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RESUMEN 

Introducción: Los adultos mayores son un grupo vulnerable de malnutrición, 

debido a cambios tanto en el envejecimiento como factores psicológicos, sociales 

y económicos, aumentando su morbimortalidad como se evidencia en estudios 

realizados en España, Argentina, Bolivia, Perú, y a nivel nacional. 

Objetivo: Determinar prevalencia de malnutrición y los factores asociados en los 

adultos mayores que acuden al Hospital de Gualaceo en el periodo Enero- Agosto 

de 2019. 

Metodología: Estudio descriptivo, transversal, prospectivo. Mediante la aplicación 

directa de encuestas como el test de MNA, cuestionario IPAC, test de Yesavage, 

cuestionario Charlson. Los datos se procesaron mediante el paquete estadístico 

SSPS versión 15 para Windows. Se utilizaron tablas de contingencia, frecuencias 

y porcentaje para la asociación entre el estado nutricional de los AM y los factores 

de riesgo. Estadísticos Chi cuadrado, p<.05, OR para determinar riesgo de 

comorbilidad y malnutrición. 

Resultados: Muestra 140 AM, mínimo 65 años, máximo 94 años, media de edad 

76.62 años, 56.4% sexo femenino, 65.7% de estado civil casado. Prevalencia de 

malnutrición de 60.7%,   riesgo de malnutrición 18.6%, sedentarismo 84.3% y 

31,1% depresión en los AM. Las comorbilidades de mayor representación fueron: 

HTA/IC en el 62.1%, la DM2 en 27.9% y la enfermedad arterial periférica en el 

18.6%; índice de Charlson de 56,4% de ausencia de comorbilidad. 
 

Conclusiones: La prevalencia de malnutrición fue de 60.7%, los factores de 

riesgo asociados con malnutrición fueron: edad, estado civil, demencia, tipo de 

comorbilidad y comorbilidad alta. 

Palabras clave: COMORBILIDADES, MALNUTRICION, ENVEJECIMIENTO  
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ABSTRACT 

Introduction: Elderly people are a vulnerable group of malnutrition, due to 

changes in both aging and psychological, social and economic factors, increasing 

their morbidity and mortality as evidenced by studies in Spain, Argentina, Bolivia, 

Peru, and nationwide.  

Objective: To determine the prevalence of malnutrition and associated factors in 

elderly people who attend the Gualaceo Hospital during January to August 2019.  

Methodology: Descriptive, prospective and cross-sectional research. By direct 

application of surveys such as the MNA test, IPAC questionnaire, Yesavage test, 

Charlson questionnaire. The data was processed using the statistical package 

SSPS v15 for Windows. Contingency tables, frequencies and percentage were 

used for the association between the nutritional status of the elderly and the risk 

factors. Chi-square statistics, p <.05, OR to establish risks of comorbidity and 

malnutrition.  

Results: A sample of 140 elderly, minimum 65 years, maximum 94 years, average 

age 76.62 years, 56.4% female, 65.7% married. Prevalence of malnutrition of 

60.7%, risk of malnutrition 18.6%, sedentary lifestyle 84.3% and 31.1% 

depression. The most common comorbidities were: HTA / CI in 62.1%, DM2 in 

27.9% and peripheral arterial disease in 18.6%; Charlson index of 56.4% absence 

of comorbidity.  

 Conclusions: The prevalence of malnutrition was 60.7%, the risk factors 

associated with malnutrition were: age, marital status, dementia, type of 

comorbidity and high comorbidity.  

KEYWORDS: COMORBILITIES, MALNUTRITION, AGING. 
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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

 

El mundo actual ha evolucionado transicionalmente como consecuencia del 

desarrollo económico, social y sobretodo saludable. La malnutrición en el adulto 

mayor (AM), es un tema deficientemente reconocido y tratado; influyendo de 

manera negativa en su salud conllevando a enfermedades crónicas, que les 

impone una vida más sedentaria, incapacidades y limitaciones para el desarrollo 

de las actividades de la vida cotidiana (1). 

 

Aun cuando el término adulto mayor ha tenido variedad de clasificaciones, la más 

utilizada en la actualidad refiere que las personas adultas mayores se clasifican 

en; adulto mayor joven (entre 65-74 años), adulto mayor (entre75-84 años) y 

longevos (85 años y más) (2). 

 

Garrido en su estudio, prevé que España será uno de los países con mayor 

envejecimiento, con una población mayor de 60 años que alcanzará el 40,2%, es 

decir, casi el doble de la cifra actual de 23,4% (3). 

 

La población de adultos mayores en nuestro país ha incrementado 

cuantiosamente, ya que la esperanza de vida ha ido en aumento, en el 2010 fue 

de 75 años, para el 2050 subirá a 80,5 años en promedio, para las mujeres la 

esperanza de vida será mayor con 83,5 años comparado con los 77,6 años de los 

hombres (4). 

 

Siza B. en su estudio señaló que los datos del Instituto Nacional de Estadística y 

Censos (INEC) del 2011 en el Ecuador hay 1 229.089 adultos mayores de más de 

65 años, el 11% vive solo, el 49% viven acompañados de sus hijos, el 16% de sus 

nietos y el 15% de su esposo o compañero. El mismo informe del INEC mencionó 

que, el 81% se encontraron satisfecho con su vida actual, pero un 28% se siente 

desamparado, los adultos mayores que viven solos, tienen un menor nivel de 

satisfacción (5). 
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Se considera que el estado nutricional y la salud del adulto mayor van a estar 

influenciados por el deterioro de sus capacidades funcionales, entorno familiar y 

por la condición socioeconómica en que se desarrolla (6). 

 

1.1 ANTECEDENTES 

 

Hernández y cols., en Madrid realizó un estudio donde evaluó el estado nutricional 

en AM y los factores de riesgo, aplicando un cuestionario a 57 ancianos en el año 

2015, a través de la escala de Gijón, establecieron como resultado que más del 

73,7% de los adultos mayores dotaban de un estado nutricional estable; el 22,8% 

en riesgo de malnutrición y el 3,5 % existía malnutrición (7). 

  

En España, Valencia, en el 2014, se demostró que la colectividad adulta mayor 

compuesta por 660 personas, tenían riesgo de malnutrición y los factores 

asociados fueron: bajo instrucción académica, depresión, bajo apetito, 

enfermedades crónicas y problemas para masticar o digerir los alimentos. Este 

resultado lo obtuvieron del análisis ejecutado por Montejano y cols., usando como 

instrumento el cuestionario Mini Evaluación Nutricional (MNA) para la evaluación 

nutricional, y concluyeron que el 23,33% presentaron malnutrición severa (8). 

 

En España, 2015 Suárez A. realizó una investigación del estado nutricional de la 

población mayor de 65 años de edad de la ciudad de Badajoz. La muestra fue de 

272 AM, el 59.9% del sexo masculino mayores de 75 años. Sin instrucción el 

28.6% y con medio básico el 53.3% (9).  

