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I. Sumario 

 El presente estudio fue realizado con el objetivo de determinar la frecuencia y factores 

asociados con el estado nutricional en pacientes edéntulos en las clínicas del área de prótesis total 

ubicada en el ala sur de la Facultad de Odontología de la Universidad San Carlos de Guatemala. Se 

evaluó la presencia de malnutrición, riesgo de malnutrición y estado nutricional normal.  

  

 El estudio se realizó en dos etapas, se conformó la muestra por 30 pacientes de ambos sexos, 

a los cuales se les realizaron una serie de preguntas con ayuda de la herramienta de evaluación 

nutricional llamada Mini Evaluación Nutricional avalada por el centro de Investigación de Nestlé 

en Lausana (Suiza, 2009), para poder determinar el estado nutricional. Posterior a esto se tomaron 

medidas antropométricas complementarias para establecer el Indice de Masa Corporal (IMC) que 

ayudaron en la categorización de los pacientes. 

 Los pacientes adultos mayores con mayor asistencia a las clínicas en el área de prótesis total 

de la Facultad de Odontología de la Universidad San Carlos de Guatemala son las del sexo 

femenino con un 80% de asistencia.   

 En los resultados obtenidos de dichas evaluaciones se encontró que el 63% de los pacientes 

(19 casos) tienen riesgo de padecer malnutrición, un 37% de pacientes (11 casos) con buen estado 

nutricional y en la tercera categoría que corresponde a malnutrición propiamente dicha, no se 

identifico ningún caso.  

 Se determinó que el 67% de pacientes evaluados mostró una autovaloración personal  

favorable ya que mencionaron sentirse mejor que el grupo etario al que pertenecen. El 70% de la 

población se encontró con un  Indice de Masa Corporal normal según los índices establecidos por la 

OMS.(42) 

 Se concluyó para este estudio que los adultos mayores que asisten a las clínicas dentales en 

el área de prótesis total de la Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos de 

Guatemala demostraron que no existe un vínculo estrecho de malnutrición, pero si para estar en 

riesgo de padecerla. 
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II. Introducción  

 El envejecimiento es un proceso fisiológico que está determinado por la pérdida progresiva 

de capacidad en la adaptación del organismo, en donde se acentúan los cambios de composición 

corporal, que sumados a la presencia de patologías. Este proceso hace disminuir la capacidad de 

enfrentarse a problemas físicos, sociales, psicológicos y económicos, pudiendo afectar el estado 

nutricional del paciente, siendo éste un indicador de las condiciones de salud del individuo, puesto 

que un estado de nutrición óptimo es fundamental para asegurar la salud y calidad de vida.(16) De 

allí, la importancia de evaluar el estado nutricional en este grupo.  

 El sistema estomatognático no está exento del proceso de envejecimiento, pudiendo 

encontrar condiciones distintas a las de otras edades, siendo el edentulismo una de ellas. Se ha 

observado que el número de piezas dentales promedio disminuye en los grupos de mayor edad, 

asociándose a deficiencias nutricionales, cambios en las preferencias alimenticias y condiciones 

inadecuadas en los sistemas existiendo así una variación en la selección de alimentos, dada la 

disminución de la eficiencia y habilidad masticatoria. 

 Además otros estudios relacionados con la influencia de problemas orales sobre la salud 

general, aspectos nutricionales y psicosociales, sustentan la importancia de mantener una buena 

condición oral en el adulto mayor. 

Por otro lado Cortes, M. (2012) menciona que la información disponible sobre la relación del 

edentulismo de forma individual, es decir, edentulismo superior o inferior, y su relación con el 

estado nutricional, no es la suficiente como para permitir establecer una relación entre el riesgo de 

mal nutrición y edentulismo inferior o superior en adultos mayores.

 Dado que la salud bucal forma parte integral de cualquier individuo; la alteración de esta no 

solo limita sus funciones fisiológicas sino ademas las de interacción social; ya que en los estudios 

donde se han examinado las consecuencias sociales y psicológicas de las condiciones dentales en 

los ancianos, nos permiten asegurar que los problemas de salud buco-dental comprometen la 
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calidad de vida de estas personas, que con el envejecimiento ceden ante los cambios en los sistemas 

incluyendo el estomatognático. 

 En el presente estudio se observó la frecuencia y factores asociados con el estado nutricional 

en adultos edéntulos totales, mayores de 64 años que asisten a las clínicas de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con el objetivo de conocer el estado 

nutricional en un grupo de pacientes adultos mayores, clasificándolos en tres categorías; normal, 

riesgo de malnutrición y malnutrición; los resultados que se describieron e interpretaron  según las 

categorías y  las diferencias según su sexo, índice de masa corporal y criterio de autovaloración por 

medio de una entrevista estructurada llamada Mini Evaluación Nutricional (MNA) avalada por el  

Centro de Medicina Interna y Gerontología Clínica de Toulouse (Francia), el Programa de Nutrición 

Clínica en la Universidad de Nuevo México (EE.UU.) y el Centro de Investigación de Nestlé en 

Lausana (Suiza). 
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III. Antecedentes  

Los avances médicos a nivel mundial señalan a la malnutrición como un problema de salud 

pública importante y altamente prevalente. Además, se reconoce que la nutrición juega un papel 

importante en el rol del estado de salud; donde la desnutrición y  el sobrepeso, están asociadas a un 

mayor riesgo de morbilidad y mortalidad 
(37)

.  

Según un informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS)(2003)
(34,35)

, la mayoría de 

enfermedades crónicas aparecen en la tercera edad, sin embargo este grupo ha recibido 

relativamente poca atención, en cuanto a prevención primaria; que es la encargada de aplicar, 

fomentar e investigar actividades políticas de promoción y protección de la salud, para reducir la 

probabilidad de la aparición de enfermedades e impedir o controlar su progreso.  

 La Organización Panamericana de la Salud (OPS) define al adulto mayor como el adulto 

mayor de 60 años(41, 42).  

Según Garcia,  P.  (2004)
(12) señala que la etiología de la malnutrición es multifactorial. 

Existen problemas derivados de la edad avanzada y que afectan de forma importante a todo el 

funcionamiento del aparato digestivo dando lugar a disfagia, mala digestión, mala absorción y 

estreñimiento. Además hay que tener en cuenta problemas socio-económicos (aislamiento social, 

bajo poder adquisitivo), problemas psicológicos (trastornos del comportamiento alimentario, 

depresión) y problemas de salud que incluyen enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión, 

enfermedades pulmonares) que conlleva a una polimedicación con el riesgo de presentar cuadros de 

interacción fármaco-nutriente.  

En Brasil se realizó un estudio por Marchi  et.cols. (2008) (7) quienes concluyen que el 

compromiso del estado de salud oral aumenta el riesgo de malnutrición, se observó en una 

población mayor de 60 años que la presencia de 1-8 dientes naturales constituye un factor protector 
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de riesgo de malnutrición. Además observaron que aquellos pacientes edéntulos totales, que 

utilizaban una sola prótesis poseían malnutrición o estaban en riesgo de padecerla.  

Asimismo, la OPS establece que en Guatemala el 22.6% de adultos mayores padece de 

desnutrición(37). En Latinoamérica existen varios estudios que demuestran la existencia de una alta 

prevalencia de malnutrición en adultos mayores siendo este un problema común y muy a menudo 

no es subdiagnosticada. Además, existe amplia evidencia de los efectos adversos de la malnutrición 

en ancianos como infecciones, aumento de enfermedades crónicas, hospitalizaciones prolongadas e 

incluso la muerte 
(38)

.  

En Guatemala la mortalidad ha mantenido una tendencia descendente desde el año 2006 y el 

incremento en la esperanza de vida de 69 años en el 2004 aumentó a 73 años en el 2015, dando 

como resultado que para el 2025 la proyección de esperanza de vida será de 76 años aumentado así 

la población de adultos mayores 
(21)

.  

Según estudio realizado por Hamilton, J.(2010) 
(16) en los Hogares y Centros Ocupacionales 

San Vicente de Paúl, Zonas 1 y 5 de la Ciudad de Guatemala, la prevalencia de desnutrición y 

riesgo desnutrición en los adultos mayores es de 10.5% y 56.8%, respectivamente. Además se 

concluyó que el sexo femenino fue el que presentó mayor riesgo de desnutrición utilizando la Mini 

Evaluación Nutricional (véase en 4.2).  

En un estudio comparativo realizado por Turcios, S. (2012)
(47) en una comunidad rural y dos 

instituciones urbanas de Quetzaltenángo se concluyó que el riesgo de malnutrición fue mayor para 

los ancianos del área comunitaria con un 48% y un 42% para el área urbana, similar a la encontrada 

en poblaciones guatemaltecas donde también se utilizó la Mini Evaluación Nutricional.  

Lamentablemente, todavía no se han realizado estudios donde se demuestre la frecuencia y  

factores asociados con el riesgo de malnutrición en pacientes edéntulos totales mayores de 64 años 

que asisten a las clínicas de la Facultad de Odontología Universidad de San Carlos de Guatemala 
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teniendo así un limitado conocimiento del comportamiento del grupo al que esta enfocado el 

estudio. 

 Se pretende que la información que brindará este estudio, permita a los profesionales de la 

odontología y a los profesionales en formación, conocer y  poder aplicar herramientas de 

subdiagnostico rápidas para poder brindar atención integral al paciente adulto mayor dándoles 

mayores beneficios y asimismo poder referir al profesional en nutrición.  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IV. Planteamiento del problema 

 Según Carbajas, J.(2005) cuando las personas alcanzan la madurez funcional, se incrementa 

la velocidad con la que manifiestan los cambios degenerativos en todos los órganos y sistemas 

donde se puede ver afectado el aparato estomatognatico, manifestándose como problemas dentales 

y una deficiencia en su capacidad masticatoria empezando a consumir alimentos más suaves y 

eliminando los que son difíciles de masticar, que por lo general son los más ricos en proteínas y en 

fibra dietética, lo que significaría tener una alimentación deficiente, por lo que se puede ver 

afectado el estado nutricional(4). 

