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RESUMEN. A fin de evaluar el estado nutricional de una poblacién
de adultos mayores institucionalizados, se estudiaron 40 mujeres
(edad 83,146,9 aiios) y 40 hombres (edad 76,118,2 afios) residentes
en un hogar geriétrico. Se realiz6 un examen clinico, se tomaron
medidas antropomeétricas y se determinaron pardmetros bioquimicos
y dietéticos. En los hombres, la circunferencia de brazo (CBI) y la
circunferencia muscular de brazo (CMB) y enla mujer, el PT ylaAG
fueron inferiores al percentil 10. El 35,3% no presentaron signos de
desnutricién, 39,7% tuvo un indicador alterado (en riesgo) y €1 25%
restante mostré dos o mds indicadores alterados (desnutridos). Se
observ6 8% de anemia, 52% de valores bajos de ferritina, 13% de
deficiencia de zinc, 8% de deficiencia de vitamina A 29% de
hipoalbdminemia y 7,9% de hipocolesterolemia. El 50% de los
hombres y el 48% de las mujeres tuvieron valores por debajo de 1,5x
BMR (n=47) en adecuacién de energfa. La vitamina A, C y zinc
tuvieron una adecuacién inferior a2/3 del RDA. Los adultos mayores
estudiados presentan alteraciones en sus pardmetros antropométricos,
bioquimicos y dietéticos que los ubican ensituacién de altoriesgo. Se
recomienda evaluar otros factores que puedan condicionar la ocu-
rrencia de desnutricidn, tales como poco apetito, escasez de alimen-
tos y establecer un plan de intervencién nutricional a la brevedad.
Palabras clave: Adultos mayores, antropometria, bioquimica,
riesgo nutricional, desnutricién, dietética.

INTRODUCCION

El envejecimiento, uno de los aspectos m4s significativos
de los cambios en la estructura de la poblacién mundial, es un
evento de maltiples facetas, que va acomparfiado de cambios
moleculares, celulares, fisioldgicos y sicolégicos. El impacto
de estos cambios sobre el individuo y los efectos resultantes de
factores socioculturales y otros, determinan la vejez (1). La
proporcién de poblacién con edad superior a los 65 afios
(adultos mayores) estd en constante y rapido crecimiento en
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SUMMARY. Nutritional status of institutionalized elderly. Va-
lencia, Estado Carabobo, Venezuela. To assess the nutritional
status of 80 elderly living in a geriatric home, a cross-sectional study
was designed. 40 men (76,118,2 years) and 40 women (83,1£6,9
years) were randomly selected. Anthropometric indicators (weight
(W), height (H), triceps skinfold (TSF), muscle area (MA), fat area
(FA), mid-arm circumference (MAC), arm muscle circumference
(AMC) and body mass index (BMI)), biochemical parameters
(hemoglobin, ferritin, cholesterol, albumin, zinc and vitamin A) and
dietary intake (weighed method) were determined. MAC and AMC
inmen and PT and FA in women were below 10th percentile. 35,3%
did not show signs of undernutrition, 39,7% was at nutritional risk (1
sign) and the other 25% was undernourished (2 or more signs). 8%
showed anemia 52% had low values of ferritin, 13% were
hypozincemic, 8% had vitamin A deficiency, 29% had
hypoalbuminemia and 7.9% hipocholesterolemia. 50% and 48% of
men and women had energy intake below 1,5x BMR (n=47). Vitamin
A, Cand zinc adecuacies were below 2/3 RDA. Evidence of the high
nutritional risk of this elderly group is provided by alteration of
anthropometric, biochemical and dietary indicators. Some other
parameters must be assessed (reduced appetite, lack of foods) in
order to detect more subtle changes of the nutritional status, and a
nutritional intervention should be started immediately.