 

En Norteamérica, Tamang M y cols., investigó el estado nutricional de la 

población de edad avanzada y los factores asociados con la desnutrición en 

Nepal en el año 2019, tuvo como muestra 339 participantes, de los cuales 24.8% 

con el rango de nutricional normal; 49.6% en riesgo de malnutrición y el 24.8% 

presentaba malnutrición. Dentro de los factores asociados que presentó: estar 

desempleado, tener alguna forma de maltrato, falta de ejercicio físico, 

experimentar problemas de concentración en y tomar medicamentos para más de 

una comorbilidad (10).  
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Colombia, aporto una encuesta transversal realizada en Bogotá en el año 2014, a 

adultos que viven en la comunidad de 60 años o más. Se empleó le cuestionario 

MNA, para medir el estado nutricional y los factores asociados a la malnutrición 

en esta población de 1,573 adultos mayores, de los cuales el 4.58% presentaron 

malnutrición y 34.27% estaban en riesgo de la misma patología; Los factores 

asociados fueron la edad avanzada, poseer dentaduras postizas y una mala 

percepción de la alimentación (11). 

 

Así mismo Chile, por medio de los datos que analizó Chavarría y cols., con 

estadística descriptiva univariada, bivariada, evaluó el estado nutricional de los 

adultos mayores en el año 2017, obtuvieron como resultado que más del 50% 

poseían malnutrición y encontró relación con no tener una profesión, presentar 

enfermedad crónicas y obesidad (12).  

 

En Argentina en el 2015 Suárez T y cols., realizaron una investigación de 

evaluación del estado nutricional en AM residentes de un hogar de ancianos. Se 

evaluaron a 100 de estos. El 58% de los sujetos presentaron riesgo nutricional y 

14% malnutrición, siendo más prevalente en las mujeres (61,3%). Por edad, los 

ancianos y longevos mostraron mayor malnutrición y riesgo (88%) que los de 

edad avanzada (13). 

Las comorbilidades crónicas más frecuentes fueron: hipertensión (54%), caídas 

(34%), demencia leve (30%), depresión (25%), demencia moderada (23%) y 

diabetes (22%). Teniendo en cuenta el sexo y la edad no se encontró relación 

estadísticamente significativa con la cantidad de patologías presentes y el riesgo 

de malnutrición (13).  

En Bolivia en el año 2017 Choque A, realizó una investigación sobre estado 

nutricional y riesgo de desnutrición en donde indica que el índice de masa 

corporal el 45 % de los 101 sujetos estudiados, presentaron estado nutricional 

normal, el 36% malnutrición por exceso y el 19% bajo peso. El 36% tuvieron 

riesgo muy alto de enfermedades metabólicas. De acuerdo al MNA el 71% no 

presentaron riesgo nutricional, el 25% riesgo de desnutrición y 4% presentó 

desnutrición (14).  
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En Paraguay, 2015 Riveros M, realizó en su estudio de valoración de factores 

biopsicosociales determinantes del riesgo de desnutrición en los adultos mayores 

en hogares de ancianos; incluyó a 124 de ellos, y demostró que las patologías 

asociadas a desnutrición fueron: Cardiopatías 55%, hipertensión 45%, artrosis 

40%, Diabetes Mellitus tipo 1 32%, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

Accidente cerebro vascular 12% respectivamente, Parkinson 10% e insuficiencia 

renal crónica 2%. Presentó el 42% depresión moderada y el 20% depresión 

severa. Encontró riesgo de desnutrición en un 50% de los varones, y 42% de las 

mujeres, corroboró desnutrición en un 33% de las mujeres y 24% de los varones 

(15). 

En Perú en el 2017 Novoa y Seclen realizaron una investigación sobre los 

factores sociodemográficos, que influyeron en el estado nutricional fue: viudos con 

el 48%; seguido del 20% de casados. El 50% vivía con sus hijos y el 18% que 

vivía solo(a) (16). 

Reinoso en el 2018, Perú, indicó que la edad es uno de los factores que más 

afecta la nutrición, de 115 AM de los geriátricos en la ciudad, aplicó la prueba chi-

cuadrado y el MNA a estos ancianos, logró definir que el 95,7% de la población 

está en riesgo de malnutrición y otros poseen malnutrición (17). 

 

Montoya V, analizó el estado nutricional de 69 AM de la provincia de Loja, donde 

evidenció que el 51% de casos presentó riesgo de malnutrición, el 40% tenía 

malnutrición, detectando los factores asociados como: la boca seca, caries dental, 

prótesis, dificultad para masticar y un 96%, enfermedades crónicas (18). 

En la provincia de Azuay, Espinosa evaluó a 446 AM internados en el hospital de 

Gualaceo, utilizó como instrumento el MNA  para medir el estado nutricional, 

obtuvo como resultado una  prevalencia de malnutrición de 32.06%, 

desarrollándose más en los mayores de 75 años de edad  con enfermedades 

graves, acentuó como factor de riesgo el uso de prótesis dental y dificultad para 

ingerir alimentos (19). 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La modificación de los hábitos alimenticios en el adulto mayor constituye uno de 

los pilares básicos para mantener una nutrición adecuada y equilibrada, por lo 

cual el mismo requiere realizar entre cinco a seis ingestas diarias, contribuyendo 

así una distribución adecuada en la calidad y cantidad de los alimentos. 

 

En España, estudios sobre el estado nutricional de adultos mayores en el año 

2018 evidenciaron que la prevalencia de desnutrición es de 2,8%. El 26,9% de los 

individuos están en riesgo de desnutrición, representado en mujeres con una 

mayor proporción del 31,5% (20). 

 

En Colombia una investigación transversal sobre factores asociados a la 

desnutrición o al riesgo de desnutrición en adultos mayores de San Juan de 

Pasto, se evidenció que el 60,1% de los adultos mayores presentó riesgo de 

desnutrición y el 6,5% desnutrición. Los factores hallados fueron; el nivel 

socioeconómico bajo, nivel de dependencia funcional y sintomatología depresiva 

(21). 

  

En Perú, se encuestaron a 75 AM con una edad promedio de 70 años de edad, 

índice de masa corporal (IMC) promedio 23,54 ± 3,00 y el 59,7% fueron varones. 

Se evidenció que respecto al estado nutricional, el 29,16% tenía malnutrición, 

57,9% riesgo de malnutrición, y 13,9% no estaban malnutridos. En relación a los 

síndromes geriátricos se encontró que 69,4% presentaron depresión y riesgo de 

la misma, 27,8% tenían deterioro cognitivo y 48,6% eran dependientes 

funcionales para las actividades de la vida diaria (22). 

  

Alba D. y Mantilla S. (2014) en una muestra de adultos mayores del servicio 

pasivo de la policía de la ciudad de Ibarra, un 13 % tenía riesgo de bajo peso y el 

36,7 % presentó riesgo de sobrepeso y obesidad, mientras que el 54,4 % 

consumían tres comidas al día, y el 24,4 % entre una a dos comidas, con una 

amplia variedad y frecuencia. De manera general un 37% presentaron más de 

siete signos y síntomas de riesgo nutricional, con bajos porcentajes de la 

realización de actividad física (23). 
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En Cuenca provincia del Azuay, con respecto al impacto de nutrición en los 

adultos mayores de entre 65 a 74 años de edad, se observó que el 72% de los 

participantes presentaban un adecuado estado nutricional, el 23,4% tenían 

sobrepeso, mientras el 4,7% eran desnutridos (24). 

