA CALIDAD DEL 

ENVEJECIMIENTO 

 

Capítulo  
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FACTORES 

SOCIODEMOGRÁFICOS 

Estudios sugieren que un bajo nivel de 

escolaridad, la inestabilidad conyugal, el ser 

mujer y los niveles de ingresos económicos se 

asocian de manera independiente al riesgo 

nutricional en adultos mayores. (Montejano 

Lozoya, 2014) 

 

Este último está influenciado por condiciones, 

destacándose: el progreso de la sanidad, los 

avances tecnológicos y económicos, la 

urbanización, y mejoras en los niveles de 

instrucción. 

Adultos mayores de nivel socio económico 

elevados tienen mejores cuidados, puesto que 

poseen mejores opciones de recreación, 

selección y adquisición de alimentos saludables, 

a diferencia de la población contraria donde la 

falta de ingresos económicos no permite una 

mejor selección de alimentos, optando por 

alimentos ricos en carbohidratos y grasas, pocas 

fibras y proteínas, además del abandono 

familiar, reflejan un estado nutricional alterado 

(Pamela, Alejandra, & Verónica, 2017). 

. 
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VALORACIÓN NUTRICIONAL 

PARA EL ADULTO MAYOR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Capítulo 3 
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