Key words: Elderly, anthropometry, biochemistry, nutritional risk,
undernutrition, dietetic.

diferentes partes del mundo (2). En AméricaLatinapara 1980,
habia 363,7 millones de habitantes de los cuales €l 6,4% eran
mayores de 60 afios, esperdndose que para el afio 2000, lacifra
total se eleve a 565,7 millones y el nimero de personas de’60
afios y mas alcanzard 41 millones, lo que representa una
proporcién del 7,2% (1). En Venezuela, segiin la Oficina
Central de Informacién (OCEI), el grupo de 65 afios y mas, .
representael 3,5% de lapoblacién y para el aiio 2050 represen-
tard el 9% (3)

Elestado nutricional juegaunrolimportante en lacalidad
de vida de los adultos mayores. La relacién entre nutricién y
envejecimiento es compleja e incluye: el efecto de 1a nutricién
sobre la causa y severidad de las alteraciones relativas a la
edad, el papel de la nutricién como un factor etiolégico en la
prevalencia de enfermedades degenerativas y los problemas
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nutricionales de los ancianos (2). A través de investigaciones
se ha reconocido que el apoyo nutricional es un factor
importante en el mejoramiento de la longevidad y calidad de
vida del adulto mayor, sin embargo es necesario disponer de
datos confiables sobre las necesidades nutricionales de los
ancianos sanos y enfermos (4). La evaluacién nutricional
integral de adultos mayores institucionalizados ha comenzado
a tener més importancia toda vez que es comiin en este grupo
de edad, el consumo inadecuado de energia y nutrientes y un
estado nutricional deficiente es considerado un predictor
importante de desnutricién (5). La desnutricién proteinico-
energética crénica en su inicio se caracteriza por una disminu-
ci6én de las reservas caldricas y de nutrientes. En el presente
estudio, se analizaron variables antropométricas, bioquimicas
y dietéticas para identificar en un grupo de adultos mayores
institucionalizados los factores de riesgo de malnutricién.

METODOS

Este estudio fue realizado en el afio 1995 en la Casa Hogar
San Vicente de Paiil, ubicadaen la ciudad de Valencia, Estado
Carabobo, Venezuela. Esta es una institucién privada que
alberga 180 ancianos de ambos sexos, donde reciben atencién
médica y asistencia personal, respectivamente.

De un total de 180 ancianos se estudié mediante seleccién
al azar una muestra representativa de 80 individuos (40
hombres y 40 mujeres), con un rango de edad entre 65 y 95
afios. E153.7% era menor de 80 aftos y 46,3% era mayor de 80
afios. Los criterios de inclusién fueron los siguientes: tener
mas de 65 afios de edad, estar ubicados en tiempo y espacio,
fisica y mentalmente hdbiles y no tener enfermedades agudas
odiabetes, cdncery accidentes cerebro-vasculares al momen-
to del estudio, que pudieran influir en las variables a evaluar.
Cada participante autorizé su incorporacién al estudio luego
de una explicacién acerca de la naturaleza y propdsitos del
mismo. A cadaindividuo se lerealizé un breve examen clinico
y una entrevista donde se registraron datos socio-demografi-
cos, clinicos, antropométricos, bioquimicos y dietéticos. El
equipo de investigadores de la Unidad de Investigaciones en
Nutricién de 1a Universidad de Carabobo, estuvo integrado
por médicos, nutricionistas y bioanalistas.

Evaluacién antropométrica

Las variables de dimensién corporal que se evaluaron
fueron: peso (P), talla (T), circunferencia de brazo izquierdo
(CBI); mientras que las de composicién corporal fueron:
Pliegue tricipital (PT), Indice de masa corporal (IMC),
circunferencia muscular de brazo (CMB), 4rea muscular
(AM) y 4rea grasa (AG).

Las mediciones antropométricas fueron realizadas a los
80individuos por dos investigadores debidamente entrenados
¥ estandarizados, utilizando las técnicas recomendadas (6).
Los ancianos se pesaron y midieron sin zapatos y con el
minimo de ropa, en la mafiana antes del desayuno. Para el peso

se utiliz6 una balanza con escala graduada (DETECTO), con
una exactitud de 100 g. La talla se midié con un estadémetro
comercial, con los hombros en posicién relajada y los brazos
colgantes. Los valores se expresaron en kilogramos y centime-
tros. Lacircunferencia de brazo se tomé en el lado izquierdo
del cuerpo, con una cinta métrica flexible, marcando un punto
medio entre el borde inferior del acrémion y la apéfisis del
otécranon (7). El pliegue tricipital se midié tres veces, 1o mas
cercano al 0,5 mm mediante el uso de un calibrador (marca
LANGE), de acuerdo a la técnica descrita por Gibson (7). La
circunferencia muscular de brazo se calculé como CBI (cm) -
0,314 (PT en mm). El drea grasa y el 4rea muscular se estimé
de acuerdo a las férmulas de Frisancho (8).