 

1.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Los datos citados nos muestran la realidad existente en cuanto al envejecimiento 

poblacional en Ecuador, las características particulares en que se desarrolla el 

individuo reconociéndose el efecto de malnutrición y los factores a ella asociados, 

nos plantea formularnos las siguientes preguntas: 

 ¿Cómo se comporta la malnutrición en los pacientes adultos mayores que 

acuden al Hospital de Gualaceo en el periodo enero- agosto 2019? 

 ¿Cuáles son los factores que contribuyen a la malnutrición en el adulto 

mayor que acuden al Hospital de Gualaceo en el periodo enero - agosto 

2019? 

 

1.4 JUSTIFICACIÓN.   

 

Según, La ley del adulto mayor, reforma en el año 2016, en su capítulo I, artículo 

seis, “El objetivo fundamental de esta Ley es garantizar el derecho a un nivel de 

vida que asegure la salud corporal y psicológica, la alimentación, el vestido, la 

vivienda, la asistencia médica, la atención geriátrica y gerontológica integral y los 

servicios sociales necesarios para una existencia útil y decorosa”(25). Por esta 

razón los objetivos del estudio están acordes con lo que dicta esta ley. 

 

Una las de acciones de mayor impacto para conseguir un envejecimiento libre de 

incapacidad es la adecuada alimentación. En la actualidad se establecen planes 

estratégicos con el ministerio se salud pública, con diferentes acciones, 

programas de atención primaria como; clubes de adulto mayor, visitas 

domiciliarias a AM con riesgo, de esta manera contribuyen y garantizan una vida 
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no solo más larga, sino también más activa y saludable; cumpliendo de esta forma 

con el Programa nacional de Atención Integral de Salud del Adulto Mayor. 

 

Se ha evidenciado científicamente que para desarrollar la buena salud y 

autonomía es esencial obtener una nutrición adecuada, cuando este objetivo no 

se cumple aparece la malnutrición y sus múltiples factores, que día a día afectan 

a esta población y se refleja en la calidad de vida. Con el proyecto investigativo se 

pretende obtener factores que a ella se asocien, para de esta manera controlarlos 

y disminuir la prevalencia de la problemática. Los principales beneficiarios de este 

estudio serán los adultos mayores que al demostrar malnutrición, se fomentarán 

medidas que sirvan para modificar esta situación. 

 

La información obtenida puede emplearse como base para futuros estudios de 

intervención que estén enfocados a mejorar el estado nutricional y calidad de vida 

de los adultos mayores en sus diferentes ámbitos. Complementará el estudio 

sobre la problemática puesto que presta a la comparación con las instituciones 

hospitalarias y otras instituciones geriátricas, estableciendo pautas para la 

reducción de la malnutrición y los factores que la condicionan en el adulto mayor. 
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CAPITULO II 

FUNDAMENTE TEÓRICO 

 

2.1 Envejecimiento y adulto mayor 

 

En la actualidad la población envejece en forma acelerada y con ello una serie de 

cambios fisiológicos y funcionales producen un problema de salud pública para la 

sociedad moderna. 

 

La Organización mundial de la salud (OMS) define envejecimiento como la 

acumulación de diferentes daños moleculares y celulares que ocurre a lo largo del 

tiempo, conllevando al decaimiento físico y mental, incrementando el riesgo de 

comorbilidades, y finalmente la defunción, atribuye factores que a ella se asocian 

como sordera, problemas visuales, lumbalgias y osteoartritis, neumopatías 

obstructivas crónicas, diabetes, depresión y demencia (26). 

 

Envejecer involucra una serie de cambios tanto biológicos como fisiológicos en el 

organismo, para las Naciones Unidas, adultos mayores (AM), se estima desde los 

60 años para aquellos que viven en países en subdesarrollo y de 65 años a los 

que viven en países desarrollados (27). 

 

2.2 Clasificación del adulto mayor según la OMS  

 

Ancianos jóvenes estima entre 65-74 años: esta población comprende a personas 

independientes, con buena salud, por ende el plan educacional debe regirse a la 

prevención de las enfermedades. 

 

Ancianos propiamente dichos, entre 75- 84 años: En esta categoría existe cierta 

incapacidad de funciones y dependencia para las tareas domésticas y de 

transporte, aumento de la morbilidad, por lo cual requiere un adecuado 

tratamiento higiénico y terapéutico. 
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Ancianos mayores con más 85 años: se puede notar la fragilidad e incapacidad 

predominante en este grupo poblacional (2). 

 

2.3 Malnutrición en el adulto mayor 

 

El AM en la senectud se enfrenta a varios cambios en su organismo, y uno de 

ellos son los hábitos alimenticios, las deficiencias sensoriales tanto del gusto 

como del olfato en muchos casos hace que el apetito disminuya. 

 

Según la OMS, la malnutrición se define al déficit, excesos y la inestabilidad de la 

ingesta calórica y de nutrientes. Se distribuye en tres grandes grupos que es la 

desnutrición, la malnutrición debido a falta de micronutrientes y el último que 

corresponde a sobrepeso y obesidad (28). 

 

La edad en que suele presentarse modificaciones en el AM, va a estar 

determinada por el sexo y las condiciones que cada uno presente, es un problema 

de salud pública, que según su prevalencia afecta más al sexo femenino indicó un 

estudio en España 2018 de Muñoz y cols., con una muestra de 218 pacientes 

mayores a 65 años, evidenció que la edad predominante fue de 83,9 años; el 

34,9% estaban hospitalizados y el 80,7% de sexo femenino. El 21,2% de los 

pacientes presentaban malnutrición y el 40,1%, riesgo de la misma (29). 

 

En Cuenca, 2017 Vanegas y cols, evidenciaron que el 63,6% de los adultos 

mayores 2017, correspondían al género masculino; mientras que, el 36,4% al 

femenino; el 61.7% se encontraban entre la edad de 65 y 74 años. El 72% de los 

encuestados estaban con un adecuado estado nutricional; el 23,4% tenían 

sobrepeso; mientras, el 4,7% eran desnutridos (24). 

 

2.5 Comorbilidades 

 

Las patologías que en esta avanzada edad se presenta, están estrechamente 

relacionadas con la malnutrición, puesto que se asocia con la mala calidad de 

vida que tienen los AM. 
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Así lo corrobora el estudio de Espinosa en Ecuador, 2016 que detectó que mayor 

prevalencia fue de HTA con 33.5%, seguida de la demencia con un 7.1%, 

insuficiencia cardiaca con un 6% y la DM2 con 3.3% de los adultos mayores 

institucionalizados (19)  

 

En el 2017 en Pasto, Colombia estudiaron que los principales antecedentes 

médicos reportados fueron en primer lugar la HTA (55,2%), seguido por artritis 

(36,8%), cataratas (31,4%), fracturas (25,3%), osteoporosis (21,1%), enfermedad 

cerebrovascular (15,5%), obesidad (17,6%) y DM2 (13,0%). Otros antecedentes 

como EPOC, neumonía, cáncer y demencia tuvieron una frecuencia menor al 

10%. Un 14,2% presentaron sintomatología depresiva según la escala de 

Yesavage >5 y un 32,6% presentaron síntomas de deterioro cognitivo (MMSE<24) 

(21). 

