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RESUMEN

Introducción: La evaluación de los adultos mayores institucionalizados en 

cuanto a su estado nutricional, hábitos alimentarios y fuerza prensil es 

necesaria para mejorar el tratamiento y seguimiento nutricional de este

grupo vulnerable. Objetivo: Evaluar la alimentación, el estado nutricional y la 

fuerza prensil de los adultos mayores que viven en un hogar de ancianos de 

Asunción entre junio y julio de 2019. Metodología: Se desarrolló un trabajo de 

diseño observacional descriptivo en donde se recabaron datos 

sociodemográficos, antropométricos, de fuerza prensil, y de cumplimiento

de la ingesta de calorías y macronutrientes, con recordatorio de 24 horas por 

3 días no consecutivos. Resultados: Según la valoración del estado

nutricional, casi tres cuartos de la población presentó riesgo de malnutrición. 

El aporte de energía, proteínas y carbohidratos ofrecidos por el menú del 

hogar cumplía con las recomendaciones de la National Research Council. 

No obstante, el aporte de grasas se encontraba por debajo de las 

recomendaciones. Más de la mitad de los adultos mayores presentó fuerza 

37

Rev UniNorte Med 2021 10(1): 37-70 Ortellado-Garay

10.5281/zenodo.5500378

af://n316
af://n318
af://n319
af://n320


prensil baja según dinamometría. Conclusión: A pesar de que el menú 

ofrecido por el hogar cumplía casi en su totalidad con las recomendaciones

dietéticas, un alto porcentaje de la población se encontraba con riesgo de 

malnutrición y baja fuerza prensil.

Palabras claves: adultos mayores, fuerza prensil, alimentación, estado

nutricional.

ABSTRACT

Introduction: The evaluation of institutionalized older adults regarding their 

nutritional status, eating habits and prehensile strength is necessary to 

improve the nutritional treatment and monitoring of this vulnerable group.

Aim: to evaluate the diet, nutritional status and prehensile strength of older 

adults living in a nursing home in Asunción between June and July 2019. 

Methodology: A descriptive observational design work was carried out where 

sociodemographic data such as sex and age, anthropometric, prehensile

strength and compliance with calorie and macronutrient intake, collecting 

data with a 24-hour reminder for 3 non-consecutive days. Results: According 

to the assessment of nutritional status, almost three-quarters of the population 

were at risk of malnutrition. The intake of energy, protein and carbohydrates

offered by the home menu complied with the recommendations of the 

National Research Council, however, the contribution of fats was below the 

recommendations. More than half of the older adults presented low 

prehensile strength according to dynamometry. Conclusion: Despite the fact 

that the menu offered by the Home almost completely met the dietary 

recommendations, a high percentage of the population was at risk of 

malnutrition and low prehensile strength.

Keywords: older adults, prehensile strength, nutritional status.
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INTRODUCCIÓN

En el estado nutricional del anciano pueden influir varios factores, entre ellos, 

los cambios en el estilo de vida. Un adulto mayor puede tener hasta tres 

enfermedades o más en concomitancia con la polifarmacia, factores que 

también influyen en el estado nutricional (Carrillo-Prieto et al., 2016). En el 

ámbito de las instituciones sociosanitarias, el deterioro de la deglución y la 

malnutrición son problemas que pueden prevenirse, diagnosticarse y 

tratarse. Es fundamental contar con personal sanitario cualificado y 

entrenado para estas labores, para asegurar el bienestar y seguridad del 

anciano (Carrillo-Prieto et al., 2016).

La pérdida de masa corporal, sarcopenia, es especialmente notoria después 

de los 60 años, sobre todo por la disminución de la actividad física (Salvá, 

2000). La consecuencia más resaltante de la pérdida muscular es la 

influencia en las necesidades energéticas del individuo. Se estima que hay 

un déficit de 100 Kcal/década (Mufunda et al., 2006). Un problema 

frecuente en esta población es la desnutrición, la cual puede requerir el 

soporte nutricional (Izquierdo et al., 2017).

Durante el envejecimiento, se producen cambios en la composición 

corporal, caracterizándose por la reducción en la masa muscular y aumento

en la adiposidad corporal (Rodriguez et al., 2004) En un estudio en 

Venezuela, en el que se comparó la composición corporal de adultos

mayores del sexo masculino (60-79 años), institucionalizados y no 

institucionalizados, se reportó mayor circunferencia de pantorrilla y masa 

muscular total en aquellos no institucionalizados, y una mayor adiposidad 

corporal en los institucionalizados (Rodriguez et al., 2004).

Los componentes que están relacionados con la progresión del 

envejecimiento son el estado funcional y la discapacidad (Chulmea et al., 

1997). Niveles reducidos de fuerza, actividad, funcionalidad, función inmune 

y aumento del riesgo de morbilidad y mortalidad están estrechamente 
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asociados a bajos niveles de masa muscular. La cantidad de masa muscular 

determina la fuerza, la cual es un excelente predictor de independencia y 

movilidad en ancianos (Roubenoff et al., 1993). Por todo esto, medir la fuerza 

muscular es una herramienta eficaz para determinar la capacidad de las 

personas ancianas para vivir independientes.