El indice de masa corporal (peso/tallaz) se usé para
evaluar la presencia de obesidad en este grupo, y se consider6
como punto de corte de riesgo de obesidad un valor mayor de
27 kg/m2 (7). Los valores de los indicadores antropométricos
estudiados fueron comparados a los valores de referencia de
Frisancho (9).

Evaluacion bioquimica ,

Una muestra de sangre venosa (10mi) fue tomada conun
scalp No 23G, después de un ayuno de 12 horas y recolectada
en tubos nuevos libres de elementos traza. La sangre no
heparinizada se centrifugd dos horas después de obtenida, se
alicuoté y congeld a -70°C. La hemoglobina se midié por el
método Cyanometahemoglobina, con un coeficiente de varia-,
ci6n menor de 4% (10) y usando el punto de corte referido por
OMS (11). La ferritina sérica por Enzimoinmunoanalisis .
(12), usando un puntode corte de <45ug/L (13) y el zinc sérico
por espectofotometria de absorcién atémica de llama (AAS
Perkin-Elmer 3100), en duplicado, y con un coeficiente de
variacién de 5%, usando < 70.0 pg/dL como punto de corte de
deficiencia (10). Los niveles séricos de vitamina A se
midieron por cromatografia liquida de alta eficiencia en fase
reversa (HPLC), por duplicado y usando como punto de corte
de deficiencia < 20 W/dL (14). La albdmina por nefelometria
(12), el colesterol sérico por el método enzimatico-
colorimetrico. La muestra fue tomada solo a 60 ancianos ya
que los 20 restantes presentaron problemas al momento de la
toma de muestra (cuadros agudos, complicaciones en la
extraccidén y muestras hemolizadas).

Clasificacion del estado nutricional

Como indicadores del estado nutricional se usaron (IMC,
PT, CMB y Albiimina (ALB)), ya que ellos son considerados
apropiados para evaluar riesgo de desnutricién en grupos de
poblacién vulnerable. Los puntos de corte para estos cuatro
indicadores fueron fijados para (mascuiino y femenino) en el
percentil 5 segin Frisancho (9): IMC (£20y <19), PT(£50y
<9,0mm), CMB (20,0 y £19,0cm) y ALB. (£3,5y <3,5 g/dl.).
Se clasificaron como a riesgo aquellos que presentaron solo un
indicador alterado y como desnutridos, los adultos mayores que
presentaron 2 o mds de los cuatro indicadores alterados (15,16).
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Evaluacion dietética

Sobre la base de participacién voluntaria se evalué el
consumo en 47 adultos mayores del grupo estudiado (20
hombresy 27 mujeres) utilizando el método de pesadadirecta.
Durante undia, todos los alimentos y bebidas consumidos por
los ancianos (desayuno, almuerzo. merienda y cena) fueron
pesados individualmente, utilizando una balanza graduada
(exactitud de 5 gramos). De igual manera se registré el
consumo extra de alimentos y de suplementos de nutrientes.
Dado que esta casa hogar se rige por un ment general, las
diferentes porciones servidas fueron estandarizadas durante
1a preparaci6n en el 4rea de la cocina.

Se usé el programa Food Processor I (ESHA Research
1988) (17), para el célculo de energia y nutrientes de los
alimentos. Ademds se anexaron a la base de datos, los alimen-
tos de la tabla de composicién de Venezuela (18). Los valores
individuales de energia y nutrientes fueron comparados al
RDA, usando para energia, la ecuacién para mayores de 60
afios segin sexo, que predice el gasto energético en reposo,
teniendo en cuenta el factor actividad (usando para este grupo
1.5), (19,20). Paralas proteinas se uso 0,5 g/k como punto de
corte de deficienciay para vitaminas y minerales se usé 2/3 del
RDA (19).

Pruebas estadisticas

Losvalores se expresan comomediay desviacién estdndar
segiin sexo. Se utilizé la prueba de t de Student para identificar
diferencias entre medias y andlisis de varianza en aquellos con
distribucién homogénea. La pruebade chi-cuadrado fue usada
para la comparacién entre més de dos grupos. En todos los
casos el nivel de significancia estadistica se fij6 con una
p<0,05. La normalidad de las variables de consumo fue
revisada con las pruebas requeridas para ello (prueba de
Kormogorov- smirnov).