 

Pacientes de varios días de hospitalización y que presenten úlceras por presión 

tiene relación con malnutrición señaló Sancho, en su estudio realizado en España 

2012, certifica que de los 100 pacientes que participaron el 14% presentaron 

malnutrición y un 46% riesgo de desnutrición, el estado nutricional afectó al riesgo 

de úlcera por presión con una OR 3,73 superior en aquellos pacientes malnutridos 

(30). 

 

Enfermedad cerebrovascular  

 

Otro de los factores que influye en esta problemática es la comorbilidad del 

evento cerebrovascular o secuelas de esta patología, ya que disminuye la 

capacidades de realizar actividades diarias por sí mismo, más aún en la 

alimentación puesto que en ocasiones existe la necesidad de colocación de 

sondas nasogástricas; la investigación de Cáceres y cols., realizado en el 2011 en 

Paraguay, afirman que dichos pacientes van a presentar desnutrición o riesgo dé 

aumenta en un 22 a 35% (31) 
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Depresión 

 

Diversos estudios manifestaron que la depresión está correlacionada con la 

malnutrición, en México 2018, Trejo, aplicó el cuestionario de Yesavage, concluyó 

que la depresión estaba presente en el 40.0% de los encuestados,  en cuanto a 

desnutrición afectó al 73.3% de los examinados (32). Un análisis de regresión 

múltiple (RM) reveló que la depresión y el sexo masculino son factores predictores 

independientes de desnutrición. La depresión se asoció fuertemente con 

desnutrición en RM 2,4; para los individuos del sexo masculino la RM para 

desnutrición fue de 1,42% según estudios de Pérez y cols., España 2014 (33). 

 

Inactividad física 

 

La inactividad física es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mundial, es de 

conocimiento general que la actividad física contribuye de manera positiva en la 

calidad de vida de las personas y con mayor razón del adulto mayor; sin embargo 

una parte de dicha población tiende a olvidarse de este factor primordial, llevando 

así al sedentarismo y obesidad 

 

La actividad física posee un papel determinante en la calidad de vida en los 

adultos mayores,  de acuerdo a Rodríguez y cols., en España 2017, el ejercicio 

físico adecuado a las características de los AM incrementa la esperanza de vida y 

proporciona salud, estimando un impacto positivo, reduciendo el índice de 

síndromes geriátricos, como depresión, demencia senil, Alzheimer, puesto que al 

trabajar e involucrar a la mente, mejora la función cognitiva del AM (34). 
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2.6 Definición de términos básicos 

 

Malnutrición: estado generado como consecuencia de una dieta desequilibrada, 

donde no existen los nutrientes suficientes o exceso de ellos. 

Estado Nutricional: Resultado de la relación existente entre el consumo de 

nutrientes y la estimación de los mismos. 

Desnutrición: déficit de energía, proteínas u otros nutrientes, los cuales 

perturban los tejidos y composición corporal. 

Nutrición: ingesta de alimentos una dieta suficiente y equilibrada en relación con 

las necesidades dietéticas del organismo. 

 

Adulto Mayor: población de personas mayores o ancianas. 

Envejecimiento: proceso fisiológico de cambios sufridos por un individuo  a 

medida que va avanzando en edad (35). 

 

  

https://es.wikipedia.org/wiki/Nutriente
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CAPITULO III 

 

HIPÓTESIS  

 

La prevalencia de malnutrición en adultos mayores es más del 20% y están 

asociados a factores de riesgo como: actividad física deficiente, comorbilidades y 

depresión 

 

OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo general 

 

 Determinar la prevalencia y factores asociados a malnutrición en adultos 

mayores que acuden al hospital de Gualaceo período enero - agosto 2019 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

 Caracterizar a la población según variables sociodemográficas: edad, sexo, 

y estado civil. 

 Conocer la frecuencia de malnutrición en adultos mayores en estudio 

según escala MNA. 

 Identificar los factores asociados a malnutrición en adultos mayores; 

depresión, inactividad física y comorbilidad según cuestionarios, Yesavage, 

cuestionario internacional de actividad física y Charlson.  

 Asociar prevalencia de malnutrición con factores de riesgo como presencia 

de depresión, índice de comorbilidad, tipo de comorbilidad y nivel bajo de 

actividad física.  
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CAPITULO IV  

 

DISEÑO METODOLÓGICO 

 

5.1. Diseño general del estudio 

 

De acuerdo al fin que persigue: Esta investigación es aplicada y se orientó a 

determinar la prevalencia y factores asociados a malnutrición en adultos mayores 

que acudieron  al Hospital de Gualaceo período enero - agosto 2019 

 

De acuerdo al enfoque de investigación: El estudio realizado correspondió a 

una investigación de tipo descriptivo, transversal, prospectivo y de paradigma 

cuantitativo. 

ÁREA DE ESTUDIO 

Hospital Básico de Gualaceo “Moreno Vázquez” 

DISEÑO GENERAL DE INVESTIGACIÓN:  

No experimental 

UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCIÓN Y TAMAÑO DE MUESTRA, UNIDAD 

DE ANÁLISIS Y OBSERVACIÓN 

UNIVERSO 

Lo integraron los pacientes adultos mayores que acuden al hospital de Gualaceo. 

POBLACION  

Estuvo integrado por todos los adultos mayores atendidos en el Hospital de 

Gualaceo en el período enero - agosto 2019 

MUESTRA. SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Al desconocerse el número exacto de adultos mayores de la población de estudio, 

la muestra fue obtenida utilizando la fórmula del universo Infinito, del programa 

Epi info; con la prevalencia de desnutrición de 9% de un estudio sobre el impacto 

de los factores socioeconómicos y culturales en el estado nutricional del adulto 

mayor, que acudió al Centro de salud el Valle. Cuenca 2016, más el 10% de 

pérdidas, arrojando un resultado de 140 pacientes. 
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Muestreo 

El muestreo fue probabilístico, en el cual la población se estimó según las 

estadísticas de enero - agosto del año 2019, fue un total de 140 en la misma 

institución y para el cálculo de muestra se utilizó la siguiente fórmula del Epinfo. 

 

 

N: es el tamaño de la población o universo. Para este caso INFINITA 

k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. Para 

este caso se analizó el 95% 

e: es el error muestral deseado. En dicho estudio se tendrá de un 5% 

p: es la proporción de individuos que poseen en la población la característica de 

estudio. Para esta tesis será de 9%, dato tomado como referencia del estudio de 

Segovia y Tenesaca (3). 

q: es la proporción de individuos que no poseen esa característica, es decir, es 1-

p. Para esta tesis será de 0.91 

n: 126 

a esta cantidad se le agregó un 10% por concepto de pérdida. Dejando la muestra 

en 140. 