 Los problemas en la salud oral según Porras, I. (2010) son factores asociados al riesgo 

nutricional, como es el caso de la perdida de piezas dentarías pues impiden una adecuada 

alimentación, lo que afecta su estado nutricional y aumenta el riesgo de complicaciones en la 

salud(45). 

 Según la OMS, la malnutrición es el resultado de una dieta desequilibrada, caracterizada por 

la carencia o exceso de nutrientes esenciales. Por tal motivo en la actualidad el mundo se enfrenta a 

una doble carga de malnutrición que incluye la desnutrición y la alimentación excesiva
(34)

.  

En el informe “Desnutrición en Guatemala 2009”  realizado por el Instituto Nacional de 

Estadística  (INE), se determinó que el desempleo, la dependencia económica, el limitado acceso a 

la salud y la carencia de una cobertura social adecuada, son algunos factores determinantes del 

estado nutricional deficiente; siendo descritos y relacionados con la desnutrición del adulto mayor 

en otros estudios
(22, 25, 26, 27) . Este informe realizado en nuestro país carece de información del estado 

dental de la población. 

Los adultos mayores representan un segmento creciente de la población guatemalteca. 

Asímismo, los cambios a nivel físico, social, psicológico y biológico, los hacen vulnerables a un 

mal estado nutricional 
(28, 37)

.  Se conoce que la desnutrición en cualquier grupo etario está 
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directamente relacionada con un aumento en la morbi-mortalidad y empeora de forma determinante 

la calidad de vida, que predispone a la aparición de otras patologías
(4)

. Asimismo al determinar los 

factores de riesgo mas frecuentes se puede aportar información valiosa, que a su vez puede 

contribuir a tomar medidas especificas en prevención aplicada a la realidad nacional del paciente de 

la tercera edad.  

 En cuanto a las alteraciones de la salud oral, se ha asociado con el riesgo nutricional, lo que 

enfatiza la importancia de la dimensión subjetiva de la condición oral. Entre ellas, las dificultades 

para la masticación podrían limitar la selección, trituración, ingestión de los alimentos y la 

absorción de sus nutrientes. La ausencia de oclusión posterior o la reducida eficiencia masticatoria 

asociada a mayor movilidad de dientes con problema periodontal avanzado restringirían la dieta a 

alimentos más suaves, con alto valor energético y bajo valor nutricional. Al darse la pérdida de 

piezas dentarias, se puede dar una disminución en la capacidad de masticación en un individuo. Los 

problemas dentales son uno de los factores que inducen a la pérdida involuntaria de peso(4).  

 Según el articulo ̈ Prevalencia  y  factores  asociados  a  malnutrición  en  ancianos 

hospitalizados  ̈ (2004)  
(12) es necesario abordar el padecimiento no sólo de un manera clínica sino 

también tomando en cuenta los factores de riesgo como:  

• Cambio en la composición corporal (salud en general).  

 • Parámetros personales (edad, sexo, indice de masa corporal IMC).  

 • Hábitos de la vida del anciano (trastornos del comportamiento alimenticio, depresión, 

estado civil, autovaloración personal, estado socioeconómico).  

 La salud bucal forma parte integral de cualquier individuo; la alteración de esta no solo 

limita sus funciones fisiológicas sino ademas las de interacción social; ya que en los estudios donde 

se han examinado las consecuencias sociales y psicológicas de las condiciones dentales en los 

ancianos, nos permiten asegurar que los problemas de salud buco-dental comprometen la calidad de 

vida de estas personas, que con el envejecimiento ceden ante los cambios en los sistemas 
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incluyendo el estomatognático  por lo que se considero necesario realizar  la pregunta de 

investigación ¿Cuál es la frecuencia y factores asociados con el estado nutricional en pacientes 

edéntulos mayores de 64 años que asisten a las clínicas de prótesis total de la Facultad de 

Odontología Universidad de San Carlos de Guatemala ? 
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V. Justificación 

 A pesar que la población adulta mayor esta demostrando un crecimiento, no ha sido 

estudiada con amplitud; considerando que la mayoría de estudios realizados en el país se enfocan a 

la niñez, al grupo materno infantil y a mujeres en periodo de gestación; por lo que no se cuenta con 

información nacional que aporte datos sobre la situación bucal  del adulto mayor.  

 Con base en lo anterior, se consideró necesario realizar investigación en el tema de 

envejecimiento y nutrición pues es un tema que tiene un modelo mental establecido pero no 

comprobado y de esta manera poder llenar un vacío de información, para que en un futuro se 

puedan desarrollar  programas de beneficio dirigidos a las personas de la tercera edad.  

 El enfoque que toma esta investigación es de descripción y comprensión para poder 

interpretar la asociación edentulismo - malnutrición y así establecer patrones de comportamiento 

del grupo que se encuentra en constante crecimiento demográfico.  

Según Foster(10) las medidas que se tomen para obtener un diagnóstico integral ayudarán a 

diseñar programas de carácter preventivo y evitarán que se establezcan condiciones difíciles de 

resolver con un mayor costo social y económico 
(10)

. 

Koller y Hunt(27) afirman que el tratamiento de los problemas bucales de los ancianos no 

depende del desarrollo de nuevas técnicas, sino del conocimiento de aspectos biológicos, 

psicológicos y sociales relacionados con la vejez
(27)

.  

 Desafortunadamente no se cuenta con estudios de frecuencia y factores asociados con el 

estado nutricional en pacientes edéntulos mayores en la Facultad de Odontología de la Universidad 

de San Carlos de Guatemala, que pueden contribuir a obtener un diagnóstico integral en la atención 

al adulto mayor. Es conveniente que por medio del conocimiento de la frecuencia de esta condición 

y los factores asociados al riesgo de malnutrición, el profesional de la odontología considere 
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conveniente utilizar la encuesta Mini Evaluación Nutricional  como un herramienta de diagnóstico 

sencilla y certera que reúne datos importantes que incluye preguntas sobre aspectos 

neuropsicológicos, físicos y hábitos de la vida del adulto mayor, para poder brindar un servicio 

integral al paciente. 

 Por lo anteriormente mencionado, se considera conveniente realizar el presente estudio y 

observar la frecuencia de esta condición y los factores asociados al estado nutricional, y así poder 

determinar su relación con el sexo, indice de masa corporal y autovaloración del paciente. Con este 

estudio se pretende buscar un punto de partida para concientizar a profesionales de la salud bucal, 

futuros profesionales, docentes y pacientes sobre la importancia de abordar al adulto mayor de 

forma integral dando un diagnostico completo del estado de salud actual del paciente. Asimismo la 

información obtenida servirá como punto de partida para estudios futuros.  
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VI. Marco  Teórico 

 La tendencia demográfica más significativa de nuestro siglo es el incremento en la categoría 

de adultos en edad avanzada.(37) El estudio de la población de la tercera edad  ofrece un diagnóstico 

de las condiciones de vida del anciano. Asímismo, ilustra la razón por la cual investigar este 

panorama. En estos momentos es necesario ver hacia adelante y prevenir los problemas que una 

población envejecida trae consigo.  El envejecimiento poblacional es siempre un problema para un 

país y, más aún, si el país está en vías de desarrollo con un alto porcentaje de pobreza.  

Para  el  año  2002,  la  población  mayor  de  60  años  en  Guatemala,  era  de  679.850(23). 

Correspondiendo al 6.05% del total y se estima que para el año 2030 sea el 7.7%.(4) Esta población  

es muy diversa, pues en ella se encuentran aquellos individuos ancianos sanos, activos y vigorosos, 

y otros totalmente dependientes, vulnerables con enfermedades crónicas severas e incapacitantes.

Esta situación de envejecimiento de la población tiene fuerte impacto tanto en salud, 

educación, economía y composición de la fuerza de trabajo, lo que determina cambios sociales de la 

población en relación a los adultos mayores como de ellos con la sociedad que los acoge (31). 

La OPS establece que en Guatemala el 22.6% de adultos mayores padece de desnutrición(37). 

Asimismo varios estudios demuestran que hay una alta prevalencia de malnutrición en adultos 

mayores siendo este un problema común y muy a menudo no es diagnosticada(38). 

1. Adulto Mayor  

La Organización Mundial de la Salud  define a las personas de 60 a 74 años como edad 

avanzada; de 75 a 90 viejas o ancianas y  las que sobre pasan los 90 se les denomina grandes viejos 

o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 años se le llamara de forma indistinta persona de 

la tercera edad(35).

�12



 Además, según el estudio realizado por Morales  de  Diaz,  S.(2009)(36)  define al adulto 

mayor como la persona adulta en plenitud de su tercera edad. Sin embargo, personas adultas 

mayores y ancianos son vocablos que se refieren a lo mismo, aunque el término ha evolucionado 

para dignificar a los ancianos superando referencias estigmatizadas y excluyentes, por lo que se 

considera adulto mayor a toda persona de 65 años o más de cualquier sexo, raza religión, color, 

posición económica y social(33).  

Sin embargo, la ley de protección para las personas de la tercera edad descritos en la 

Constitución de la República de Guatemala define a la tercera edad o anciano a toda persona de 

cualquier sexo, religión, raza o color que tenga 60 años o más de edad.  

2.  Envejecimiento    

 Desde un punto de vista biológico, el envejecimiento es la consecuencia de la acumulación 

de una gran variedad de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un 

descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y 

finalmente a la muerte. 

 Además de los cambios biológicos, el envejecimiento también está asociado con otras 

transiciones de la vida como la jubilación, el traslado a viviendas más apropiadas, la muerte de 

amigos y pareja. En la formulación de una respuesta de salud pública al envejecimiento, es 

importante tener en cuenta no sólo los elementos que amortiguan las pérdidas asociadas con la 

vejez, sino también los que pueden reforzar la recuperación, la adaptación y el crecimiento 

psicosocial(35). 

2.1 Aspectos epidemiológicos en Guatemala   

Guatemala se encuentra en el grupo de transición moderada caracterizado por alta natalidad 

con mortalidad moderada. “Para 1995 se estimaba que la tasa de crecimiento era de 2.9% e irá  
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descendiendo hasta llegar a 1.9% para el año 2025. Este fenómeno en conjunto con el descenso en 

la mortalidad aumentará la esperanza de vida al nacer desde 64.8% de 1995 al 2025 con el 72%. 