RESULTADOS

El promedio de edad de los adultos mayores fue de
76,118,2 afios para los hombres y de 83,146,9 para las muje-
res. LaTabla 1 muestra valores mas altos en €l sexo masculino
paraP, T, CMB y AM, mientras que en las mujeres, los valores
fueron mayores para PT, CBI, IMC y AG. Las variables de
dimensién corporal y misculo fueron mayores en los hom-
bres, mieniras que en las mujeres sélo se observé para PT y
AG. Las variables Ty PT en ambos sexos, CBI y CMB enlos
hombres estaban por debajo del percentil 10th, enrelacionala
poblacién de referencia de Frisancho (9).

En la Tabla 2 se muestran los valores promedios de los
pardmetros hematolégicos y bioquimicos, observdndose va-
lores significativamente menores (p>0,05) para ferritina en
las mujeres. En la Tabla 3 se muestra la prevalencia de
alteraciones en estos pardmetros de acuerdo al sexo, sin existir
diferencias significativas. La anemia tuvo igual prevalencia
(8%) para masculinos como femeninos. El 25% de los hom-

bres y el 23% de las mujeres presentaron valores séricos de
ferritina por debajo de 45 pg/L. El zinc sérico se encontrd por
debajode 70 ug/lenel 11%delos hombres y enel 15% de las
mujeres. E19% de los hombres y el 7% de las mujeres tuvieron
valores por debajo de 20 pg/L. de vitamina A. Valores por
debajode 3,5 g/dl de albimina sérica se encontraronenel 33%
de los hombres y en el 25% de las mujeres. Colesterol por
debajo de 160 mg/dl se observé en un 12,5% de los hombres
y en ¢l 3,4% de las mujeres. Los puntos de corte usados se
basan en valores de referencia de Gibson (10).

TABLA 1
Variables antropométricas (X + DS) de adultos mayores
institucionalizados segin sexo

Masculino Percentil Femenino Percentil Todos

(n=40) (n=40) (n=80)

Peso (kg) 59,2+12,8 >10 52,0+13,8* >10 55,6+13,3
Talla (cm) 164,616,4 <10 148,946,5%** <10 156,746,4
PT(mm) 10,1+5,1 <10 17,547 8%*x* <10 13,846,6
CBI(cm) 25,943,6 <10 26,1+46 >10 26,0+4,1
CMB(cm) 22,7+2,9 <10 20,5827 >10 21,642,8
IMC(pit?) 21,8+4,6 >10 233456 >10 22,6+5,1

AG(mmzi 1269,2+738,4 >10 2157,5+1236,8*** >10 1713,5£1106.5
AM (mm*“) 4185,241060,0 > 10 3434,24923,4 *** >[0 3809,74994,5

t-student, * p < 0,05, *** p < 0,001
Valores de referencia segin Frisancho (9).

TABLA 2
Indicadores bioquimicos (X £ DS) en ancianos
institucionalizados segiin sexo

Masculino Femenino

(n=125) (n=135)
Hemoglobina (g/dL) 14,3%1,5 13,4+1,3
Ferritina (ug/dL) 147,3+108 4 127,2+107,43
Zinc (ug/dL) 90,94+20,5 89,8+18,5
Vitamina A (ug/dL) 90,31£69,6 78,8+39.0
Albumina (g/dL) 3,740,7 4,0+0,7
Colesterol (mg/dL) 204,3+159,1 171,5+111,5

t student 3p < 0,05

Al analizar la presencia de riesgo de obesidad y atn
cuando no hubo diferencia significativa, se encontré un IMC
=27 kg/m2 (21)enel 27,5% de las ancianas, contraun 14,8%
de los ancianos, dato que no se presenta en tablas.