 

5.2 Criterios de inclusión y exclusión 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 

 Adultos mayores del Cantón Gualaceo que acuden al Hospital Moreno 

Vázquez durante el período enero – agosto 2019. 

 

 Adultos mayores que aceptaron participar en el estudio, previa firma del 

consentimiento informado del mismo o su familiar. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 

 Pacientes que por su condición física no se les pudo tallar ni pesar. 

 

5.3 Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

 

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

La base de datos se obtuvo mediante los resultados de los cuestionarios 

aplicados.  

MÉTODOS:  

 

Para la realización del estudio se elaboró un formulario de obtención de datos a 

partir de las encuestas aplicadas al paciente o familiar, previa a la firma del 

consentimiento de participación en el estudio. 

 

TÉCNICAS: 

 

Las técnicas aplicadas fueron: 

 

 El test de MNA. Un instrumento validado de cribado, que determina el 

estado nutricional en el adulto mayor, de 18 ítems con el siguiente puntaje: 

satisfactorio > 24 puntos, riesgo de malnutrición 17 a 23,5 puntos, 

malnutrición <17 puntos, ofrece una sensibilidad del 77% y una 

especificidad del 70% (36). 

 Cuestionario de actividad física (IPAC); que está validado 

internacionalmente, su versión corta de fácil aplicación y menos tediosa 

para los pacientes, tiene la misma  validez y confiabilidad que su versión 

larga, consta de 7 interrogantes y es calificada de la siguiente manera: 

Nivel alto, nivel moderado y nivel bajo o inactivo (37). 

 Test de Yesavage para cribado de depresión en AM (GDS). Es un 

instrumento validado, la versión corta que se aplicó en este trabajo, evalúa 

síntomas netamente depresivos, consta de 15 preguntas estandarizados 
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de la siguiente manera 0 – 5 depresión leve; 6 – 9 depresión moderada; 

mayor a 10 depresión establecida (38). 

 Índice de Charlson. Para detectar la gravedad de las comorbilidades, 

predice el riesgo de muerte a los 10 años. Es una escala validada y 

confiable en la población AM hospitalizada. Presenta 8 enfermedades de 

las cuales se evalúa si existe o no la presencia de estas con puntajes de 0 

y 1 puntos ausencia de comorbilidad; 2 puntos, comorbilidad baja; igual o 

mayor a 3 puntos, alta comorbilidad (39). 

 

INSTRUMENTOS:  

 

Los datos recogidos en el formulario se pasaron a una hoja de EXCEL para su 

análisis mediante el paquete estadístico SSPS versión 15 para Windows. Los 

cálculos de los datos se realizaron mediante el empleo de las relaciones IMC, los 

que se calcularon siguiendo las fórmulas recomendadas por la Organización 

Mundial de la Salud. 

 

5.4 Tabulación.  Análisis de datos.  Medidas estadísticas 

Los datos se procesaron en tablas de distribución de frecuencias y porcentaje, 

tablas de contingencia que permitieron establecer asociación entre el estado 

nutricional de los AM y los factores asociados, los datos fueron procesados y 

analizados según métodos de la estadística descriptiva. Se utilizó el programa 

estadístico SPSS, versión 15.0, para la evaluación y el análisis de datos y se 

utilizaron los siguientes estadísticos: frecuencias y porcentajes, Chi cuadrado, 

p<.05 

5.5 Procedimientos para garantizar procesos bioéticos 

La investigación no conllevó ningún riesgo para los AM, se solicitó un 

consentimiento informado de los AM y de la dirección del Hospital de Gualaceo 

teniendo en cuenta que los datos necesarios para la investigación serían tomados 

de las encuestas y de la aplicación de métodos y técnicas que requerían nivel de 

aprobación de la dirección del Hospital. 
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5.6 Descripción de las variables 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

(ANEXO) 

 

ACTIVIDADES Y REVISIÓN DE RECURSOS 

 

6.1 Cronograma de actividades 

 

Actividades Tiempo Responsable 

E
n
e
ro

 

F
e
b
re

ro
 

M
a
rz

o
 

A
b
ri
l 

M
a
y
o
 

J
u
n
io

 

J
u
lio

 

A
g
o
s
to

 

 

Selección del 

tema 

X         

Elaboración 

del protocolo 

X X        

Aprobación y 

Presentación 

del protocolo 

 X X X      

Recolección 

de los datos 

     X X   

Análisis e 

interpretación 

de los datos 

      X   

Elaboración y 

presentación 

de la 

información 

      X X  

Presentación 

del informe 

final 
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6.2 Recursos 

 

Rubro Cantidad Precio Unitario Precio Total 

Horas de Internet 20 60 ctvs. $ 7,20 

Paquete de 500 Hojas A4 3 5dólares. $ 15 

Impresiones  500 0,03ctvs. $ 15 

Anillado 5 $1 $5 

Alimentación  12 3 $ 36 

Movilización intercantonal  30 1, 20 ctvs. $ 36 

Cuaderno 100h 
 cuadros pequeño 

1 $ 4, 50 $ 4, 50 

Imprevistos   $70 

Total   $ 188,70 
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CAPITULO V 

RESULTADOS 

 

7.1 Tabla Nº1. Distribución de adultos mayores según datos 

sociodemográficos 

 

Fuente: Formulario de obtención de datos 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula 

 

 
INTERPRETACION 

 

En la tabla se evidencia que se evaluaron 140 adultos mayores, siendo el 79 de 

ellos sexo femenino (56.4%). 

Los adultos mayores que participaron en el estudio tenían un mínimo de edad de 

65 años, máximo 94 años con una media de edad 76.6286 años, moda 69 años y 

desviación estándar de 8.01917 años. En donde el grupo prevalente fue de las 

edades entre 65 a 74 años con una representación de 63 AM (45.0%). El estado 

civil de mayor representación fue casado con 92 AM (65.7). 

 

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS FRECUENCIA PORCENTAJE % 

 

SEXO 

 

Masculino 61 43,6% 

Femenino 79 56,4% 

 

EDAD 

De 65 a 74 63 45,0%  

De 75 a 84 51 36,4% 

De 85 a 95 26 18,6% 

 

ESTADO 

CIVIL  

Soltero 12 8,6% 

Casado 92 65,7% 

Viudo 30 21,4% 

Divorciado 6 4,3% 

TOTAL  140 100% 
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7.2 Tabla Nº2 Distribución de adultos mayores según escala MNA 

 

 

VARIABLE MNA 

 

FRECUENCIA 

 

PORCENTANJE % 

 

SATISFACTORIO 

 

Si 

 

29 

 

20,7% 

RIESGO Si 26 18,6% 

MALNUTRICION Si 85 60,7% 

TOTAL 140 100% 

Fuente: Cuestionario MNA 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula 

 

INTERPRETACION 

Se puede observar que, de la población de los 140 adultos mayores, 85 pacientes 

tienen malnutrición, 29 de ellos tienen una alimentación adecuada, mientras que 

26 pacientes, tienen riesgo de malnutrición. Estos resultados se obtuvieron 

mediante la aplicación de la encuesta MNA.  