Un método de fácil aplicación y replicación para la estimación de la fuerza 

general y ejecución de los miembros superiores es la dinamometría 

isométrica de la mano (o fuerza prensil). Además, este método se 

correlaciona bien con masa muscular, porcentaje de grasa corporal, y 

densidad mineral ósea (Lord & Castell, 1994; Sheppard et al., 1994).

En cuanto a la alimentación en adultos mayores, un estudio realizado en 

Perú halló una situación nutricional desfavorable (Newman et al., 2006). El 

consumo energético no fue satisfactorio en la mayoría de los ancianos 

(94%), y estaba en situación muy crítica en el 36% de ellos. El consumo de 

proteínas fue deficitario en el 76% de los ancianos. El mayor aporte de las 

proteínas provenía de fuentes animales, excediendo las recomendaciones

dietarias. La ingesta más baja de micronutrientes correspondió al zinc, ácido 

fólico, hierro y calcio. Según el IMC, se reportó 77% de ancianos malnutridos 

(63% por exceso y 14% por déficit).

Por todo lo mencionado, resulta necesario evaluar a los adultos mayores 

institucionalizados en cuanto a su estado nutricional, hábitos alimentarios, y 

fuerza prensil, con miras a mejorar el tratamiento y seguimiento nutricional de 

este grupo vulnerable.

Con esta investigación se desea conocer el estado nutricional, hábitos 

alimentarios, y fuerza muscular de manera a que su valoración inmediata 

permita al médico tratante tener los datos exactos del estado nutricional del 

paciente. De esta forma, se evitarían complicaciones o estudios 

prolongados que por la edad de los adultos mayores ya no son 

recomendables, además de mejorar el tratamiento y seguimiento nutricional 

de este grupo vulnerable.
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De todo lo expuesto anteriormente, se expresa la pregunta general de 

investigación: ¿cómo es la alimentación, el estado nutricional, y la fuerza de 

agarre de los adultos mayores que viven en el Hogar de Ancianos de 

Asunción? El objetivo general del estudio fue el de evaluar la alimentación, 

el estado nutricional, y la fuerza prensil de los adultos mayores que viven en 

un Hogar de Ancianos de Asunción entre los meses de junio y julio de 2019. 

Los objetivos específicos fueron los siguientes: 1) evaluar el estado nutricional 

de los ancianos a través de la antropometría y el Mini Nutritional Assessment; 

2) analizar las características de la alimentación de los pacientes y su 

adecuación a las recomendaciones de la National Research Council para 

macronutrientes; 3) determinar los parámetros de fuerza prensil manual en los

pacientes estudiados mediante la dinamometría.

ADULTO MAYOR

Concepto de adulto mayor

No hay actualmente una definición consistente de lo que un adulto mayor o 

anciano es. Una de las definiciones más frecuentes considera a la edad 

cronológica de 60 años y más (Harvey et al., 2013). La ONU supone que el 

umbral de la vejez es una edad cronológica fija. No depende del tiempo, 

lugar, educación u otras características consideradas (d’Albis & Collard, 

2013). Sin embargo, Ryder (1975) cuestionó esta suposición del umbral de 

vejez, definiendo a la edad no en términos de años transcurridos desde el 

nacimiento, sino en términos del número de años que quedan hasta la 

muerte.

Sanderson y Scherbov (2005) definieron como edades cronológicas en las 

que una medida de alguna característica se mantiene constante, por 

ejemplo, como la esperanza de vida en el envejecimiento de la población 

anciana. Gorman (1999) dijo que el comienzo de la vejez es la edad de 60 o 

65 años, aproximadamente equivalente a la edad de jubilación y que el 
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tiempo cronológico tiene poca importancia en el significado de la vejez. 

Agregó que la vejez en muchos países en desarrollo comienza en el 

momento en que la contribución activa ya no es posible.

La OMS propone que las personas de 60 a 74 años sean consideradas de 

edad avanzada, de 75 a 90 viejas o ancianas, y las que sobrepasen los 90 se 

les denomine grandes viejos o grandes longevos. A toda persona mayor de 

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

edad. En síntesis, la definición de adulto mayor, llamada persona de la 

tercera edad, se considera a partir de la edad de los 60 años en adelante.

Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso fisiológico, que tiene lugar a partir de la 

tercera década de la vida, en donde el organismo atraviesa una serie de 

cambios sistémicos, que conlleva a una pérdida progresiva de la capacidad 

funcional (Berenis, 2004).

Uno de esos cambios más significativos se produce en la composición 

corporal, que se caracteriza por una pérdida de la masa magra y un 

incremento análogo de la masa grasa (Masanés-Torán et al., 2010). Esta

disminución de la masa muscular se asocia a una pérdida de 

aproximadamente 1-2% anual a partir de los 50 años. Como consecuencia, 

también hay una depreciación de la fuerza muscular de 1.5-3% a partir de 

los 60 años. Esta pérdida tiende a acentuarse después de los 70 años 

aproximadamente. En hombres esta pérdida es progresiva, pero en las 

mujeres, debido a la menopausia, es más brusca (Doherty, 2003; Waters et

al., 2000).