En la Tabla 4 de acuerdo a la clasificacién de Anderson
referido por Olson (15), €1 35,3% de los adultos mayores no
presentaron indicadores alterados, mientras que el 39,7%
presenté un indicador alterado (en riesgo) y el 25% se
clasificaron como desnutridos, ya que presentaron dos o més
indicadores alterados. De los ancianos desnutridos el 58%
fueron mujeres.
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TABLA 3
Prevalencias de alteraciones en los pardmetros bioquimicos
en ancianos institucionalizados

TABLA 5
Energia y nutrientes aportados por la dieta en adultas
mayores institucionalizados

Puntos de Cortes2  Masculino ~ Femenino
Hemoglobina® <13,0 (12,0) gr/dl 8,0% 8,0%
Ferritina® <450 jyg/dL 25,0% 23,0%
Zinc <70,0 pg/dlL 11,0% 15,0%
Vitamina A <20,0 pg/dL 9.0% 7.0%
Albiimina <3,5 g/dL 33,0% 25,0%
Colesterol <160 mg/dL 12,5% 34%

a2 puntos de cortes referidos por Gibson (10).
b Punto de corte referido por OMS (11). Valores en paréntesis
corresponden a mujeres cuando son diferentes a los hombres.
€ Punto de corte referido por Guyatt (13).
Chi cuadrado. No significativo.

TABLA 4
Clasificaci6n del estado nutricional de adultos mayores
segiin ndmero de indicadores?

No. de indicadores Masculino  Femenino Total
Alterados/Diagndstico n (%) n (%) n (%)
0 /normal 10 (35,3) 14 (35,0) 24 (35,3)
/en riego 11 (39,7) 16 (40,0) 27 (39,7
2-3-4/desnutridos 7(25,0) 10 (25,0) 17 (25,0)

Chi-Cuadrado = 3,07 No Significativo
2 Olson y Mowé et al. Olson (15,16).

Los valores promedios de energfa y nutrientes segiin sexo
se presentan en las Tablas 5 y 6. Los promedios de energia
fueron més bajos en los hombres (14544330 Cal/dia) que en
las mujeres (16524283 Cal/dia), derivandose la energfa total
para hombres y mujeres en un 14% y 13% de las proteinas, en
un21%y 22% de las grasas y en un 68% de los carbohidratos,
respectivamente. As{ mismo se observa que el 50% de los
hombres y el 48% de las mujeres tuvieron aportes energéticos
pordebajode 1,5 x BMR (19). Los nutrientes que tuvieron mas
baja adecuaci6n y mayor proporcién de individuos con esta
fueron la vitamina A (p<0,05), la vitamina C y el zinc
(p<0,001). El consumo de proteinas y de hierro estuvo
adecuado a las recomendaciones.

DISCUSION

Dada la reducida disponibilidad de datos sobre el estado
nutricional de adultos mayores en nuestro pafs; este estudio
Tepresenta uno de los primeros intentos para describir la
situacion nutricional de adultos mayores institucionalizados,
basado en pardmetros clinicos, antropométricos, bioquimicos
y dietéticos y ala vez, para identificar los factores de riesgo
de malnutricién (22).

Masculino Femenino
(n=20) n=27)

Energia Kcal/dfa 1454 £330 1652 +2832

% Proteina 14 13

% Grasas 21 22

% Carbohidratos 63 63
Protefna g/dia 5313 5415

g/kg/dia 0,9+0.3 1,003

% RDAD 95423 122432
Grasas g/dia 3545 41£]1223
Carbohidratos g/dia 230434 2621472
Vitamina A  pg/RE/dia 399£200 4471216

%RDAD 40420 5627
VitaminaC  mg/dia 80142 38+15

%RDAD 133469 64123
Hierro mg/dia 1242 1243

%RDAD 1194190 121340
Zinc mg/dia 6.7X0.9 8.3£39

%RDAD 4616 56127
2 p<0,05

Recommended Dietary Allowances (19)

TABLA 6
Porcentajes de ancianos con aportes bajos de energifa
¥ nutrientes

Puntos de Cartes* Masculino Femenino Chi-Cuadrado

(n=20) (n=27)
Energia <1,5x BMR 50,0% 48,0% NS
Vitamina A 667 (533) pg 90,0% 78.0% 0,04
Vitamina C 40 mg 35,0% 56,0% NS
Zinc 10 (8) mg 80,0% 70,0% 0,002

* Puntos de corte para nutrientes (excepto para energia) correspon-
diente a 2/3 de} RDA (19).
Valores en paréntesis corresponden at sexo femenino.