Según esta nos presenta una prevalencia del 60.7% de pacientes con 

malnutrición, mientras que el porcentaje restante de 39,3% no presentan 

malnutrición. 

 

 

 

 

 

 



 

33 
 

 

 

7.3 Tabla Nº3 Distribución de adultos mayores según depresión 

 

DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE % 

Si 45 31,3% 

No  95 67,8% 

TOTAL 140 100,0% 

Fuente: Cuestionario Yesavage 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula  

 
 

INTERPRETACION 
 

Los resultados del Test de Depresión Yesavage indicaron que 31,1% de adultos 

mayores presentaron depresión, mientras que el 67,8% no tenían depresión.  
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7.4 Tabla Nº4 Distribución de adultos mayores según actividad física 

  

ACTIVIDAD FISICA PREVALENCIA PORCENTAJE % 

SEDENTARIO O INACTIVO 118 84,3% 

ACTIVIDAD FÍSICA MODERADA 17 12,1% 

ACTIVIDAD FÍSICA SEVERA 5 3,6% 

TOTAL 140 100,0% 

Fuente: Cuestionario IPAQ 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula  

 

 

 

INTERPRETACION 
 

La actividad física de los adultos mayores según resultados del Cuestionario IPAQ 

indicó sedentarismo en 118 adultos mayores que representó el 84.3% de la 

muestra estudiada. 
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7.5 Tabla Nº5 Distribución de adultos mayores según índice de comorbilidad 

 

  

Fuente: Historia clínica 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula  

 

 

INTERPRETACION 
 
Los resultados obtenidos indicaron un índice de comorbilidad baja en 50 adultos 

mayores que representó el 35.7% y de comorbilidad alta en 11 pacientes para el 

7.9%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INDICE DE COMORBILIDAD PREVALENCIA PORCENTAJE % 

AUSENCIA 79 56,4% 

COMORBILIDAD BAJA 50 35,7% 

COMORBILIDAD ALTA 11 7,9% 

TOTAL 140 100,0% 
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7.6 Tabla Nº6 Distribución de comorbilidades según el número que presenta 

los pacientes 

 

COMORBILIDAD Nº PACIENTES 

HTA/IC 39 

HTA/IC + DM2 19 

HTA/IC + DM2 + ECV 1 

HTA/IC + EAP 6 

HTA/IC + EAP+CANCER 1 

HTA/IC + EPOC 8 

HTA/IC + ECV 3 

HTA/IC + CANCER 4 

HTA/IC + DM2 + DEMENCIA 1 

HTA/ IC + DM2 + EAP 2 

HTA/IC+DEMENCIA 2 

HTA/IC + ECV + EPOC 1 

HTA/IC + EAP + ECV 1 

DM2 12 

DM2 + EAP 3 

EPOC 7 

EPOC + DEMENCIA 1 

EPOC+EAP 3 

ECV 1 

ECV + DIABETES 1 

EAP 8 

EAP + DEMENCIA 1 

CANCER 4 

NINGUNA 11 

TOTAL 140 

Fuente: Cuestionario de Charlson. 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula  
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INTERPRETACION 

 

Se observa en el cuadro presentado que, de los 140 pacientes encuestados, no 

presentan solo una comorbilidad asociada, sino varias, solo 11 de ellos no 

presentan comorbilidad que afecte en su alimentación. 
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7.7 Tabla Nº6 Distribución de adultos mayores según comorbilidades 

 
 

 

COMORBILIDADES 

SI NO TOTAL 

n % n % n % 

ECV 8 5.7 132 94.3 140 100 

DM2 39 27.9 101 72.1 140 100 

EPOC 20 14.3 120 85.7 140 100 

HTA/IC 87 62.1 53 37.9 140 100 

DEMENCIA 5 3.6 135 96.4 140 100 

ENFERMEDADARTERIALPERIFERICA 26 18.6 114 81.4 140 100 

IRC 0 0 140 100 140 100 

CANCER 9 6.4 131 93.6 140 100 

Fuente: Tipo de comorbilidad Charlson 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula  

 

 

 

INTERPRETACION 

 

Las comorbilidades de mayor representación en los adultos mayores estudiados 

fueron: HTA/IC en 87 para el (62.1%), la DM2 en 39 (27.9%) y la enfermedad 

arterial periférica en 26 (18.6%)  
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7.8 Tabla Nº7 Distribución de adultos mayores según estado nutricional y 

factores de riesgo: actividad física y depresión 

 
FACTORES 
ASOCIADOS 

 MALNUTRICION NO 
MALNUTRICION 

TOTAL MEDIDA 
ESTADISTICA 

 

S
E

D
E

N
T

A
R

IS
M

O
  
 

  

S
i 

 
45 (38,1%) 

 
 
 
 

 
73 (61,9%) 

 
 
 
 

 
118 

(100%) 

 
 
 
 

OR 0,740 
 

IC95% (0,295-
1.852) 

 
p 0.519 

 
 

N
o
  

 
10  

(45,5%) 
 
 
 

 
12  

(54,5%) 
 
 
 

 
22  
 

(100%) 

  

D
E

P
R

E
S

IO
N

 S
i 

 
17 (36,2%) 

 
30 (63,8%) 

 
47 

(100%) 

 
OR 0,820 

 
IC95 (0397 – 

1.693) 
 

p 0.592 

N
o
 

 
38 (40,9%) 

 
55 (59,1%) 

 
93 

(100%) 

Fuente: Cuestionario IPAC, Test Yessavage, cuestionario y Test de MNA 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula  

 

 
INTERPRETACION 
 

Los resultados obtenidos indicaron que de los pacientes que presentan 

malnutrición el 38,1% son sedentarios, (OR 0,740), mientras el 45,5% de adultos 

mayores no son sedentarios, aunque la diferencia no es estadísticamente 

significativa (p>0,05) 

De los pacientes que presentan malnutrición no se evidencia como factor 

asociado la depresión ya que sus resultados muestran un porcentaje de 36,2%, 

mismos que no fueron estadísticamente significativos (p >0,05). 
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7.9 Tabla Nº9 Distribución de adultos mayores según estado nutricional y 

factores de riesgo: comorbilidades 

Fuente: Cuestionario de comorbilidad de Charlson 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula  

 

 

 

FACTORES 
ASOCIADOS 

ESTADO NUTRICIONAL 

 MALNUTRICIÓN NO 
MALNUTRICIÓN 

TOTAL MEDIDA 
ESTADÍSTICA 

E
C

V
 

Si 3 
 

(37,5%) 

5  
 

(62,5%) 

8  
 

(100%) 

 
OR 1,083 

IC95 (0,248- 4.727) 
P 0,915 

 
No 52  

 
(39,4%) 

80  
 

(60,6%) 

132  
 

(100%) 

D
IA

B
E

T
E

S
 Si 17  

 
(43,6%) 