Esto representará para el país un importante aumento porcentual y absoluto de las personas de 60 

años y más, para los próximos 25 años. Los adultos mayores se encuentran localizados un 51% en 

el área urbana y el 48% en el área rural”(8).

En Guatemala la población adulta mayor está en desventaja, no sólo por cuestiones de edad 

sino por el nivel de pobreza, considerando que gran parte de la población no tuvo acceso a la 

educación y que no tuvieron trabajo remunerado que les permita tener acceso al seguro social, así 

como integrarlos a programas de seguridad alimentaria que les asegure una adecuada nutrición  y 

así proporcionando una calidad de vida adecuada(36). 

2.2 Aspectos sociales y psicológicos  

 También cabe considerar aspectos complementarios o más vinculados al ámbito social; entre 

ello sus hábitos alimenticios y culturales, su situación económica, el hecho de vivir solo o 

acompañado, en el domicilio o en una residencia, situación de dependencia, la soledad y la 

inactividad física. Entre lo social y lo clínico hay que situar otros factores como los hábitos de 

alcoholismo, fumadores, el descuido en los hábitos higiénicos y el consumo de fármacos. (42) 

 La auto-valoración, es la imagen que hace el individuo de él mismo cuando se trata de 

evaluar las propias fuerzas y autoestima(50). Asimismo, nuestro comportamiento está determinado, 

en gran medida, por la idea que tenemos de nosotros mismos y por lo tanto, desempeña un rol 

importante en el stress personal, así como en dominio del mismo. 

 La depresión, es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de 

tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño 

o del apetito, sensación de cansancio y falta de concentración(37, 41). Asimismo, la depresión en 

adultos mayores se ha asociado a pérdida de peso y corresponde al diagnóstico subyacente más 
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prevalente en pacientes con pérdidas de peso no intencionales. Asociado a esto, la pérdida de seres 

queridos también se ha asociado a pérdidas de peso significativas (41). 

 En cuanto a la demencia, el riesgo de desarrollar problemas nutricionales es alto también, el 

que se incrementa aún más en casos de institucionalización (ej: hogares de ancianos) (41). 

 En general, los trastornos psicológicos derivan en que, a causa de una combinación de 

factores, se vea alterado el estado nutricional: existe falta de interés por conservar un buen estado de 

salud, olvido en comprar y dificultad en preparar los alimentos; pudiendo ser por apraxia, definido 

como la incapacidad total o parcial de realizar movimientos voluntarios, agnosia es la incapacidad 

de reconocer personas y anosmia, perdida total del olfato, etc (30). 

2.3 Aspectos biológicos  

 El elemento principal que caracteriza el envejecimiento es la pérdida progresiva de los 

mecanismos de reserva del organismo. Pérdidas que llevan inevitablemente al aumento de la 

vulnerabilidad, con mayores posibilidades de sucumbir ante estímulos cada vez de menor 

intensidad, encontrándose mecanismos muy complejos, no siempre bien conocidos, que van desde 

la carga genética y sus eventuales alteraciones, hasta fenómenos biológicos diversos (42). 

  

Tabla No. 1  
Cambios visibles mas frecuentes en el adulto mayor.  

Hamilton, J. (2010). Factores determinantes del estado 
nutricional deficitario del adulto mayor 

institucionalizado. 

Enfermedades crónicas.

Enfermedades agudas.

Antecedentes de mutilacion.

Influencia del ambiente sobre el cuerpo.

Actividad física atrofia muscular . 

Nutrición. Bajo peso.  

Hábitos 
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 En el estudio ¨Factores determinantes del estado nutricional deficitario del adulto mayor 

institucionalizados¨(2010) (16)  menciona que existen cambios que se producen por una vía u otra, se 

irán presentando a nivel morfológico, estructural y funcional; alterando las características del sujeto 

en su conjunto y también las de cada una de sus partes; son cambios perceptibles en el aspecto 

exterior de la persona, pero que comprometen igualmente los órganos y estructuras no accesibles a 

la vista. A nivel funcional, limitando en mayor o menor medida las capacidades de órganos y 

sistemas obligando a modificar sus mecanismos de adaptación a cualquier tipo de sobrecarga, 

teniendo influencia en otros planos como el psicológico, las formas de comportamiento y la actitud 

general ante la vida(16). 

 El sistema muscular y el óseo tienen una doble relación con la alimentación y la nutrición 

del anciano. Por una parte, los niveles de pérdidas en ambos sistemas en el curso del envejecimiento 

vienen parcialmente condicionados por el tipo de alimentación mantenido a lo largo de la vida. 

Pero, junto a ello, el grado de integridad de los músculos y del sistema óseo con el que se alcanza la 

vejez va a ser clave para facilitar la independencia a la hora de acceder a la alimentación (16). 

 Las pérdidas sensoriales limitan las posibilidades de acceder y preparar adecuadamente los 

alimentos favoreciendo por esas vías una nutrición inadecuada que facilitará la aparición de 

determinadas enfermedades y va a incidir negativamente en la calidad de vida del individuo (16). 

2.3.1 Envejecimiento fisiológico en cavidad bucal  

 El proceso de envejecimiento es común en todos los órganos y sistemas del cuerpo, sin 

embargo, no en todos se presenta de forma simultánea. Los cambios morfológicos y funcionales 

forman parte de este envejecimiento de la cavidad oral, conociéndose que un número importante de 

ancianos presenta enfermedades en los tejidos de sostén y en el aparato estomatognático en general 
(44). 
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2.3.1.1 Pérdida del sentido del gusto 

 El sentido del gusto en general se ve disminuido con la edad debido a la pérdida de 

quimioreceptores. Se elevan los umbrales de detección y reconocimiento para dulces, amargo, 

salado y agrio. Sumado a esto la alteración quimioreceptora, existe también una alta frecuencia de 

hiposalivación en ancianos, lo que potencia la dificultad gustativa, al verse disminuida la 

solubilización de los agentes saborizantes otorgada por la saliva. Además, al existir también la 

disminución del sentido del olfato, el gusto por la comida se ve disminuido producto de la 

disminución sensorial. 

 El uso de prótesis dentaria se ha visto que colabora con la disminución del sentido del gusto, 

dado que, cuando se trata de la prótesis superior acrílica, dificulta la percepción sensorial de los 

receptores gustativos a nivel del paladar (5,24). 

2.3.1.2 Alteraciones linguales 

 En la lengua se puede observar reducción del grosor del epitelio, atrofia de papilas (con 

mayor afección de las filiformes), aumento de volumen de tipo varicoso de venas en la superficie 

ventral de la lengua y presencia de fisuras. Además, es frecuente observar hipertrofia lingual 

asociada usualmente al edentulismo, que se ha relacionado con la trasferencia de parte de la función 

masticatoria y fonética a la lengua(44). 

2.3.1.3 Xerostomía 

 El flujo salival por lo general no se reduce hasta pasados los 60 años aproximadamente, 

observándose un cambio en la velocidad del flujo salival de forma mucho más notoria en mujeres 

una vez ocurrida la menopausia(44), sin embargo puede ser resultado de múltiples factores, como de 

la ingesta de ciertos fármacos (antihipertensivos, anticolinérgicos, antiparkirsonianos, psicotrópicos, 

sedantes, antihistamínicos, quimioterápicos como el yodo radiactivo, entre otros) (44, 48); atrofia de 
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las glándulas salivales, cuyo tejido es remplazado por tejido adiposo o conectivo, menopausia, 

enfermedades como diabetes mellitus, deficiencia del complejo vitamínico B, etc. 

 Los cambios en las características de la saliva contribuyen a la formación de placa 

bacteriana, por ende, caries, principalmente de cuello o raíz(3) . Además, es común observar 

sensación de sequedad, alteración del sentido del gusto, atrofia o inflamación de las mucosas, 

dificultad en la retención de prótesis, halitosis, propensión al desarrollo de candidiasis, dificultades 

fonéticas y en la deglución de alimentos(44, 48). 

2.3.1.4 Atrofia de las mucosas 

 La superficie de la lengua, mucosa de labios, mejillas, paladar y piso de boca, son afectados 

por la edad. La membrana epitelial sufre atrofia y disminución de la queratinización, junto con 

reducción de la cantidad de células en el tejido conectivo y aumento de sustancia intercelular (44). 

Todo esto provoca que la mucosa comience a lucir delgada, friable y fácil de dañar frente a injurias 

mecánicas. 

2.3.1.5 Función muscular 

 Entre los 30 y 80 años se pierde 30 – 40% de la masa muscular, no siendo ésta una pérdida 

lineal, sino que va acelerándose en el tiempo. La fuerza muscular se aminora también, dada la 

disminución de fibras tipo II (rápidas) en relación a las tipo I, y dada la reducción de la densidad de 

las unidades motoras. Existe además una menor actividad de la hormona del crecimiento y 

andrógenos, lo que contribuye a la disfunción muscular(6). Esta atrofia muscular afecta la adaptación 

protésica, así como la eficiencia masticatoria, aumentando el tiempo de trituración de alimentos(25). 

2.3.1.6 Reabsorción hueso alveolar 

 Según Medina. J.(2015)(33) explica que la reducción amplia en la altura de los rebordes 

maxilares y mandibulares, en muchos casos se debe al uso a largo plazo de dentaduras completas. 

Se ha supuesto que la reabsorción del reborde es inevitable debido al uso de dentaduras artificiales, 
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pero carece de análisis longitudinales sobre la altura del reborde residual en pacientes edéntulos que 

no han usado dentaduras(33). 

 Muchos odontólogos han atribuido la reducción de los rebordes a atrofia por desuso; sin 

embargo, la atrofia de los rebordes aún no se ha demostrado en la investigación controlada.  Esto 

refuerza la noción de que el portar dentaduras es en potencia agotador y lesivo para el hueso 

subyacente.  