Los cambios en la composicién corporal que acompaiian
el proceso “normal” de envejecimiento son andlogos a aque-
llos que ocurren con el crecimiento en las etapas tempranas de
la vida, pero estdn en direccién opuesta, representando mas un
cambio catabdlico que anabblico (23); de ahi que estos
cambios dificultan la interpretacién de los datos
antropométricos. No obstante, Jas medidas corporales de
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tejido adiposo y muscular dan un indicativo de las reservas
grasas y proteicas y el peso, la talla y el pliegue tricipital
pueden ser usados para determinar el grado en la cual una
persona es obesa o desnutrida (24).

Como lo refieren diferentes estudios (23,25,26), la ancia-
nidad tiende a estar asociada con valores bajos de peso y talla.
En nuestro estudio las ancianas mostraron un peso y una talla
significativamente menor (Tabla 1). Los valores promedios de
peso y talla de los ancianos estuvieron por debajo de los
reportados por 1os europeos y norteamericanos, pero superio-
res a datos en Ecuatorianos (27,28). Por otro lado la disminu-
cion de la talla, que se sucede en el envejecimiento puede dar
origen a falsos diagndsticos de obesidad. Dado que este
estudio es de tipo transversal, no se pueden hacer conclusiones
sobre el porcentaje de disminucién de estos pardmetros. Otros
factores ademds de la edad que pudieran estar asociados a esta
disminucién son: el estado socioecondémico, el estado
nutricional, el acceso a centros de salud y otras variables ain
nodefinidas (23); asi como fallas en el crecimiento en la nifiez.

Los valores obtenidos para IMC (hombres 21,8 kg/m2 y
mujeres 23,3 kg/m?) estuvieron por debajo de los reportados
por Mowé, Barclay, Minten y Lowik (16,29-31) y superiores
alos de ancianos institucionalizados referidos por Roubenoff
y Woao (5,32). Estas diferencias pudieran explicarse por las
caracteristicas propias de los grupos estudiados. La prevalencia
de riesgo de obesidad (IMC >27 kg/mz), fue de 27,5% en las
ancianas y 14,8% en los ancianos observada fue superior a la
reportada por Lowik, Mantero-Atienza y Ortega (31,33,34) e
inferior a la encontrada por Millen y col. (35), lo que pudiera
explicarse entre otros factores, por las diferencias en edad, en
los niveles de actividad fisica y en los estilos de vida de los
grupos estudiados.

Los valores promedios de PT y AG en las ancianas son
superiores alos de los ancianos estudiados, 1o que muestra que
ellas tienen mayores reservas de grasa y al comparar los
valores promedios de estas variables con los referidos por
Frisancho, en base al sexo, se observa que el PT se ubica tanto
para hombres como mujeres por debajo del percentil 10. Esta
comparacién permite contrastar con el conocimiento aceptado
de que con el envejecimiento se sucede un aumento progresivo
de la grasa corporal (23,36,37). Las razones de este contraste
se deben estudiar mds profundamente.

La poca informacién sobre larelacion entre cambios en la
alimentacion, actividad fisica y composicién corporal, espe-
cialmente el impacto de la redistribucién de la grasa corporal
con el aumento de la edad, crea la necesidad de disefiar
estudios longitudinales de menor complejidad que hagan
posible confirmar este fenémeno.

Se conoce que la desnutricién estd asociada a una alta
morbilidad y mortalidad, a una alta susceptibilidad a la
infeccién, y auna pobre calidad de vida. De ahi que los adultos
mayores que viven en hogares para ancianos, en geritricos
etc., pueden tener mayor riesgo de desnutricién que aquellos
de vida libre. Se deduce que los de mds alto riesgo de

morbilidad y mortalidad son los de mas edad, los de mayor
dependencia, aquellos con valores bajos de albimina, IMC y
pliegue tricipital.

Segtin reportes previos (16,38,39), la prevalencia de
desnutricién en ancianos institucionalizados puede variar
grandemente desde 6% hasta 85%. Nuestro estudio muestra
una prevalencia de desnutricién del 25%, lo que la coloca en
valores intermedios. Este amplio rango de prevalencia puede
deberse a los diferentes ancianos estudiados, a los diferentes
tipos de institucién donde se encuentran, a las diversas
condiciones locales y por supuesto, a los distintos criterios
utilizados para clasificar la desnutricién.