22  
 

(56,4%) 

39  
 

(100%) 

 
OR  0,781 

IC95 (0,369- 1,653) 
P 0.517 

 
No 38  

 
(37,6%) 

63  
 

(62,4%) 

101 
  

(100%) 

E
P

O
C

 

Si 6  
 

(30%) 

14  
 

(70%) 

20  
 

(100%) 

 
OR 1,610 

IC95 (0,579- 4,480) 
P 0,358 

 
No 49  

 
(40,8%) 

71  
 

(59.2%) 

120  
 

(100%) 

H
T

A
 /
IC

 

Si 37  
 

(42,5%) 

50  
 

(57,5%) 

87  
 

(100%) 

 
OR 0,695 

IC95 (0,342 – 
1,413) 

P 0,314 
 

No 18  
 

(34%) 

35  
 

(66%) 

53  
 

(100%) 

D
E

M
E

N
C

IA
 Si  3  

 
(60%) 

2  
 

(40%) 

5  
 

(100%) 

 
OR 0,418 

IC95 (0,68 – 2,584) 
P 0.334 

 
No 52  

 
(38,5%) 

83  
 

(61,5%) 

135  
 

(100%) 

E
A

P
 

Si 8  
 

(30,8%) 

18  
 

(69,2%) 

26  
 

(100%) 

 
OR 1,578 

IC95 (0,634 – 
3,931) 

P 0, 324 
 

No 47  
 

(41,2%) 

67  
 

(58,8%) 

114  
 

(100%) 

C
A

N
C

E
R

 

Si 4  
 

(44,4%) 

5  
 

(55,6%) 

9  
 

(100%) 

 
OR 0,797 

IC95 (0,204 – 
3,108) 

P 0.743 
No 51  

 
(38,9%) 

80  
 

(61,1%) 

131  
 

(100%) 
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INTERPRETACION 

 

Los resultados obtenidos indicaron la comorbilidad que influye a malnutrición en 

mayor porcentaje es la hipertensión arterial/insuficiencia cardíaca. Seguida de 

DM2 con 43,6%, valores estadísticamente no significativos. La enfermedad 

arterial periférica presentó un porcentaje 30,8% presentó malnutrición.  
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7.10 Tabla Nº10. Distribución de adultos mayores según estado nutricional e 

índice de comorbilidad  

 
INDICE DE 

COMORBILIDAD 

ESTADO NUTRICIONAL 

 MALNUTRICI

ON 

NO 

MALNUTRCI

ON  

TOTAL MEDIDAS 

ESTADISTICAS 

  

C
O

M
O

R
B

IL
ID

A
D

 

 

Si 

 

29 

 (46,8%) 

 

 

33  

(53,2%) 

 

62  

(100%) 

 

 

OR 1,758 

IC95 (0,885 – 3,490) 

p 0,106  

No 

26  

(33,3%) 

52  

(66,7%) 

 

78  

(100%) 

 

Fuente: Test de MNA y Cuestionario de comorbilidad de Charlson 

Elaborado por: Erika Adriana Mejía Naula. 

 

 

INTERPRETACION 
 

En la tabla se aprecia que el 46,8% de los pacientes, presentan comorbilidad 

asociada a malnutrición, sin evidenciar datos estadísticamente significativos. 
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CAPITULO VI 

DISCUSIÓN 

 

En este estudio participaron 140 AM con una media de edad 76.62 años, 

prevaleció el sexo femenino quienes presentaron malnutrición el 32.8% y riesgo 

de malnutrición 9.3%; resultado que se asemeja al obtenido por Choque A, Bolivia 

en el 2017 en su estudio del estado nutricional y riesgo de desnutrición en Adultos 

Mayores atendidos en un Consultorio Externo, en el que el  54% pertenecía al 

género femenino (14). 

 

En nuestro estudio analizando por rango de edades predominó el de 65-74 años 

con la representación de casi la mitad de los AM (45.0%), seguido del rango de 

75-84 años (36.4%), un resultado similar obtuvo Novoa quién realizó un estudio 

en Chiclayo en el 2016 acerca del  estado nutricional del adulto mayor en el cual 

el 80% eran  mujeres y de ellas el  40% con edades de  61 -70 años; seguido de 

las edades entre 71 a 80 años que presentaban alteraciones nutricionales (16), 

Sin embargo, difiere al resultado de Suárez y cols., con estudio en Argentina, 

2015 en el cual se encontró asociación estadísticamente significativa de la edad 

de AM y el riesgo de malnutrición. Con mayor proporción de riesgo a partir de los 

72 años. Al discriminar según sexo, a partir de 78 años se observó una asociación 

significativa con el riesgo de malnutrición en el sexo masculino no así en el grupo 

femenino (13)  

Según nuestros resultados el estado civil de mayor representación fue el de 

casado en más de la mitad de los AM con 65.7%, seguido de estado viudo con un 

rango de 21,4%, posterior a este los solteros presentaron un rango de 8,6%, 

finalmente los divorciados presentaron un rango mínimo; pero Novoa y Col. Perú, 

2016, contradice estos resultados alegando que en su estudio, en cuanto a los 

factores sociales que influyeron en el estado nutricional, la mayor representación 

fue de adultos mayores viudos con el 48%; seguido del 20% que son casados en 

AM con alteraciones nutricionales (16). 
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Los resultados obtenidos indicaron que la mayoría (60,7%) de los adultos 

mayores estudiados tenían malnutrición y riesgo de malnutrición (18,6%) según el 

cuestionario MNA, a diferencia de los resultados de Alcívar y Gutiérrez, Cuenca 

2016,  en un estudio donde el 95% tenían un estado nutricional normal atribuible a 

los hábitos alimentarios de los AM estudiados (40); datos semejantes mostró 

Suárez T y cols., en Argentina en el 2014, en donde el 14% de la población 

valorada presentó malnutrición declarada y un 58% se encontraba en riesgo de 

padecerla, fueron más prevalente en mujeres (61,3%), con asociación significativa 

de la desnutrición según sexo y edad (13). Asimismo Mendoza, en el estudio 

realizado en Lima en el 2018 de factores asociados a la desnutrición en 115 

pacientes adultos mayores en el cual el 95,7% de la población estaba en riesgo 

de malnutrición y malnutrición, encontró una correlación de la desnutrición (MNA) 

con la edad p=0,004) (17). 

 

En cuanto a los factores que se asocian a dicha problemática, se presenta la 

actividad física de los adultos mayores, según resultados del Cuestionario IPAQ 

indicó sedentarismo en un porcentaje de 84,3% de la muestra estudiada, de estos 

pacientes 45 de ellos presentan malnutrición y la diferencia, 73 están sin riesgo de 

malnutrición; resultado que sostiene León J,  Ambato 2015 en un estudio para 

mejorar el estado nutricional del adulto mayor obtuvo resultados de encuestas, en 

el cual la actividad física de los AM fue moderada  en el 2%, leve en el 19% y 

sedentarismo en el 79% (41). 