 Debido a la pérdida dentaria, frecuente en edades avanzadas, se produce reabsorción del 

reborde alveolar residual, siendo mayor durante el primer año de edentulismo y posteriormente 

estabilizándose(6, 44). Además, como consecuencia de una mayor mineralización ósea, se produce un 

incremento de la dureza y disminución de la elasticidad, aumentando la probabilidad de fractura (44). 

2.3.1.7 Síndrome  de Sjörgren  

 Según Medina. J.(2015) ¨Cambios observados en la cavidad oral debido al proceso normal 

de envejecimiento¨  el síndrome de Sjögren es un trastorno autoinmunitario en el que hay 

destrucción de las glándulas salivales y lagrimales causando resequedad en la boca y en los ojos.  

Puede afectar muchas partes diferentes del cuerpo como riñones y pulmones.  Su etiología es 

desconocida, sin embargo al decir que es autoinmunitario entendemos que el cuerpo daña 

equivocadamente tejido sano.  Se presenta con mayor frecuencia en mujeres mayores(33). 

3. Edentulismo y nutrición  

 El envejecimiento involucra cambios en el sistema estomatognático, siendo el edentulismo 

uno de los problemas más significativos que afectan al adulto mayor(32). 

 Edentulismo según Garcillan, R.(13) ¨se define como la pérdida de todos los dientes 

permanentes y es el resultado terminal de un proceso multifactorial que implica diversos procesos 

biológicos; así como los factores no biológicos relacionados con los procedimientos dentales. Esto 

afecta la salud oral, la salud en general y la calidad de vida de las personas afectadas, ya que varía 
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la dieta alimenticia, puede variar el gusto de los alimentos y trae como consecuencia la malnutrición 

y desnutrición¨. 

 El proceso de envejecimiento es común en todos los órganos y sistemas del cuerpo 

presentando cambios morfológicos y funcionales de la cavidad oral, conociéndose que un número 

importante de ancianos presenta enfermedades en los tejidos de sostén y en el aparato 

estomatognático en general(45).  

 Las personas edéntulas tienen dificultades para masticar alimentos duros o de diferentes 

texturas incluso cuando llevan prótesis dentales. Estas personas suelen modificar  su dieta para 

compensar la pérdida de función masticatoria. Esta práctica lleva a la pregunta ¿La dieta de los 

individuos edéntulos es adecuada para mantener una buena salud general?. Se han realizado 

estudios científicos en individuos edéntulos totales o con utilización de protesis deficientes que 

comprueban una reducción en el consumo de alimentos como frutas, verduras, carnes, etc(45). Se ha 

comprobado  que estos individuos carecen de nutrientes provocándoles trastornos severos de  salud. 

Las manifestaciones bucales de malnutrición son diversas como úlceras orales, candidiasis oral, 

mala dentición(33). 

 Numerosos estudios proporcionan una fuerte evidencia de una asociación entre la 

disminución de la función masticatoria y la cantidad de verduras, frutas, carnes y cereales que se 

consumen. Esta dificultad les hace seleccionar alimentos con poco valor nutricional(40, 44, 45). Se ha 

reconocido entonces que el deterioro físico funcional se asocia con una mala salud bucal con una 

notable disminución de la masa corporal. También se han visto aumentadas las calorías totales de 

grasa y un aumento en la cantidad de colesterol. 

 Es posible que estos pacientes estén mas propensos a contraer algún tipo de enfermedad 

como enfermedades cardiacas, artritis reumatoide,  malnutrición, diabetes mellitus, cáncer, etc. 

 

 Las  prótesis convencionales principalmente las utilizadas en el maxilar inferior han tenido a 

lo largo del tiempo una baja tolerancia provocando dificultades en la masticación e ingesta de 
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alimentos(9).  Entre los 30 y 80 años se pierde 30 – 40% de la masa muscular, esta atrofia muscular 

afecta la adaptación protésica, así como la eficiencia masticatoria, aumentando el tiempo de 

formación del bolo alimenticio(50). 

 Se ha visto que a medida que ocurre la pérdida de piezas dentarias disminuye la eficiencia y 

habilidad masticatoria(17), los ciclos masticatorios se hacen más cortos y la fuerza masticatoria y la 

actividad muscular disminuyen. Todo esto se ve reflejado en una variación en la selección y 

preferencias alimentarias, dada la dificultad que significa consumir ciertos alimentos, como 

vegetales y frutas(50). A su vez, existe la tendencia a favorecer el consumo de alimentos suaves y 

procesados, lo que determina la disminución en la ingesta de ciertos nutrientes, de los cuales se ha 

visto que existe un menor consumo de proteínas, sodio, vitamina D, vitamina B1, vitamina B2, 

niacina, ácido pantoténico(50), vitamina C, hierro, calcio, polisacáridos(29), también zinc y fósforo. 

Además, esto concuerda con que, en  ausencia de mayor número de piezas disminuirá el consumo 

de fibra. 

 Varios autores han investigado, entonces, la relación entre el edentulismo y el estado 

nutricional en el adulto mayor, en general, los resultados en relación al riesgo nutricional y la 

cantidad de piezas dentarias han informado que la pérdida de piezas y el edentulismo se asocian a 

estados nutricionales alterados, como De Marchi et.cols.(7), quienes concluyen que el compromiso 

del estado de salud oral aumenta el riesgo de malnutrición, ya que observaron en una población 

mayor de 60 años que la presencia de 1-8 dientes naturales constituye un factor protector de riesgo 

de malnutrición. Además observaron que aquellos pacientes desdentados totales pero que utilizaban 

una sola prótesis poseían tanto mayor riesgo de malnutrición así como mayor malnutrición en sí . 

Marcenes et al.(2003)(29) concluyen que la presencia de una dentición funcional (mayor de 21 

piezas dentarias naturales) aumenta la probabilidad de poseer un IMC (indice de masa corporal) 

aceptable en una población de adultos de 65 y más años.  

3.1 Hábitos alimenticios en el adulto mayor  

 En la mayoría de los casos estos hábitos se formaron inconscientemente, comenzando en la 

primera infancia. Se basan, en parte, en la educación recibida, en los gustos y preferencias de cada 
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individuo, modificados por algunos condicionantes externos, como los medios económicos 

disponibles para obtener el alimento. Son por ello también un reflejo de la cultura de cada 

individuo. 

 Lamentablemente en Guatemala no se cuentan con estudios de este tipo. En Santiago de 

Chile se realizó un estudio que tuvo como resultados, en lo referente a los hábitos alimentarios de 

los adultos mayores que la mayoría consume tres comidas al día o más, sin embargo el 8.2%  

consume sólo 1 ó 2 comidas, lo que implica un riesgo de déficit en el consumo de calorías y 

nutrientes que contribuye a los procesos de fragilización. Llama la atención que un 23% de los 

participantes no consume la última comida del día lo que igualmente se convierte en un factor 

deteriorante del estado de salud(47). 

4. Valoración del estado nutricional 

 El estado nutricional de los adultos mayores está determinado por múltiples factores: 

dietéticos, socio-económicos, funcionales, mentales, psicológicos y fisiológicos. Por lo tanto, la 

evaluación completa del estado nutricional, debe incluir información sobre los mismos. Esto 

implica que debe ser realizada en forma interdisciplinaria, con el objetivo de ayudar a entender la 

etiología de posibles deficiencias, diseñar las intervenciones correctivas y evaluar su efectividad(2). 

 La evaluación clínica del estado nutricional, pretende mediante técnicas simples, obtener 

una representación de la composición corporal de un individuo dándonos así una representación 

generalizada de su nutrición y para poder tener un conocimiento  mas completa se puede obtener 

información adicional conociendo la dieta habitual, los cambios en la ingesta de los mismos, los 

cambios en el peso, así como la capacidad funcional del individuo(1). 
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4.1 Medidas antropométricas 

 El mayor atractivo de la antropometría es su simplicidad, su uso generalizado y la existencia 

de datos que se toman en forma rutinaria. Sin embargo, las mediciones aisladas son de valor 

limitado. Aunque estas medidas se obtienen con relativa facilidad, son difíciles de evaluar en los 

adultos mayores, considerando que la definición de los estándares adecuados es aún materia de 

debate(38). 

 Las medidas antropométricas incluyen: talla, peso, índice de masa corporal (IMC), 

circunferencia braquial y de pantorrilla. Todos estos parámetros son los más afectados por la edad, 

al verse alterado el músculo, el hueso, la grasa y la integridad de la piel (1, 2). Asimismo, estas 

medidas son esenciales. Dándonos así relación con el estado nutricional.  

4.1.1 Peso y talla  

 El peso y la talla son las mediciones más comúnmente utilizadas. Solas o combinadas, son 

buenos indicadores del estado nutricional global. El peso es un indicador necesario, pero no 

suficiente para medir la composición corporal. La talla decrece con la edad en un rango de 1 a 2,5 

cm por década después de la madurez. Esta pérdida de la talla se debe al adelgazamiento de las 

vértebras, compresión de los discos vertebrales, cifosis, osteomalacia u osteoporosis, aparece más 

repetidamente en mujeres con osteoporosis (1, 2).  

4.1.2 Indice de Masa Corporal 

 El indice de masa corporal (peso en kg / talla en m2)(42) en el adulto es un indicador 

confiable por que cumple el requisito de estar altamente correlacionado con el peso y ser 

independiente de la talla(6). Además es un indicador aproximado para medir la obesidad al 

determinar el riesgo asociado por déficit o exceso de peso corporal(4), en el adulto mayor esta 

relación no es tan estrecha en razón a los cambios fisiológicos que ocurren durante esta etapa y 

especialmente aquellos que se presentan en la composición corporal, como son: la redistribución de 
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la grasa subcutánea de los miembros superiores, la acumulación en la región abdominal, 

disminución en la estatura debida a la cifosis(18). 

 El IMC ideal para los ancianos no está definido pero se ubica dentro de un amplio margen, 

estimado actualmente entre 23-28 kg/m2 (4). No existe evidencia que en el anciano las cifras 

ubicadas cerca del rango superior se asocien con un aumento significativo de riesgo. Sin embargo 

niveles significativamente más altos o bajos que este rango son claramente no recomendables. 