La prevalencia de anemia, de acuerdo a la definicién de
OMS (<13,0 g/dl para hombres y <12,0 g/d! para mujeres) fue
superior (8% en ambos sexos) a los valores obtenidos en el
EURONUT-SENECA (5,2% hombres y 5,7% mujeres) (11)
y en USA (4,5% hombres y 3,5% mujeres) (27) e inferiorala
reportada en estudios de ancianos institucionalizados por
Barclay (15% hombres y 10% mujeres)(29) y Mantero-Atienza
(50% hombres y 28% mujeres) (33). Segin reportes del
NHANES 1I (40), la anemia presente en nifios y mujeres
jovenes se debe principalmente a una deficiencia de hierro,
mientras que en los ancianos la principal causa es la enferme-
dad inflamatoria. De ahi que existen razones por las cuales los
resultados encontrados en poblaciones jévenes no pueden ser
aplicados en los ancianos.

Estudios en sujetos jGvenes han mostrado consistentemente
lautilidad de la determinacién de ferritina sérica en el diagn6s-
tico de anemia por deficiencia de hierro y la han sugerido
como el mejor de los test (13). Se sabe que los niveles de
ferritina aumentan con la edad y pueden estar elevados por
una condicién inflamatoria aguda o crénica. Es de destacar
que en nuestro estudio se observé una prevalencia elevada de
deficiencia de ferritina (punto de corte <45,0 ng/dl) de 25% en
los hombres y 23% en las mujeres. Cuando se revisaron los
niveles de este pardmetro en los ancianos anémicos se encon-
tré que en un 80% y un 25% de los hombres y mujeres, ésta se
podfa explicar por deficiencia de hierro. Ante el hecho de un
consumo adecuado de hierro en la dieta, se debe establecer
claramente el contraste entre la relativamente baja prevalencia
de anemia y la alta de hipoferritinemia. Puede pensarse que
existe hambre ocultay que el aporte dietario no esta cubriendo
los requerimientos de los ancianos. Otra posible explicacién
pudiera ser que en los ancianos, los niveles de ferritina no son
tan utiles para el diagnéstico de deficiencia de hierro como en’
los jévenes, probablemente por sumayorriesgo de desnutricién
y de enfermedades crénicas. En este estudio también se debe
tener en cuenta que a pesar de que el consumo promedio de
hierro fue satisfactorio, Ia biodisponibilidad pudo no haber
sido adecuada ya que la mayoria de los alimentos eran de
origen vegetal.

Nuestros datos reflejan una prevalencia de deficiencia de
zing sérico (<70,0 ug/dl)enel 11,0% de los hombres y en ¢l
15,0% de las mujeres, con un aporte de zinc por la dieta por
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debajo de 2/3 del RDA en el 80% de los hombres y en el 70%
de las mujeres. Estos resultados son similares a los referidos
por Barclay y Sahyouhn en ancianos institucionalizados y de
vida libre (29, 41). A pesar de que las referencias sugieren
asociaciones entre los niveles de zinc y la albdmina, estas no
pudieron ser evidenciadas en los ancianos aquf estudiados; ni
tampoco con el zinc derivado de la dieta. Cabe mencionar que
]a mayor fuente del zinc dietético fueron alimentos de origen
vegetal, lo que disminuye su biodisponibilidad. Otro factor
que pudiera limitar los resultados es el hecho de que las tablas
de composicién de alimentos nacionales no presentan datos
sobre este elemento (18) y el andlisis se hace contra tablas
extranjeras.

Los valores promedios de vitamina A sérica fueron mds
altos en los hombres (90,3169,6 ug/dl) que en las mujeres
(78,8+39,0 (ig/dl), con una prevalencia de deficiencia (<20,0
wg/dl) de 9% en los hombres y 7% en las mujeres, superior a
la observada en otros reportes (29,41). En relacién a la
vitamina A dietética, el aporte promedio para hombres (399
+200 ug RE) y mujeres (4471216 pg RE) fue menor que las
recomendaciones, encontrando que en el 90% de los hombres
y en el 78% de las mujeres el aporte no alcanzé los 2/3 del
RDA. El hallazgo de baja prevalencia de deficiencia de
vitamina A ante una elevada proporcién de individuos con
bajo consumo de alimentos fuente también ha sido reportado
por Yearick en el estudio NHANES 1 (42). La baja disponi-
bilidad de vitamina A reportada en las Hojas de Balance de
Alimentos de Venezuela y los resultados de encuestas de
consumo a nivel familiar apoyan el hecho de que ladietay los
patrones de consumo del venezolano estan por debajo de las
recomendaciones (43,44).