La pérdida de la masa muscular y la fuerza relacionada con el 

envejecimiento se conoce como sarcopenia (Rosenberg, 1997), que es una 

causa del envejecimiento normal. Esta pérdida puede acentuarse si coexiste 

con otras enfermedades crónicas (Roubenoff, 2000). También está implicada 

en varios procesos como alteraciones en la síntesis y degradación de 
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proteínas, inflamación, las alteraciones hormonales, y la disfunción 

mitocondrial, entre otras (Goodpaster et al., 2006).

En relación al envejecimiento, está descrito lo que se denomina estado de 

fragilidad. El estado de fragilidad es realmente un síndrome, de carácter 

clínico-biológico. El síndrome de fragilidad se caracteriza por una 

disminución de la resistencia y de las reservas fisiológicas, y por 

consecuencia el desgaste fisiológico (Lluis Ramos & Llibre Rodríguez, 2004). A 

causa de esta incapacidad para renovar los recursos biológicos, la misma 

posee dos aspectos los cuales son: 1) la disminución de las reservas 

fisiológicas que ocasiona, disminución de la resistencia, la flexibilidad y la 

fuerza muscular, el balance o equilibrio, el tiempo de reacción, 

coordinación, funcionamiento cardiovascular, audición, visión, nutrición, y 

funcionamiento cognitivo; 2) incapacidad para manejar las situaciones 

estresantes de la vida cotidiana, donde la magnitud de la situación no 

siempre está en relación con la respuesta del organismo a dicha situación 

(Lluis Ramos & Llibre Rodríguez, 2004).

El estado de fragilidad, según Walston y Fried (1999), es considerado como 

un riesgo de morbilidad y mortalidad. No se han establecido criterios clínicos 

o de diagnóstico estándar, pero incluye pérdida de peso, pérdida de masa 

corporal magra (sarcopenia), fatiga, y pérdida de fuerza o resistencia como 

parte del síndrome de fragilidad.

Teorías del envejecimiento

Existen dos tipos de teorías del envejecimiento, las teorías estocásticas (o 

deterministas) y la teoría de los radicales libres. Las teorías estocásticas 

engloban fenómenos en variables aleatorias, siendo necesarios cálculos 

probabilísticos para estudiarlas (Pardo-Andreu, 2003). Las teorías 

deterministas del envejecimiento engloban fenómenos, mediante un numero 

de variables conocidas que tienen el mismo comportamiento una vez que 

son reproducidas.

43

Rev UniNorte Med 2021 10(1): 37-70 Ortellado-Garay

10.5281/zenodo.5500378

af://n347


En las teorías estocásticas, se consideran al genoma y al ambiente dentro de 

las cual se describen tres teorías genéticas, las cuales son: 1) teoría de la 

regulación génica: el envejecimiento es el desequilibrio entre los diferentes

factores que han permitido el mantenimiento de la fase de reproducción 

(Pardo-Andreu, 2003); 2) teoría de la diferenciación terminal: se hace 

especial hincapié en los efectos adversos del metabolismo sobre la 

regulación genética (Cutlet, 1991); 3) teoría de la inestabilidad del genoma: 

modificación del ADN, afectando la expresión de los mismos (Pardo-Andreu,

2003).

Harman en 1956 propuso la teoría de los radicales libres. Esta teoría postula 

que el envejecimiento resulta de los efectos perjudiciales fortuitos causados 

a tejidos por reacciones de radicales libres. Estas reacciones pueden estar

implicadas en la producción de los cambios del envejecimientos. Los 

radicales libres son sustancias capaces de oxidar biomoléculas y causar la 

muerte celular (Harman, 1956).

Muchos autores describieron la teoría del daño mitocondrial, la cual expresa 

que existe un daño en la replicación del ARN mitocondrial al pasar los años 

(Miquel et al., 1980; Miquel & Fleming, 1984).

Cambios durante el envejecimiento

El proceso del envejecimiento provoca cambios en la composición corporal, 

en donde se produce un aumento de la masa grasa y una disminución de la 

masa magra y la densidad ósea. Este aumento de la masa grasa 

generalmente se distribuye en la región abdominal, donde se le relaciona

con un alto riesgo metabólico y cambios en la función física (St-Onge & 

Gallagher, 2010).

También los huesos pierden algunos de sus minerales y se vuelven menos 

densos. Estas atrofias provocan que disminuya la cantidad de agua en el 

cuerpo. Todos estos cambios producidos en el hueso, el músculo, y 

articulaciones generan en los adultos mayores una disminución de la 
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estatura de manera progresiva que se asocia con un incremento de 

fracturas vertebrales. A su vez, esto también provoca un aumento del peso 

que se debe a los cambios ya mencionados anteriormente (Jimenez et al., 

2007; Xu et al., 2011).

Los cambios fisiológicos normales durante el envejecimiento ocurren en el 

sistema cardiovascular. Hay una pérdida progresiva de los miocitos y un 

engrosamiento de las paredes de las arterias con hiperplasia en íntima, 

fibrosis y acumulación de calcio, fosfato, y colesterol en las fibras elásticas 

(Olivetti et al., 1991; Portman & Alexander, 1972).