 Éste índice antropométrico no sólo ha sido utilizado por diversos estudios que relacionan 

edentulismo y estado nutricional(29, 45), sino que también en estudios sobre pérdida de peso y  

malnutrición en adultos mayores(49).  

En adultos mayores, el Ministerio de Salud de Chile(34) considera los siguientes rangos, 

clasificándolos en: 

Tabla. No. 2 (34)

4.1.3 Circunferencia de brazo 

 Es una técnica sencilla para evaluar la reserva proteico-energética. En las últimas décadas ha 

sido utilizada para estimar la prevalencia de malnutrición en varios grupos de pacientes 

hospitalizados. Se mide en el brazo derecho relajado, en el punto medio entre la punta del proceso 

acromial de la escápula y el olécranon, mediante una cinta métrica angosta, flexible e inextensible, 

tratando de no comprimir los tejidos blandos (20, 45). 

Bajo peso IMC < 23

Peso Normal IMC 23.1 - 27.9 

Sobrepeso IMC >28
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4.1.4 Circunferencia de pantorrilla  

 Se ha demostrado que la circunferencia de la pantorrilla en los ancianos es una medida mas 

sensible a la pérdida de tejido muscular que la del brazo, especialmente cuando hay disminución de 

actividad física(20). Recientemente se ha puesto de manifiesto la importancia de utilizar otros 

perímetros además del brazo, así es como, la OMS recomienda la utilización del perímetro de la 

pantorrilla como una media para valorar el estado nutricional en el anciano, utilizando 

conjuntamente con la circunferencia de brazo, en virtud de que se mantiene mas o menos estable en 

la edad avanzada y es un indicador indirecto y confiable de los niveles de masa muscular por el bajo 

contenido graso(20). 
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Figura 1.Distancia acromial. 

Moore MC, Pocket Guide to Nutrition and Diet 

Therapy, 1993  

Figura 2. Medición circunferencia de brazo. 

PEN Group., A pocket guide to clinical 

nutrition: Assessment of nutritional status, 

Figura 3.  Medición circunferencia de pantorrilla 

SIGVARIS 



4.2 Mini - Examen del Estado Nutricional (Mini-Nutritional 
Assesment) 

 La valoración geriátrica utiliza instrumentos bien validados que abarcan las áreas de 

evaluación principal, este es el caso del Mini-Examen del Estado Nutricional (MNA por sus siglas 

en ingles) que es un instrumento que hace una evaluación del estado nutricional del adulto 

mayor(16).  

  El MNA es una evaluación individual y rápida de la nutrición, se desarrolló para 

evaluar el estado de nutrición como parte de la evaluación estándar de los pacientes ancianos en 

clínicas, hogares de ancianos, hospitales o entre aquellos que son de alguna manera frágiles. Esta 

evaluación fue realizada por el  Centro de Medicina Interna y Gerontología Clínica de Toulouse 

(Francia), el Programa de Nutrición Clínica en la Universidad de Nuevo México (EE.UU.) y el 

Centro de Investigación de Nestlé en Lausana (Suiza), fue validado en tres estudios en más de 600 

sujetos de edad avanzada(16). 

 El MNA fue desarrollado y validado específicamente en población geriátrica en Toulouse y 

publicado por primera vez en 1994. La principal aportación del MNA es facilitar la realización de la 

valoración nutricional a los profesionales de la salud. Además permite la valoración del riesgo sin 

hacer otras pruebas complementarias o invasivas. Casi 20 años después, el MNA se ha consolidado 

como uno de los instrumentos más utilizados en personas mayores. Por su facilidad de uso y  

después de varias modificaciones y perfeccionamientos ha facilitado la realización de la valoración 

nutricional tanto en la práctica clínica como en la investigación y ya es parte de la rutina en la 

valoración geriátrica tanto en pacientes ambulatorios como en pacientes institucionalizados(16). 

 La evaluación nutricional se convierte en crucial, ya que la desnutrición progresiva a 

menudo no esta subdiagnostica. Por lo tanto, como una estrategia de primera línea, se ha 

desarrollado el Mini - Examen del Estado Nutricional (Anexo 2) que busca identificar a las personas 

mayores en riesgo de malnutrición(16). El  MNA es una herramienta que puede ser fácilmente 

utilizada por los profesionales de la salud para detectar pacientes que podrían beneficiarse con la 

referencia a una intervención nutricional temprana. Como conclusiones del Congreso Mundial de 
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Atención Geriátrica recomiendan que es necesario poder brindar una atención integral al paciente 

geriátrico en cualquier ámbito de la salud(16). 

 Esta herramienta  fue diseñada para cumplir con las siguientes especificaciones(16):  

• Escala fiable. 

• Objetivos claramente definidos.  

• Fácil de ser completada por el evaluador. 

• Mínima oportunidad para el sesgo.  

• Aceptabilidad por los pacientes 

• Bajo costo. 

 El test completo incluye 18 incisos, agrupados en 4 secciones (Anexo 2):  

• Evaluación antropométrica (IMC calculada a partir del peso y la altura. La pérdida 

de peso por medio de las circunferencia del brazo  y de la pantorrilla; incisos B, F, Q 

y R). 

• Evaluación general (estilo de vida, la medicación, la movilidad y la presencia de 

signos de depresión o demencia; incisos C, D, E, G, H e I). 

• Evaluación dietética (número de comidas, los alimentos y la ingesta de líquidos, y la 

autonomía de su administración, los incisos A, J, K, L, M y N). 

• Evaluación subjetiva (autopercepción de la salud y la nutrición; artículos O y P).  

 La evaluación puede completarse en menos de 15 minutos. Cada respuesta tiene un valor 

numérico y contribuye a la puntuación final, que tiene un máximo de 30 puntos (Anexo 2). Con las 

puntuaciones de ≥ 24 para bien nutrido, 17 - 23.5 riesgo de desnutrición y <17 para 

desnutridos(Anexo 4)(11, 16). 
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4.2.1 Características de la MNA 

 El MNA es fácil de administrar, agradable para el paciente y de bajo costo que no requiere 

de investigaciones de laboratorio. Todas las partes del MNA, incluyendo antropométrica, global, 

dietética y elementos subjetivos, son significativos en la detección de la malnutricion(16). 

  La sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos de acuerdo con el estado 

clínico fueron del 96%, 98% y 97% (16). 

 La incorporación de encuestas dietéticas en las evaluaciones de los estados nutricionales nos 

da información sobre los hábitos alimenticios del anciano (tiempos de comida y horarios), evalúa 

los alimentos consumidos de forma que podamos detectar omisión de grupos alimentarios 

importantes o ingesta insuficiente de los mismos. 

 Este es un instrumento que permite identificar el estado nutricional, malnutrición o en riesgo 

de malnutrición en pacientes geriátricos desde los 64 años que es la edad en la que mas cambios 

corporales se sufren dando como resultado perdidas de peso aceleradas(16, 29). Para obtener la 

información deseada, se debe completar el formulario como anteriormente se describe. 

La aplicación del test mini evaluación nutricional es recomendada por muchas 

organizaciones clínicas y científicas internacionales, puede ser utilizada por profesionales 

incluyendo médicos, dietistas, enfermeros o investigadores(16, 40). 

�28



VII. Objetivos 

Objetivo General: 

 Determinar la frecuencia y factores asociados con el estado nutricional en pacientes 

edéntulos totales mayores, de 64 años que asisten a las clínicas de la Facultad de Odontología  de la 

Universidad de San Carlos de Guatemala. 

Objetivos Específicos: 

1. Determinar el estado nutricional de un grupo de pacientes adultos mayores. 

2. Establecer y comparar la frecuencia de la categoría de estado nutricional normal con las 

categorías de riesgo de malnutrición y malnutrición.  

3. Establecer y comparar la frecuencia de la categoría de estado nutricional en mujeres y 

hombres. 

4. Establecer  el criterio de autovaloración de los pacientes en la categoría de estado 

nutricional normal. 

5. Establecer y comparar el criterio de autovaloración de los pacientes en la categoría de  

estado de nutrición normal con pacientes con las categorías de estado de riesgo de  

malnutrición y malnutrición.   

6. Establecer el índice de masa corporal de los pacientes según la categoría de su estado 

nutricional. 

7. Informar al paciente sobre su estado nutricional. 

8. Orientar al paciente para mejorar o mantener su estado nutricional adecuado, por medio de 

un soporte nutricional (trifoliar). 
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VIII. Variables  

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Instrumentos 

Estado 
nutricional 

normal 

Factores 
fisiológicos, 

conductuales y 
sociales que 

predisponen a un 
estado de nutrición 

normal 

Test MNA 
Punteo de Escala 

Normal: 24 
puntos o más.

Cualitativa Nominal
Test MNA 
Mini evaluación 

nutricional

Riesgo de 
malnutricion

Factores 
fisiológicos, 

conductuales y 
sociales que 

predisponen al 
riesgo de 

malnutrición.

Test MNA 
Punteo de Escala 

Normal: 12 
puntos o más. 

Posible 
malnutrición: 11 

puntos o más.

Cualitativa Nominal
Test MNA 
Mini evaluación 

nutricional 

Malnutrición 

Factores 
fisiológicos, 

conductuales y 
sociales que 

predisponen a la 
desnutrición

Test MNA 
Punteo de Escala 

Riesgo de 
Malnutrición: De 

17 a 23.5 pts. 
Desnutrición: 

<17 pts

Cualitativa Nominal
Test MNA 
Mini evaluación 

nutricional

Edad

Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento hasta 
el momento de la 

evaluación 
nutricional.  

Edad en años 
consignada en el 
historial  clínico 
de la persona. 

Cuantitativa Razón 
Boleta de 

recolección 
de datos 

Sexo

Division del género 
humano en dos 
grupos: mujer y 

hombre 

Género del 
individuo, mujer 
y hombre según 

lo que el paciente 
manifieste 

verbalmente. 

Cualitativa Nominal
Boleta de 

recolección 
de datos 

Peso corporal
Fuerza con el que el 
planeta tierra atrae a 

los cuerpos. 
En libras y 
kilogramos. Cuantitativa Continua

Test MNA 
Mini evaluación 

nutricional
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IMC

Relación entre el 
peso corporal y la 

talla: 
peso (kg) 

talla (m2) según 
Quetelet(20).