La albiimina es otro indicador importante para evaluar el
estado nutricional de un-individuo. Estudios previos han
indicado que la albimina sérica puede disminuir como
resultado del proceso normal de envejecimiento (33), reflejan-
do probablemente una disminucién de la capacidad de sintesis
de albdmina sérica o un aumento de las perdidas renales o
gastrointestinales secundaria a una disminucién de la capaci-
dad funcional de esos sistemas. Nuestros hallazgos revelan
que el 33% de los hombres y el 25% de las mujeres presentaron
valores bajos (< 3,5 g/dl), siendo muy superior a lo registrada
en el EURONUT-SENECA (2%) (11) y la observada en
estudios de Barclay y Mantero-Atienza en ancianos
institucionalizados (29,33). Al comparar con ancianos de vida
libre en el mismo estudio d¢ EURONUT-SENECA y con
Munro (11,45), sus prevalencias fueron mucho menores pero
similares a aquellos en ancianos institucionalizados en USA
(41). Los valores de albimina sérica no se correlacionaron
conel aporte de proteinadietéticay conlaenergia aportada por
la alimentacién, a pesar de que los primeros fueron satisfacto-
rios. Sin embargo, una buena parte de esta proteina es de
origen vegetal y la energia aportada por los alimentos fue
inferior al RDA para este grupo, lo que sugiere que €l aprove-

chamiento bioldgico de la proteina dietética podria ser inade-
cuado, probablemente utilizada como fuente de energia (46).
Por lo que se infiere que este aspecto debe ser examinado con
mayor profundidad en estudios futuros.

El aporte energético de la alimentacién en el grupo evalua-
do estuvo por debajo de 1,5 x BMR (19) en el 50% de los
hombres y en el 48% de las mujeres, con valores promedio de
1454430 Cal/dia. en los hombres y 16524283 Cal/dia en las
mujeres, siendo inferior para los hombres y superior para las
mujeres al compararlos a los datos reportados en ancianos
venezolanos no institucionalizados (48) y en ancianos Ecua-
torianos (29), asi mismo estdn por debajo de los reportados en
USA (42). El aporte de energia proveniente de las proteinas
fue de un 14% en los hombres y un 13% en las mujeres,
ligeramente superior a las recomendaciones para Venezuela
(49). La grasa dietética aporté 21% de la energia total en
hombres y 22% en las mujeres, cifra mucho mas baja a la
encontrada en el grupo de ancianos venezolanos no
institucionalizados (35,0%-36,8%) (48), en el EURONUT-
SENECA (25 a40%) (11) y en el de USA (33%-35%) (42).
Datos similares fueron reportados en el estudio de ancianos
ecuatorianos (29).

El valor promedio de la vitamina C dietética fue superior.
enlos hombres (80+42 mg/dia) que en las mujeres (38+15mg/
dia), con un aporte menor de 2/3 del RDA en el 35% de los
hombres y un 56% en las mujeres. Estos altimos datos son
muy superiores a los observados en el estudio de USA (42),
donde solo el 3% de los hombres y el 6% de las mujeres.
tuvieron consumos por debajo de 2/3 del RDA.

Estos resultados indican que los adultos mayores
institucionalizados estudiados presentan una serie de altera-
ciones en los pardmetros antropométricos, bioquimicos y
dietéticos que los ubican en situacién de alto riesgo nutricional.
Por otro lado el consumo deficiente de alimentos no les ha
permitido cubrir sus requerimientos de energfa y nutrientes, es
decir que tienen un sub-consumo caldrico que los hace mas
vulnerables a las infecciones y a la desnutricién; y que ain
cuando compensan con una disminucién importante en la
actividad fisica y con una menor masa corporal, el aporte de
algunas vitaminas (vit. A y C) y micronutrientes (zinc y
hierro) no puede cubrirse mientras no sea 6ptima la densidad
de nutrientes de la dieta.
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