Debido a estos cambios producidos en la pared de los vasos sanguíneos, la 

aorta se vuelve más gruesa y rígida, provocando una mayor eyección 

sanguínea e hipertrofia cardiaca, y un aumento de la presión sanguínea 

(Timiras, 2002). La capacidad de respuesta β-adrenérgica del corazón 

disminuye, limitando la frecuencia cardiaca. Además, el número de células 

marcapasos en el nódulo sinusal disminuye con la edad. La duración de la 

contractilidad miocárdica se alarga, pero la fuerza no disminuye 

significativamente en las personas mayores (Fleg et al., 1995).

El envejecimiento causa una variedad de cambios fisiológicos en la 

orofaringe, el esófago, y el estómago que incrementan la probabilidad de 

trastornos en estos (Bhutto & Morley, 2008). Todo esto porque hay 

alteraciones en la regulación de los mecanismos neurogénicos (Gregorio

2000). Con la edad, la contracción y la relajación se desincronizan, lo que 

lleva a una deglución, salivación, y vaciado esofágico menos eficiente 

(Busse, 1980). También se produce una disminución de la secreción del 

ácido clorhídrico, la pepsina y un pequeño aumento asociado en el pH

gástrico. Además, esta disminuida la sensación del gusto, debido a la 

pérdida de las papilas gustativas, lo que conlleva a una pérdida del apetito 

(Caird & Exton-Smith, 1980; McEvoy, 1983).
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Los efectos del envejecimiento en el sistema inmunitario incluyen una 

producción reducida de células B y T en la médula ósea y el timo, mayor 

susceptibilidad a infecciones, mala respuesta a la vacunación, y el estado 

inflamatorio crónico (Fleming, & Elliot, 2005; Linton & Dorshkind, 2004; 

Steinmann, 1986). Hay pruebas que un sistema inmunitario mal funcionante

puede contribuir a la disminución de la resistencia a las enfermedades y a la 

reducción de la esperanza de vida en las personas mayores (Goodwin, 1995; 

Franceschi et al., 1995). También se asocia con una mayor probabilidad de 

morir por infecciones y mayor riesgo de sepsis por desnutrición en personas 

mayores (High, 2001).

El envejecimiento no se produce de forma selectiva o aislada, sino que 

altera la funcionalidad de los tejidos de todo el cuerpo, en diferentes ritmos 

(López-Otín et al., 2013). En particular, la evidencia sugiere que el sistema

nervioso central (SNC) es especialmente vulnerable a los efectos del 

envejecimiento, experimentando una pérdida gradual en la capacidad de 

adaptarse física y funcionalmente a las nuevas experiencias con la edad 

(Mattson & Magnus, 2006; Mahncke et al., 2006). En consecuencia, da como 

resultado una capacidad regenerativa disminuida para la reparación y un 

mantenimiento deficiente de las funciones sinápticas y cognitivas (Rando, 

2006; Morrison & Baxter, 2012). Esta influencia es perjudicial cuando se 

considera el papel del SNC en la regulación de la homeostasis general y 

también en la regulación de los procesos fisiológicos, incluidos el 

crecimiento, el metabolismo, y la reproducción (Alcedo et al., 2013; Libert & 

Pletcher, 2007; Jeong et al., 2012).

La nutrición cambia a lo largo de la vida y sobre todo durante el 

envejecimiento. Este hecho se debe a que hay una disminución gradual de 

las reservas funcionales que reducen la capacidad de mantener la 

homeostasis (Knapowski et al., 2002). Estos cambios ocurren en todo el 

sistema digestivo, provocando una disminución en la secreción de ácido 

gástrico, que puede limitar la absorción de hierro y vitamina B12 (Amarya et 

al., 2015). La producción de saliva disminuye, llevando a un peristaltismo más 
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lento y estreñimiento. También se produce una desregulación del apetito y la 

sed. Los cambios sensoriales, gustativos, olfativos, la mala salud dental, como 

la pérdida de la visión, disminuyen la ingesta de alimentos e influyen en la 

selección de alimentos (Forster & Gariballa, 2005; Gariballa & Sinclair, 1998).

Estos cambios suelen alterar los hábitos alimenticios y reducir la disponibilidad

de nutrientes y la absorción, lo que puede conducir a deficiencias 

nutricionales y diversos problemas de salud. También da como resultado una 

disminución de la masa muscular, debido a la carencia de nutrientes 

energéticos requeridos (Drewnowski & Evans, 2001). Los datos de National 

Health and Nutrition Examination Survey de Estados Unidos (NHANES III) 

muestran que hay una reducción importante relacionada con la edad en la 

ingesta media de proteínas y zinc, así como la ingesta de calcio, vitamina E y 

otros nutrientes (Wakimoto & Block, 2001).