Por intervalos:  
- Bajo peso < 23 
- Peso normal 

23.1- 27.9 
- Sobrepeso > 

28  

Cuantitativa Continua
Test MNA 
Mini evaluación 

nutricional

Autovaloración 

Definida  por el 
valor que tiene de si 

mismo en  
comparación con 

personas de su edad 

Test MNA: 
 0 - peor,  

0.5 - no lo sabe, 
 1 - igual, 
 2 - mejor 

Cualitativa Nominal 
Test MNA 
Mini evaluación 

nutricional
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IX. Metodología 

1. Tipo de Estudio: 

 Se realizó un estudio descriptivo transversal, pues es un estudio diseñado para medir la 

frecuencia de un evento y/o resultado en una población definida y en un punto específico de tiempo, 

recolectando simultáneamente el resultado de interés y potenciales factores de riesgo en una 

población definida. (12)  

 Población y Muestra 

La población objetivo de este estudio estuvo conformada por pacientes edéntulos mayores 

de 64 años que asistieron a las clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad de San 

Carlos de Guatemala. Debido a la falta de registros de pacientes, el enfoque de esta investigación de 

tipo cualitativa, la capacidad operativa de la recolección de datos por parte del investigador, la poca 

frecuencia de los casos y que se busca el obtener datos según Hernandez, R.(2010)  recomienda una 

muestra mínima de 30 casos  que brindaran la información necesaria para el análisis comparativo de 

las mismas y aplicación futura dirigida al grupo de la tercera edad. 

2.  Criterios de inclusión  

-  Paciente mayor de 64 años de la clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad de                 

San Carlos de Guatemala.  

-    Ser edéntulo total. 

-  Estar dispuesto a participar en la investigación.  

3. Criterios de exclusión 

-   Adulto mayor con cualquier tipo de incapacidad física y/o mental que le impida realizar los 

procedimientos de la evaluación. 
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4. Procedimiento: Técnica e instrumentos de investigación  
  

 Se solicitó por escrito la autorización correspondiente a Dirección de Clínicas de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala y del coordinador de Prótesis Total, 

para realizar la investigación. Además se tomó en cuenta a los pacientes que cumplieron con los 

criterios de inclusión, se les mostró el consentimiento informado y se explicó con lenguaje claro y 

sencillo la naturaleza de los objetivos, procedimiento y duración de la evaluación, para que ya 

asimilado firmaran el consentimiento informado donde manifestaron estar de acuerdo. 

 Por comodidad del paciente y del investigador, las valoraciones antropométricas se 

realizaron en tiempo libre sin interferir la instructoría clínica del estudiante encargado. 

 Después de haber obtenido los resultados por medio de la Mini Evaluación Nutricional 

(MNA) se procedió a tabular los datos para determinar y estudiar las variables incluidas en las 

preguntas de investigación para cumplir con los objetivos del estudio y así llegar a las conclusiones. 

  En el aspecto educacional se buscó la asesoría de un profesional en  nutrición, Licda. María 

Renné Oroxom con el No. de Colegiado 4555 para la realización de trifoliares que brindaron 

información de dietas balanceadas adecuadas a la realidad nacional. Asimismo, como beneficio al 

paciente se entrego información y orientación según los resultados de la Mini Evaluación 

Nutricional (MNA), se realizó una entrega de muestras médicas de suplementos vitamínicos 

geriátricos,  y además se brindo sugerencias de dietas específicas a las personas participantes en el 

estudio. 

5. Materiales 

-  Balanza digital. 

-   Cintas Métricas.   

-  Consentimiento Informado.  

-  Mini Evaluación Nutricional. (Anexo 2) 
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-  Tabla de IMC para personas de la tercera edad. (23) 

6. Costos 

-  Balanza digital:                          Q200.00 

-  Cinta Métrica:                              Q50.00 

-  Copias:                                      Q100 .00 

- Almohadilla de tinta                     Q20.00 

- Trifoliares                                   Q100.00   

Total                                                   Q370.00 

- Las muestras médicas serán donadas por Casas Medicas, sin fines de lucro.  
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X. Aspectos éticos de la investigación  

 Previo a la realización de la encuesta y medidas antropométricas se solicitó la autorización 

de participación de la persona. Por lo tanto se explicó en lenguaje claro y sencillo la naturaleza de 

los objetivos, procedimiento y duración del la evaluación. Se les explicó con lenguaje claro y 

sencillo  la naturaleza de los objetivos  procedimiento y duración de la evaluación esta información 

se dio de forma escrita explicando verbalmente asegurando de esta forma la total comprensión y 

asimilación por parte del paciente  que firmo el consentimiento informado si estuvo de acuerdo. Se 

le explicó al paciente que tendría la libertad absoluta de retirarse del estudio cuando este lo hubiese  

deseado. Asimismo, los datos fueron confidenciales ya que el test se utilizó únicamente por la 

investigadora; y se explicó que no se realizaría ningún procedimiento invasivo(9, 15, 49). 
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XI. Resultados  

I. DISTRIBUCIÓN POBLACIONAL EN RELACIÓN AL  SEXO 

Al analizar la variable sexo, el grupo de pacientes se distribuye con un 80% Femenino y 20% 

Masculino  Los datos se presentan en el cuadro No. 1 y gráfica No.1 

Cuadro No. 1 

Fuente: Elaboración propia del trabajo de campo. 

Gráfica No. 1 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO DE PACIENTES QUE FORMARON PARTE DE LA 
INVESTIGACIÓN DE LAS CLÍNICAS FACULTAD DE ODONTOLOGÍA, UNIVERSIDAD 

DE SAN CARLOS DE GUATEMALA , SEPTIEMBRE 2016.

Total Porcentaje 

Femenino 24 80

Masculino 6 20
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Masculino 
20 %

Femenino  
80 %

DISTRIBUCIÓN POR SEXO DE PACIENTES QUE FORMARON PARTE DE LA 
INVESTIGACIÓN DE LAS CLÍNICAS FACULTAD DE ODONTOLOGÍA, 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA , SEPTIEMBRE 2016.

Fuente: Cuadro No. 1 



II. DISTRIBUCIÓN POBLACIONAL EN RELACIÓN  A LA EDAD  

 El grupo predominante dentro del estudio son los pacientes adultos mayores, es decir por 

arriba de los 64 años, donde el máximo de edad fue de 94 años, el promedio de 73.2 años y el 

mínimo como lo mencionan los criterios de inclusión de 65 años. 

Cuadro No. 2 

Fuente: Elaboración propia del trabajo de campo. 

Gráfica No. 2 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE PACIENTES QUE FORMARON PARTE DE LA 
INVESTIGACIÓN DE LAS CLÍNICAS FACULTAD DE ODONTOLOGÍA, UNIVERSIDAD 

Edad en años Frecuencia Porcentaje 

64 - 70 12 40

71 - 80 15 50

81 - 90 2 7

91- 100 1 3
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91- 100 
3 %

81 - 90 
7 %

71 - 80 
50 %

64 - 70 
40 %

DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE PACIENTES QUE FORMARON PARTE DE LA 
INVESTIGACIÓN DE LAS CLÍNICAS FACULTAD DE ODONTOLOGÍA, 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA , SEPTIEMBRE 2016.

Fuente: Cuadro No. 2 

años

años

años

años



III. ESTADO NUTRICIONAL 

 En la determinación del estado nutricional en la población de estudio de los 30 pacientes, 

63% de pacientes (19 casos) corresponden a un estado de riesgo de malnutrición, un 37% de 

pacientes (11 casos) en estado nutricional normal y ningún caso con malnutrición. 

 Los datos anteriores, se detallan a continuación: 

Cuadro No. 3 

Fuente: Elaboración propia del trabajo de campo. 

Gráfica No. 3 

ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES QUE FORMARON PARTE DE LA 
INVESTIGACIÓN QUE ASISTEN A LAS CLÍNICAS DE LA FACULTAD DE 

ODONTOLOGÍA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, SEGUN  MINI 
EVALUACION NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016.

Clasificación Nutricional Frecuencia Porcentaje 

Riesgo  de malnutrición 19 63

Buen estado nutricional 11 37

Malnutrición 0 0

Total 30 100
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Buen estado nutricional  
37 %

Riesgo de malnutrición  
63 %

ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES QUE FORMARON PARTE DE LA 
INVESTIGACIÓN QUE ASISTEN A LAS CLÍNICAS DE LA FACULTAD DE 

ODONTOLOGÍA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, SEGUN  MINI 
EVALUACION NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016.

Fuente: Cuadro No. 3 



IV. FRECUENCIA DE ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN SEXO 

 En el proceso de recolección de datos la población de estudio fue conformada por 30 

pacientes, se estableció que la frecuencia de riesgo de malnutrición es mayor en el sexo femenino 

con un 57% (17 casos) y 7% (2 casos) en el sexo masculino. La frecuencia de un estado nutricional 

normal en el sexo femenino fue de 23% (7 casos) y de un 13% para el sexo masculino (4 casos). 

Cuadro No. 4 

Fuente: Elaboración propia del trabajo de campo 

Gráfica No. 4  

Fuente: Cuadro No. 4 

DISTRIBUCIÓN POBLACIONAL EN BASE AL ESTADO NUTRICIONAL EN 
RELACIÓN AL  SEXO DE PACIENTES QUE FORMARON PARTE DE LA 

INVESTIGACIÓN QUE ASISTEN A LAS CLÍNICAS DE LA FACULTAD DE 
ODONTOLOGÍA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, SEGUN  MINI 

EVALUACION NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016.

Frecuencia 
Estado 

nutricional 
normal  

Porcentaje
Frecuencia  
Riesgo de 

Malnutrición
Porcentaje Total 

Femenino 7 23 17 57 24

Masculino 4 14 2 7 6
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DISTRIBUCIÓN POBLACIONAL EN BASE AL ESTADO NUTRICIONAL EN 
RELACIÓN AL SEXO DE PACIENTES QUE ASISTIERON  A LAS CLINICAS DE LA 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE 
GUATEMALA SEGUN MINI EVALUACION NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016

N

0

4.5

9

13.5

18

Femenino Masculino 

2

17

4
7

Estado Nutricional Normal Riesgo de Malnutrición



V.  AUTOVALORACIÓN DEL PACIENTE SEGÚN SU ESTADO NUTRICIONAL 
  
 En la Mini Evaluación Nutricional la autovaloración personal en comparación con personas 

del grupo etario al que pertenecen, reportó que 67% de los pacientes (20 casos) mencionan sentirse 

mejor que otras personas con edad similar a ellos, 17% (6 casos) mencionan sentirse igual, 8% (2 

casos) no lo saben y 4% (1 caso) menciona sentirse peor. 

Cuadro No. 5 

Fuente: Elaboración propia del trabajo de campo 

Gráfica No. 5  

AUTOVALORACIÓN: ¿COMO SE SIENTE EN COMPARACIÓN A OTRAS PERSONAS 
DE SU EDAD ? PACIENTES CLÍNICAS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, SEGUN  MINI EVALUACION 
NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016

Autovaloración 
Estado 

Nutricional 
Normal 

Porcentaje
Riesgo de 

Malnutrición Porcentaje Total

Mejor 9 30 11 37 67

Igual 1 4 5 17 21

No lo sabe 1 4 1 4 8

Peor 0 0 1 4 4
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Peor  
4 %

No lo sabe 
8 %

Igual 
21 %

Mejor 
67 %

AUTOVALORACIÓN: ¿COMO SE SIENTE EN COMPARACIÓN A OTRAS PERSONAS 
DE SU EDAD ? PACIENTES CLÍNICAS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, SEGUN  MINI EVALUACION 
NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016                                    

 Fuente:Cuadro No.5



VI. ESTADO NUTRICIONAL POR  INDICE DE MASA CORPORAL DEL 
PACIENTE 

 Según la clasificación del indice de masa corporal y su clasificación internacionalmente 

estandarizada(42)  en la categoría de bajo peso se encontraron 3 pacientes (10%), en la de peso 

normal 21 (70%) y en la categoría de sobrepeso 6 pacientes (20%). 

Cuadro No. 6 

Fuente: Elaboración propia del trabajo de campo 

Gráfica No. 6   

CLASIFICACIÓN SEGÚN INDICE DE MASA CORPORAL PACIENTES QUE 
FORMARON PARTE DE LA INVESTIGACIÓN QUE ASISTEN A LAS CLÍNICAS DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, 

SEGUN  MINI EVALUACION NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016.

Clasificación Frecuencia Porcentaje 

Bajo Peso 3 10

 Normal 21 70

Sobrepeso 6 20
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Sobrepeso 
20 %

Peso Normal  
70 %

Bajo peso  
10 %

CLASIFICACIÓN SEGÚN INDICE DE MASA CORPORAL PACIENTES QUE 
FORMARON PARTE DE LA INVESTIGACIÓN QUE ASISTEN A LAS CLÍNICAS DE 

LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE 
GUATEMALA, SEGUN  MINI EVALUACION NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016.

 Fuente:Cuadro No.6 



VII. CLASIFICACIÓN SEGÚN INDICE DE MASA CORPORAL 

 El indice de masa corporal máximo fue de 34.08 kg/m2 que corresponde a la categoría del 

estado nutricional normal, el promedio fue de 25.54 kg/m2 y el mínimo fue de 16.86 kg/m2  

incluyéndolo en la categoría de riesgo de malnutrición.  

Gráfica No. 5 

 

Fuente: Elaboración propia del trabajo de campo 
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16.864kg/m2
Mínimo

25.546kg/m2
Promedio

34.084kg/m2
Máximo

IMC  Estado Nutricional Normal IMC  Riesgo de Malnutrición 

INDICE DE MASA CORPORAL DE PACIENTES QUE FORMARON PARTE DE LA 
INVESTIGACIÓN, QUE ASISTEN A LAS CLÍNICAS DE LA FACULTAD DE 

ODONTOLOGÍA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, SEGUN  MINI 
EVALUACION NUTRICIONAL, SEPTIEMBRE 2016.



XII. Discusión de Resultados  

 El estado nutricional de pacientes que asistieron a las clínicas dentales en el área de prótesis 

total de la Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala que formaron 

parte de esta investigación en septiembre de 2016, mostraron una frecuencia de 63% en riesgo de 

malnutrición, 37% presentó un buen estado nutricional y no encontrándose ningún caso en la 

categoría de malnutrición (gráfica No. 3). Asimismo estos resultados coinciden con estudios por De 

Marchi et.cols.(7) donde concluyen que el compromiso del estado de salud oral aumenta el riesgo de 

malnutrición pero no es un factor que predispone a padecer malnutrición. Además, algunos autores 

concuerdan que la mala condición bucodental o ausencia de piezas dentales, inciden en las 

preferencias alimentarias y los cambios en la calidad de dieta de las personas mayores, lo que puede 

causar el riesgo nutricional.(45) 

 Con respecto a la variable sexo, se evaluaron 80% mujeres (24 casos) y 20% hombres (6 

casos) (Cuadro No. 2). Se mostró una mayor frecuencia en riesgo de malnutrición en mujeres con 

un 57% y en hombres la frecuencia más alta fue en estado nutricional normal con un 13% (gráfica 

No. 4), esto coincide con otros estudios realizados, donde confirman que las mujeres tiene mayor 

susceptibilidad a padecer malnutrición.(4, 18, 22, 29)  Sin embargo vale la pena resaltar que a pesar de 

ser bajos los datos de frecuencia en hombres, igual debe tenerse en cuenta que no están exentos de 

padecer malnutrición debido a que la cantidad de pacientes del sexo masculino ingresados es menor. 

 En lo que respecta a la edad se tomaron en cuenta para la investigación los adultos mayores 

de 64 años, donde la edad máxima fue de 94 años y el promedio de edad fue de 73 años. El 50% de 

la población estudiada se encuentra entre los 71 a 80 años, y el 40%  entre los 64 y 70 años. 

(Gráfica No. 2) Lo cual concuerda con la demográfica de adulto mayores en Guatemala, donde se 

encuentra entre los 71 a 80 años.  

 Existen otros factores que deben ser considerados que están asociados a malnutrición como 

la auto-valoración, pues en el adulto mayor no se debe de tomar una medida antropométrica como 

un medio de determinación del estado nutricional absoluto. Esta variable, se determinó  por medio 

�43



del cuestionamiento ¿Cómo se siente en comparación a otras personas de su edad? y los resultados 

fueron que el 67% de la población menciona sentirse mejor que las personas de su edad, el 21% 

declara sentirse igual, 8% le es indiferente y un 4% menciona sentirse peor a otras personas.

(Cuadro y gráfica No. 5) Asímismo, según el estado nutricional, los pacientes con mejor 

autovaloración fueron los que están en riesgo de malnutrición representando un 37% 

considerándose en mejor estado que las personas de edad similar, lo cual nos hace concluir que 

tomar la autovaloración como único factor predictivo de malnutrición no es conveniente. 

 Con respecto al índice de masa corporal (IMC), 70% de la población estudiada presentó un 

IMC normal o saludable, un 20% con sobrepeso y un 10% con bajo peso. Es importante discutir, 

que el índice de masa corporal no siempre es una forma precisa para decidir si el paciente necesita 

intervención nutricional (Gráfica No. 5 y 6) por que no es completo como una evaluación 

nutricional que toma en cuenta más factores.  
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XIII. Conclusiones  

1. No existe un vínculo estrecho directo que relacione al edentulismo y la malnutrición en los 

pacientes adultos edéntulos totales mayores de 64 años que asistieron a las clínicas de la 

Facultad de Odontología de la Universidad San Carlos de Guatemala. 

2. El 63% (29 casos) de los casos evaluados se encuentra en riesgo de padecer malnutrición, 57% 

de ellos fueron mujeres (17 casos) y  6%  hombres (2 casos). 

3. El  37% (11 pacientes) de los casos evaluados se encuentran con un estado nutricional bueno, 

23% de ellos   mujeres (7 casos) y 14% hombres (4 casos). 

4. Para este estudio no se encontró ningún paciente con malnutrición. 

5. El 67% de la población menciona sentirse mejor que las personas de su edad y un 4% menciona 

sentirse peor . 

6. De la población que menciona sentirse mejor el 55% se encuentra en un estado de riesgo de 

malnutrición y el 45% en un buen estado nutricional.  

7. El 70% de la población se encontró con un  Índice de Masa Corporal normal según los índices 

establecidos por la OMS.(42) 

8. El 10% de la población se encontró con un Índice de Masa Corporal bajo según los índices 

establecidos por la OMS.  

9. El 20% de la población se encontró con un Índice de Masa Corporal con sobrepeso según los 

índices establecidos por la OMS.  
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XIV. Recomendaciones  

1. Elaborar un estudio comparativo entre pacientes edéntulos y con piezas dentales. 

2. Realizar un estudio comparativo con pacientes edéntulos rehabilitados y no rehabilitados para 

observar si existe alguna diferencia entre los estados nutricionales. 

3. Para futuros estudios tomar en cuenta que existen otros factores asociados a malnutrición como 

el estado de salud bucal, la ingesta de fármacos, padecimiento de enfermedades crónicas, etc.   

en adultos mayores para poder determinar con mayor exactitud las causas.  

4. Implementar  dentro  de  los  protocolos  de  evaluación  del  adulto  mayor  una  evaluación 

nutricional  como  la  Mini Evaluación Nutricional para poder brindan una atención integral al 

paciente. 

5. Dar capacitación al estudiante en relación a temas de ingesta de alimentos para pacientes con 

perdida de piezas recientes o con rehabilitación protésica total, para poder brindar orientación 

valiosa al paciente en como cambiar sus hábitos alimenticios. 

6. Digitalización de las fichas clínicas para poder obtener datos eficazmente. 

7. Se sugiere llevar registro de los adultos mayores que asisten a las clínicas para poder brindar 

mejor atención a este grupo vulnerable.  
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XV. Limitaciones 

1. No se pudo realizar una muestra significativa por la falta de registros en cuanto a la población  

de la tercera edad atendida en las clínicas de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

San Carlos Guatemala.  