EVALUACIÓN NUTRICIONAL Y FUERZA

MUSCULAR

Evaluación nutricional en el adulto mayor

Las mediciones antropométricas más utilizadas para evaluar el estado

nutricional son el peso y la talla, y a partir de ellos se obtiene el IMC, además 

de los perímetros y pliegues cutáneos (Planás-Vilá, 2010). El peso y la talla son 

las dos medidas antropométricas más afectadas a medida que avanza la 

edad. El peso generalmente se encuentra disminuido en esta población, 

viéndose más afectado en el sexo masculino. Podría deberse a la 

disminución general del tejido magro a consecuencia del envejecimiento. 

En cuanto a la talla, también se ve disminuida y más en adultos en edades 

muy avanzadas debido a la reducción de la longitud de la columna 

vertebral por estrechamiento de los discos vertebrales y por cifosis (Borba de 

Amorim et al., 2008; Rodríguez-Ojea et al., 2008; Landinez-Parra et al., 2012).
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En los adultos mayores que presenten dificultades como el no poder 

permanecer parado y con postura erguida, si padecen algún problema a

nivel de la columna o bien si se encuentran encamados, la medición de la 

talla podría resultar complicada (Torrescano, 2009). Por tal motivo, algunos 

investigadores desarrollaron técnicas para poder estimar la estatura de estas

personas. Algunas técnicas para estimar la talla son la brazada, la media 

brazada, y la altura talón-rodilla.

La brazada consiste en extender los brazos de manera lateral a la altura de 

los hombros y luego se debe medir la distancia que hay entre la punta de los 

dedos más largos de ambas manos, sin tener en cuenta las uñas (Tapia, & 

Ramírez, 2003). Una limitación de esta técnica podría ser en que no pueda 

ser aplicada en aquellos individuos que se encuentren hospitalizados y 

además que estén conectados con aparatos que no les permitirán extender 

adecuadamente los brazos o simplemente no se encuentren físicamente

estables para realizarlo (Torrescano, 2009).

La media brazada es parecida a la brazada. Tiene el objetivo de medir el 

centro de la escotadura esternal con la punta del dedo largo de la mano 

izquierda o derecha según la referencia que se tome y multiplicar por dos 

para estimar la talla (Vargas, 1997).

La altura talón-rodilla es una técnica propuesta por Chumlea et al. (1985) 

para estimar la talla a partir de la altura talón-rodilla por medio de un 

antropómetro. Consiste en medir acostada a la persona en posición supina, 

flexionando las piernas formando un ángulo de 90˚. Allí se coloca la base del 

antropómetro de huesos largos por debajo del talón y por arriba de la rótula, 

ajustando la cabeza de ella. Una vez obtenida la medida, se carga el dato 

en las siguientes fórmulas: para las mujeres, 1.83 por altura de la rodilla (cm) 

menos 0.24 por edad (años) más 84.88; para los hombres, 2.02 por altura de 

la rodilla (cm) menos 0.04 por edad (años) más 64.19.
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Debido a los cambios que se presentan en el cuerpo del anciano a 

consecuencia del envejecimiento, sumado a esto la falta de actividad física, 

la mala alimentación y la presencia de enfermedades como la hipertensión 

arterial, enfermedad renal, enfermedad hepática y la presencia de 

desnutrición e inflamación, se podría sobrestimar los resultados del IMC para

adultos jóvenes (Ruperto-López et al., 2016). Por eso se vio la necesidad de 

realizar un IMC acorde para adultos mayores.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), lanzó la clasificación de IMC 

determinar el estado nutricional en la población geriátrica (Organización 

Panamericana de la Salud, 2003). Esta clasificación incluye las siguientes 

categorías y valores: delgadez: ≤ 23 kg/m2; normopeso: > 23 a < 28 kg/m2; 

sobrepeso: ≥ 28 a 32 kg/m2; obesidad: ≥ 32 kg/m2.

Por último, se puede usar la circunferencia de pantorrilla. En comparación 

con la circunferencia del brazo, la circunferencia de pantorrilla detecta de 

manera más sensible la pérdida de masa muscular, cuando la actividad 

física del individuo se ve disminuida (Herrera, 2003; Bayona et al., 2004).

Fuerza muscular

Hay varias técnicas para medir la fuerza muscular, sobre todo si las 

mediciones se hacen en las extremidades inferiores, ya que ellas se 

encargan del mayor uso funcional tanto físico como de la fuerza muscular. 

Los estudios que han valorado los métodos para medir la fuerza muscular son 

la fuerza prensil y la flexoextensión de la rodilla.

La fuerza prensil, fuerza de presión manual isométrica, o fuerza de agarre es 

la más usada en ensayos no sólo debido a su simplicidad y confiabilidad, 

sino también porque es un predictor válido de discapacidad física y 

limitación de movilidad (Lauretani et al., 2003; Kim et al., 2016). Hay relación 

entre la fuerza de presión basal y la aparición de discapacidad en 

actividades cotidianas (Al Snih et al., 2004). También se ha usado para 

detectar trastornos relacionados con la edad, como la fragilidad y la 
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sarcopenia (Sayer et al., 2008; Auyeung et al., 2014). Otros estudios han 

identificado que la fuerza de agarre está relacionada con la demencia en 

los adultos mayores y mayor riesgo de mortalidad cardiovascular y 

accidente cerebrovascular (Ong et al., 2016; Leong et al., 2015). La fuerza 

prensil es una herramienta válida en la práctica clínica y de investigación 

por su forma fácil y barata de evaluar en los adultos mayores (Vermeulen et

al., 2015).