2. En los pacientes no se contaba con historia de  estado nutricional. 
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XVII. Anexos 
 Guatemala, agosto del 2016 

Dr.  José Alberto Figueroa Esposito 
Dra. Ligia Padilla 
Dr. Guillermo Escobar 

Dirección de Clínicas 
Facultad de Odontología, USAC  
Presente 

 Por medio de la presente, se le solicita permiso al acceso al área de Prótesis Total en  

las clínicas de Facultad de Odontología de la Universidad de San Carlos para realización  de 

estudio de Tesis “Prevalencia y los factores asociados con el estado nutricional en adultos 

edéntulos totales mayores de 60 años que asisten a las clínicas de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de San Carlos de Guatemala”. 

 Agradeciendo de antemano su colaboración, 

Rome Alejandra González Tuch 

Celular: 55883541 

Carnet: 200922230 
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Anexo  

Consentimiento informado  

¨Frecuencia y factores asociados con el riesgo de malnutrición en adultos 

mayores de 64 años que asisten a las clínicas de la Facultad de Odontología 

Universidad San  

Carlos de Guatemala.¨  

El presente es un estudio que esta siento realizado para la Tesis de investigación por la alumna Rome 
Alejandra González Tuch carnet 200922230, bajo la asesoría de Dra. Julieta Medina de Lara y Dr. Manolo 
Orellana Higueros previo a optar al título de Cirujano Dentista en la Facultad de Odontología de la 
Universidad San Carlos de Guatemala, 

 La intervención consta de una primera parte en la que se resolverá un test que consta de 18  
interrogantes de selección múltiple; y una segunda parte donde se realizarán mediciones de peso y talla para 
poder obtener datos de su posible estado de nutrición. Los resultados obtenidos informaran de manera 
inmediata. 

 La participación en este estudio es voluntaria. A su vez, los datos obtenidos serán de total 
confidencialidad y serán utilizados única y exclusivamente con fines investigativos en la tesis anteriormente 
descrita.  

YO: __________________________________________________________________________ 

DPI: ___________________   acepto participar en este estudio, permitiendo el acceso o recolección 
de los datos personales, de anamnesis medica y del examen físico general para ser utilizados en este 
estudio bajo las condiciones nombradas  

  F:____________________________________ 

Mas información: Rome Gonzalez Tuch  
Tel. 55883541 
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Resultado de la Mini - Evaluación Nutricional   

Fecha:_____________________ 

Nombre del paciente: ___________________________________ 

Estado nutricional normal. 

Riesgo de Malnutrición. 

Malnutrición  
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Licda. Zully María Renné Oroxon Carbajal 
Nutricionista 
Colegiado Activo 4555 

Patrón de Menú 
Valor Energético Total: 1500 kcal   Diagnóstico nutricional: Desnutrición 

DESAYUNO REFACCION ALMUERZO REFACCION CENA 

x 1 vaso de fórmula de soporte 
nutricional* 

x 1 huevo ó 1 onz de queso 
fresco. 

x ½ taza de cereal de 
desayuno, ó frijol ó mosh ó ½ 

plátano cocido ó 1 
panqueque. 

x 2 tortillas/pan/tamal. 

x 1 porción de fruta. 

 

Utilizar 1 cdita de aceite 
vegetal para estas 

preparaciones. 

x 1 porción de 
fruta. 

x 1 vaso de 
fórmula de 

soporte 
nutricional. 

x 4 onz de carne. (Pollo, res 
o pescado). 

x ½ taza de frijol ó arroz ó 
fideos ó yuca ó 2 papas 

pequeñas. 

x 2 tortillas/panes. 

x 1 taza de verduras/hierbas 
crudas o cocidas de 

cualquier tipo. 

 

x Bebida con 1 cditas de 
azúcar. 

 

Utilizar 2 cditas de aceite 
vegetal para estas 

preparaciones. 

 

x 1 vaso de 
fórmula de 

soporte 
nutricional. 

x 1 pan o 
galleta 

pequeño. 

x 1 huevo ó 1 onz de queso ó 
salchicha pequeña. 

x ½ taza de frijol ó arroz ó fideos 
ó ½ plátano cocido. 

x 2 tortillas/pan/tamal. 

x 1 taza de verduras/hierbas 
crudas o cocidas. 

x Bebida con 1 cdita de azúcar. 

 

Utilizar 1 cdita de aceite 
vegetal para estas 

preparaciones. 

 

Nota: Mantenerse hidratado (6-8 vasos diarios).  Consumir preferiblemente las carnes sin grasa ni pellejos. Utilizar la cantidad que 
se le recomienda de aceite y azúcar. 

Malnutrición
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Licda. Zully María Renné Oroxon Carbajal 
Nutricionista 
Colegiado Activo 4555 

Patrón de Menú 
Valor Energético Total: 1500 kcal   Diagnóstico nutricional: Bajo peso ó riesgo de desnutrición 

DESAYUNO REFACCION ALMUERZO REFACCION CENA 

x 1 vaso de fórmula de soporte 
nutricional* 

x 1 huevo ó 1 onz de queso 
fresco. 

x ½ taza de cereal de 
desayuno, ó frijol ó mosh ó ½ 

plátano cocido ó 1 
panqueque. 

x 2 tortillas/pan/tamal. 

x 1 porción de fruta. 

 

Utilizar 1 cdita de aceite 
vegetal para estas 

preparaciones. 

x 1 porción de 
fruta. 

 

x 4 onz de carne. (Pollo, res 
o pescado). 

x ½ taza de frijol ó arroz ó 
fideos ó yuca ó 2 papas 

pequeñas. 

x 2 tortillas/panes. 

x 1 taza de verduras/hierbas 
crudas o cocidas de 

cualquier tipo. 

 

x Bebida con 1 cditas de 
azúcar. 

 

Utilizar 2 cditas de aceite 
vegetal para estas 

preparaciones. 

 

x 1 vaso de 
fórmula de 

soporte 
nutricional. 

x 1 pan o 
galleta 

pequeño. 

x 1 huevo ó 1 onz de queso ó 
salchicha pequeña. 

x ½ taza de frijol ó arroz ó fideos 
ó ½ plátano cocido. 

x 2 tortillas/pan/tamal. 

x 1 taza de verduras/hierbas 
crudas o cocidas. 

x Bebida con 1 cdita de azúcar. 

 

Utilizar 1 cdita de aceite 
vegetal para estas 

preparaciones. 

 

Nota: Mantenerse hidratado (6-8 vasos diarios).  Consumir preferiblemente las carnes sin grasa ni pellejos. Utilizar la cantidad que 
se le recomienda de aceite y azúcar. 

Malnutrición
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Licda. Zully María Renné Oroxon Carbajal 
Nutricionista 
Colegiado Activo 4555 
 

Soporte Nutricional 
Valor Energético Total: 400 kcal   Diagnóstico nutricional: Bajo peso o riesgo 
de desnutrición 

 

Debido al riesgo nutricional del paciente es necesario recurrir a una fórmula de soporte 
nutricional que aporte energía y nutrientes que complementen la dieta. A continuación 
se le explicará el modo de preparación. 

 

Ingredientes: 

x Incaparina® o Bienestarina®. 
x Leche. (Leche de vaca en polvo preferiblemente deslactosada). 
x Azúcar de mesa. 
x Aceite vegetal de cocina. 

 

Procedimiento: 

Previamente prepare la Incaparina® o Bienestarina® como normalmente la realiza (Por 
1 vaso de agua debe colocar 1 cucharada en polvo), de manera que cuando haya 
alcanzado hervor y esté sin grumos tome únicamente un vaso de ésta preparación. 

A continuación agregue en una olla el vaso de Incaparina® o Bienestarina® ya 
preparado y agregue ½ taza de la leche que usted escogió, seguidamente agregue 2ml 
de aceite vegetal crudo que usa para cocinar (puede medirlo con ayuda de una 
jeringa) y añada 2 cucharadas copadas más una cucharadita de azúcar de mesa. 

Debe añadir agua hervida y la preparación debe alcanzar un volumen total de 2 vasos 
(500ml de agua). 

Mezclar bien para eliminar grumos y cuando esté lista retirar del fuego y consumir la 
fórmula de soporte nutricional 2 veces al día, en el desayuno y como refacción durante 
la tarde. 

 

 

Malnutrición
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Licda. Zully María Renné Oroxon Carbajal 
Nutricionista 
Colegiado Activo 4555 
 

Soporte Nutricional 
Valor Energético Total: 600 kcal   Diagnóstico nutricional: Desnutrición 

 

Debido al estado nutricional del paciente es necesario recurrir a una fórmula de soporte 
nutricional que aporte energía y nutrientes que complementen la dieta. A continuación 
se le explicará el modo de preparación. 

 

Ingredientes: 

x Incaparina® o Bienestarina®. 
x Leche. (Leche de vaca en polvo preferiblemente deslactosada). 
x Azúcar de mesa. 
x Aceite vegetal de cocina. 

 

Procedimiento: 

Previamente prepare la Incaparina® o Bienestarina® como normalmente la realiza (Por 
1 vaso de agua debe colocar 1 cucharada en polvo), de manera que cuando haya 
alcanzado hervor y esté sin grumos tome únicamente un vaso de ésta preparación. 

A continuación agregue en una olla el vaso de Incaparina® o Bienestarina® ya 
preparado y agregue ½ taza de la leche que usted escogió, seguidamente agregue 
10ml de aceite vegetal crudo que usa para cocinar (puede medirlo con ayuda de una 
jeringa) y añada 4 cucharadas copadas de azúcar de mesa. 

Debe añadir agua hervida y la preparación debe alcanzar un volumen total de 3 vasos 
(750ml de agua). 

Mezclar bien para eliminar grumos y cuando esté lista retirar del fuego y consumir la 
fórmula de soporte nutricional 3 veces al día, en el desayuno, en la refacción de la 
mañana y como refacción durante la tarde. 

 

 

Malnutrición