La potencia en la pierna es un factor muy importante que influye en el 

rendimiento físico, con disminución en la movilidad y la fuerza en los adultos

mayores (Bean et al., 2002). Esta fuerza se puede medir de manera

isométrica. La flexoextensión de la rodilla es la fuerza aplicada en el tobillo,

sin mover el músculo o las articulaciones. El sujeto debe estar sentado recto, 

con su pierna sin apoyar y la rodilla flexionada a 90°. En cambio, la fuerza 

isocinética es lo mismo, pero con contracción muscular medida por 

dinamometría comercial moderna (Kim et al., 2014; Cha, 2014). Esta última 

está valorada en el diagnóstico del rendimiento con la fuerza, ya que es 

viable, confiable y de validez en aplicaciones específicas, como son los 

adultos mayores frágiles (Bassey & Short, 1990; Dirnberger et al., 2012).

MARCO EMPÍRICO

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la alimentación, el estado 

nutricional, y la fuerza prensil de los adultos mayores que viven en un hogar 

de ancianos de Asunción entre los meses de junio y julio de 2019. Para ello, 

se desarrolló un estudio de diseño observacional descriptivo en donde se 

recabaron datos sociodemográficos, antropométricos, de fuerza prensil, y de

adecuación de ingesta de calorías y macronutrientes.
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Contexto

La población objeto de estudio estuvo constituida por adultos mayores del 

sexo masculino internados en el Hogar Santo Domingo de Asunción en el 

periodo de junio a julio del 2019. Este hogar alberga a personas de la tercera

edad que no tienen la capacidad de mantenerse por sí solas. Dicho hogar 

depende del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social. En el mismo, los 

pacientes reciben controles médicos, tres veces por semana, y la 

medicación correspondiente si fuera necesario. Actualmente, es sabido que 

los adultos mayores institucionalizados tienen diferencias en cuanto a estado 

nutricional e ingesta alimentaria en comparación con aquellos no 

institucionalizados. Por ello se llevó a cabo este trabajo de investigación, con 

el fin de describir la situación en la que se encuentran estos ancianos.

DISEÑO METODOLÓGICO

Introducción

A continuación, se describe el diseño metodológico del trabajo. Las 

condiciones en las que se encuentran los adultos mayores institucionalizados 

no suelen ser las adecuadas a sus necesidades, razón por la cual los 

objetivos específicos de esta investigación fueron evaluar el estado 

nutricional de los ancianos a través de la antropometría, analizar las 

características de la alimentación de los pacientes y su adecuación a las 

recomendaciones de la National Research Council para macronutrientes, y 

determinar parámetros de fuerza prensil manual en los pacientes estudiados 

mediante la dinamometría.
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Diseño del estudio

El diseño del estudio fue observacional descriptivo de corte trasversal.

Variables

Las variables consideradas fueron las siguientes: edad, medida en años; 

peso, medido en kg; talla, medida en m; circunferencia de pantorrilla, 

medida en cm y categorizada en riesgo de desnutrición (31 cm) y sin riesgo 

de desnutrición (≥ 31 cm) (Pino et al., 2011); IMC, medido en kg/m2 y 

categorizadas en delgadez, normopeso, sobrepeso, y obesidad, siguiendo 

los criterios previamente establecidos (Organización Panamericana de la 

Salud, 2003); fuerza prensil, medida en kg, y categorizada en baja cuando < 

30 kg en hombres (Newman et al., 2006); aporte calórico, de acuerdo a si 

cumple o no con la recomendación para ≥ 51 años de 1530 Kcal/día; 

proteínas, de acuerdo a si cumple o no con la recomendación para ≥ 51 

años de 63 g/día; carbohidratos, de acuerdo a si cumple o no con la 

recomendación del 50% del valor calórico total diario; y grasas, de acuerdo 

a si cumple o no con la recomendación del 30% del valor calórico diario.

Muestra

La muestra estuvo constituida por el total de 48 adultos mayores del sexo 

masculino internados en el hogar de Asunción en el periodo de junio a julio 

del 2019. El tipo de muestreo utilizado fue el no probabilístico por

conveniencia. La población enfocada correspondió a personas del sexo 

masculino internados en un hogar de ancianos. La población accesible 

incluyó a personas del sexo masculino internados en el hogar de Asunción 

en el periodo de junio a julio del 2019.

Los criterios de inclusión correspondieron a todos aquellos ancianos que 

aceptaron participar de la investigación y a los que se pudo realizar las 

mediciones. Fueron excluidos pacientes inmovilizados, y personas con 

deficiencia auditiva y del lenguaje.
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Instrumentos de medición y técnicas

Los datos de las variables demográficas fueron tomados por medio de 

preguntas a los pacientes o a sus cuidadores. Para la evaluación del estado 

nutricional se aplicó el Mini Nutricional Assessment (MNA) que clasifica el 

estado nutricional en estado nutricional normal, riesgo de malnutrición, o 

malnutrición según corresponda. Este cuestionario estandarizado en su 

versión en español, específico para adultos mayores, consta de preguntas 

cerradas y medidas antropométricas. Las preguntas fueron respondidas por 

los pacientes y, en caso de incapacidad, por su cuidador (Vellas et al., 2006; 

Rubenstein et al., 2001; Guigoz, 2006).

Para estimar la talla del paciente adulto mayor, se utilizó la técnica de media 

brazada, según lo descrito previamente. La circunferencia del brazo se 

obtuvo midiendo con cinta métrica la parte media del brazo, tomando 

como referencia la longitud existente entre la punta del hombro (acromion)

y la cabeza del radio (olécranon). El procedimiento se realizó por triplicado y 

se utilizó el valor promedio (Centro Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 

2002).

Para la circunferencia de pantorrilla se utilizó una cinta métrica. La persona 

debió estar con la pierna derecha descubierta, en posición sentada, con la 

pierna en ángulo de 90°. Se tomó como referencia la parte más prominente 

de la pantorrilla (músculo gastrocnemio) para la medición.

Para medir la fuerza prensil el sujeto se mantuvo en bipedestación y 

confortable, con los hombros aducidos y sin rotaciones, brazos y codos 

pegados al tronco, codo en flexión de 90˚, antebrazo en posición neutra, 

muñeca en posición neutra. Se le explicó al paciente que debía realizar una 

empuñadura con la máxima fuerza posible mediante un impulso rápido pero 

continuado hasta alcanzar la máxima potencia. Se realizó una demostración 

previa por parte del evaluador. Se realizaron tres medidas sucesivas para

cada mano, esperando al menos 60 segundos entre dos mediciones 
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sucesivas para la misma mano a fin de evitar la fatiga muscular. Se tomó 

como valor el mayor de todos.

Los datos de la dieta de los pacientes fueron recolectados del menú diario 

rotativo de tres días no consecutivos. Se utilizó la tabla de composición 

química de alimentos del INCAP para obtener la composición nutricional de 

las comidas ofrecidas. Todos estos datos fueron asentados en una planilla 

confeccionada por la investigadora.

Procedimientos

La evaluación de los adultos mayores fue de forma presencial a través de la 

técnica de encuesta. Previa autorización de los directivos del hogar, se 

evaluó a los participantes que desearon formar parte del estudio y firmaron 

un consentimiento informado.

Posteriormente se confeccionó una base de datos en Microsoft Excel con la 

información antropométrica y la nutricional obtenida de las comidas 

(desayuno, media mañana, almuerzo, merienda y cena) de los 3 días. Se 

calculó el consumo promedio de macronutrientes por día. Finalmente se 

comparó con las recomendaciones de macronutrientes del National 

Research Council.

Los datos fueron analizados con el paquete estadístico SPSS versión 15.0. Las 

variables numéricas fueron expresadas en promedio y desvíos estándar, las 

variables categóricas en frecuencias y porcentajes.

Asuntos éticos

La investigación se realizó según normas del Departament of Human Services 

(DHS) de los Estados Unidos, de forma de garantizar que la investigación sea 

éticamente aceptable.
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Se respetaron los principios éticos básicos. Se le brindó la información 

adecuada de modo a asegurar el conocimiento de los objetivos y la 

naturaleza de la investigación, los procedimientos del estudio, riesgo y 

beneficios. Se garantizó que la participación del estudio sea de forma

voluntaria y que el participante pueda retirarse del mismo en cualquier 

momento. Se protegió la privacidad y la aclaración a cualquier duda o 

consulta, a fin de obtener el consentimiento por escrito.

Todos los participantes fueron tratados por igual, independientemente a su 

género o raza. A ninguna persona se le privó de la información adecuada, 

exacta y actualizada. Los datos fueron confidenciales y solo fueron utilizados 

para fines de investigación.

El presente trabajo de investigación fue evaluado y aprobado según los 

aspectos bioéticos por parte de la Dirección de Investigación y Divulgación 

Científica de la Universidad del Norte, según resolución ETINV-2019016.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 48 adultos mayores del sexo masculino, con una 

edad promedio de 70.3 ± 6.15 años. Las características antropométricas

fueron las siguientes: peso de 65.5 ± 14.3 kg, talla de 1.59 ± 0.07 m, e IMC de 

24.5 ± 5.4 kg/m2. De acuerdo a la evaluación utilizando el MNA, los valores 

obtenidos fueron los siguientes: estado nutricional normal, 8 individuos (17%); 

riesgo de malnutrición, 34 individuos (71%); malnutrición, 6 individuos (12%). 

Con respecto al aporte de kilocalorías y macronutrientes del menú ofrecido 

por el hogar, se observó que tanto las kilocalorías aportadas como las 

proteínas y carbohidratos cumplían con la recomendación de la National 

Research Council. Sin embargo, el aporte de grasas no llegó a la 

recomendación establecida de 30% del valor calórico total. Los valores de 

aporte de kilocalorías y macronutrientes del menú fueron los siguientes: 
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aporte promedio de 1631.8 ± 629.4 Kcal; promedio de 80.5 ± 35.7 g de 

proteínas (dando un promedio de 322.1 ± 142.8 Kcal); promedio de 206.8 ± 

87.6 g de carbohidratos (dando un promedio de 827.2 ± 362.3 Kcal, 

correspondiente a un 50.7% del valor calórico total); promedio de 53.2 ± 34 g 

de grasas (dando un promedio de 478.3 ± 306.4, correspondiente a un 29.3% 

del valor calórico total).

Analizando la fuerza prensil a través de dinamometría, observamos una 

fuerza prensil baja en 26 individuos (54%) y una fuerza prensil normal en 22 

individuos (46%).

DISCUSIÓN

La institucionalización de los ancianos generalmente ocurre en situaciones 

en las que estos sujetos se vuelven dependientes, lo que implica la 

necesidad de ayuda de la familia o de terceros, que no siempre tienen 

recursos estructurales y socioeconómicos para atenderlos de la mejor 

manera posible. Este trabajo de investigación se realizó en un hogar donde 

los adultos mayores son exclusivamente del sexo masculino. Se pudo 

constatar que la edad promedio de los mismos fue de 70 años, resultado 

menor al promedio de edad de adultos mayores hombres institucionalizados 

del estudio de Lai et al. (2014), quienes encontraron un promedio de edad 

de 81.5 años en esta población.

Respecto al estado nutricional, se observó que la mayoría se encontraba

con riesgo de malnutrición (71%), cifra que supera a lo encontrado por 

Amorim Sena Pereira et al. (2014) en Brasil, quienes observaron un 66% de 

adultos mayores institucionalizados con riesgo de malnutrición según el MNA. 

No se encontraron estudios realizados sobre estado nutricional de adultos

mayores institucionalizados en Paraguay.
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Por otra parte, según el aporte kilocalorías y macronutrientes del menú 

ofrecido por el hogar a los sujetos de estudio, se comprobó que el aporte

energético fue de 1631 kilocalorías diarias, cifra que supera a las 1530 

Kcal/día que recomienda la National Research Council, por lo que se podría 

decir que el aporte es adecuado. La ingesta proteica diaria encontrada fue 

de 80.5 gramos, cifra que también supera la recomendación de 63 g/día, 

por lo que con este aporte se podría prevenir o tratar casos de sarcopenia 

en esta población. La ingesta de carbohidratos observada en esta 

población fue de 50.7% del valor calórico total, cifra que concuerda con la 

recomendación de que este macronutriente contribuya con un aporte de 

50%. A pesar de que los aportes dietéticos mencionados anteriormente 

cumplieron con la recomendación, el aporte de grasas fue deficiente, 

correspondiendo un 29.3%, no alcanzando la recomendación de 30% del 

valor calórico total. Sin embargo, el aporte fue cercano a esta cifra. Estos 

resultados demuestran que el menú diario ofrecido por el hogar a estos 

adultos mayores es adecuado en cuanto a aporte energético y 

macronutrientes, lo cual asegura parcialmente que éstos cuenten con una 

nutrición adecuada. No obstante, en este punto cabe destacar que para 

comprobar que realmente cada anciano consuma lo que se le ofrece, es 

necesario realizar un estudio de ingesta de cada uno. Esto corresponde a 

una limitación de este estudio, ya que para tal análisis se requiere de 

métodos más exhaustivos y tiempo para su realización.

Según la evaluación de fuerza prensil, este estudio constató que más de la 

mitad de los ancianos tenía una fuerza prensil baja (54%). La disminución de 

la fuerza muscular es determinante en los adultos mayores, ya que provoca

alteraciones en la movilidad y una disminución de las actividades básicas 

cotidianas físicas e instrumentales. Esto tiene gran impacto en la salud por su 

fuerte asociación con la comorbilidad, discapacidad y mortalidad (Morales-

Barrera, 2016).

57

Rev UniNorte Med 2021 10(1): 37-70 Ortellado-Garay

10.5281/zenodo.5500378



Teniendo en cuenta la evidencia que provee este trabajo de investigación, 

se podría decir que, pese a que el menú ofrecido por el hogar cumple casi 

en su totalidad la recomendación de aporte energético y de

macronutrientes, existe un alto porcentaje de adultos mayores con riesgo de 

malnutrición. Más de la mitad de éstos tiene una baja fuerza prensil, que se 

traduce en una baja fuerza muscular. Por lo tanto, en un próximo estudio en 

esta población, se podría analizar la cantidad de kilocalorías y 

macronutrientes que ingiere y comparar con su estado nutricional y fuerza 

muscular para evaluar la relación que existe entre estas variables.

CONCLUSIONES

Según la valoración del estado nutricional, casi tres cuartos de la población 

presentaron riesgo de malnutrición. El aporte de energía, proteínas y 

carbohidratos ofrecidos por el menú del hogar cumplía con las 

recomendaciones de la National Research Council. No obstante, el aporte

de grasas se encontraba por debajo de las recomendaciones. Más de la 

mitad de los adultos mayores presentaron fuerza prensil baja según 

dinamometría.
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