Lo corroboró también el estudio de Taco S, en Arequipa en el 2015 sobre estilo de 

vida y estado nutricional del adulto mayor, los resultados indicaron que los AM no 

realizaban actividades que incluyan el movimiento de todo su cuerpo, lo que hace 

que estén propensos a enfermedades (42). 

 
Los resultados del Test de Depresión Yesavage indicaron que la mayoría de los 

AM estudiados no presentaban depresión, sin embrago un porcentaje leve de 

36,2% presentan esta patología asociada a la malnutrición; caso que difiere al 

resultado de Silva M, en Ambato en el 2014 sobre depresión en adultos mayores 

y su efecto en el estado nutricional, en el cual se presentó depresión moderada en 
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el 46% de los hombres y en el 34% de las mujeres incidiendo en el 85.5% de los 

AM con riesgo de malnutrición. (43). En tanto en la investigación realizada por 

León en Ambato en el 2015 para mejorar el estado nutricional del adulto mayor se 

encontró que el 50% de los AM tenía depresión moderada, el 12% grave y el 38% 

sin depresión y de ellos  el 43% presentó  un riesgo de malnutrición y el 7% 

presentó malnutrición (41). 

 

Los resultados obtenidos indicaron que las comorbilidades de mayor 

representación en los adultos mayores estudiados fueron: Hipertensión 

arterial/Insuficiencia cardiaca, DM2, enfermedad arterial periférica y demencia, 

estableciéndose asociación casi significativa con el estado de malnutrición y 

riesgo de malnutrición. En los AM que presentaban comorbilidad un número 

estimada mente significativo 53,2% presentaba malnutrición, mientras que la 

diferencia de este porcentaje se dio en personas que no estaban con malnutrición 

o si bien tenían ausencia de comorbilidades.  

 

Así lo reafirma Silva M, Ambato 2014 en su estudio en donde señaló las 

principales comorbilidades halladas en el mismo, las más frecuentes fueron: HTA, 

diabetes, artrosis, insuficiencia renal, enfermedades cardiovasculares y 

respiratorias, cáncer que incrementó el índice de mortalidad en la población. (43) 

No alejados de los resultados el estudio de Choque A, Bolivia, 2016; en donde las 

principales patologías encontradas fueron: enfermedades metabólicas DM2 y 

enfermedades cardiovasculares; mientras que la DM2 e HTA se encontró en AM 

en el estudio realizado por Vanegas P y cols, Cuenca en el año 2015 (14,24). 

 

Suárez, en el 2015 en Argentina, indicó que las comorbilidades crónicas  más 

frecuentes fueron: hipertensión (54%), demencia leve (30%), depresión (25%), 

demencia moderada (23%) y diabetes (22%), y en el  realizado por Taco S las 

comorbilidades más frecuentes en los AM fueron: Artritis Reumatoide, Diabetes 

Mellitus, Hipertensión Arterial aumentando  la tasa de mortalidad en adultos 

mayores significativamente las enfermedades cardiorrespiratorias (13,42). 
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Riveros M realizó un estudio en el 2015 en Paraguay sobre valoración de factores 

biopsicosociales determinantes del riesgo de desnutrición en los adultos mayores 

en hogares de ancianos, en el cual por orden de prevalencia las patologías 

asociadas fueron: Cardiopatías 55%, HTA 45%, artrosis 40%, DM 32%, EPOC y 

ACV 12% respectivamente, Parkinson 10% e IRC 2% (15). 

Los resultados de las investigaciones evidenciaron la influencia de los estilos 

saludables, hábitos alimenticios, actividad física en el estado nutricional de los 

adultos mayores. 

CONCLUSIONES 

 

 La prevalencia de malnutrición fue relativamente alta, representando un 

60,7% 

 

 Los adultos mayores que acudieron al Hospital de Gualaceo en el periodo 

enero-agosto 2019 estudiados fueron 140 con un mínimo de edad de 65 

años, máximo 94 años siendo una media de edad 76.62 años, moda 69 

años, perteneciendo el 56.4% del sexo femenino y el 65.7% de estado civil 

casado. 

 

 Según el cuestionario Yessavage se encontró un porcentaje de 31,3% para 

depresión, según escala IPAC un 84,3% para sedentarismo y según 

comorbilidad de Charlson presentó un 56,4% de ausencia de comorbilidad. 

 

 No se encontró factores de riesgo asociados a malnutrición 

estadísticamente significativos. 
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 RECOMENDACIONES 

 

 Valorar los resultados de la presente investigación con la dirección del 

Hospital de Gualaceo con vistas a que sean valorados por todo el personal 

de salud que brinda atención al Adulto Mayor. 

 Socializar los resultados de la investigación con otros centros de salud que 

brindan atención al Adulto Mayor para que sean considerados cuando se 

diseñen estrategias educativas que contribuyan a mejorar el estado 

nutricional del Adulto Mayor. 

 Promocionar la adopción de modos y estilos de vida saludables que 

contribuyan al adecuado estado nutricional de los adultos mayores de la 

comunidad.  

 Estimar los resultados de la presente investigación con los Adultos 

Mayores que en ella participaron ofreciendo las recomendaciones 

pertinentes que favorezcan su estado nutricional y eleven su calidad de 

vida. 
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ANEXOS  

ANEXO 1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variables Definición Dimensión Indicadores Escala 

Edad Tiempo 

transcurrido a 

partir del 

nacimiento del 

individuo hasta la 

fecha. 

65 años y 

más 

1.- 65-74 Edad 

avanzada 

2.- 75-84 

Ancianos 

3.- 85-94 

Longevos 

 

Nominal 

Policotómica 

Sexo Condición 

orgánica que 

distingue a las 

personas en 

hombres y 

mujeres. 

Biológica 1.- Masculino 

2.- Femenino 

Nominal 

dicotómica 

Estado civil Es la situación de 

las personas 

físicas 

determinada por 

sus relaciones de 

familia, 

provenientes del 

matrimonio o del 

parentesco, que 

establece ciertos 

derechos y 

deberes 

Civil 1.-Soltero 

2.- Casado 

3.- Viudo 

4.- Divorciado 

5.- Unión libre 

Nominal 

Policotómica 

Estado 

Nutricional 

 

Determinación del 

índice de Masa 

Corporal (relación 

Peso/talla2) 

Escala 

MNA 

1.- Riesgo de 

malnutrición 

17 a 23,5 

2.- Malnutrición 

Cualitativa 

nominal 

Policotómica 
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<17 puntos 

3.- Satisfactorio 

> 24 Puntos 

Actividad 

física 

Aquel individuo 

que 

no realiza al 

menos 

30 minutos de 

actividad física 

moderada 

durante 

la mayoría de los 

días de la 

semana 

Escala 

IPAQ 

(Adultos 

mayores) 

1.- Categoría 1: 

Sedentario o 

inactivo 

2.- Categoría 2: 

Actividad física 

moderada 

3.- Categoría 3: 

Actividad física 

vigorosa 

Cualitativa, 

nominal 

Policotómica 

Depresión Enfermedad que 

afecta el estado 

de ánimo, los 

procesos 

cognitivos y al 

organismo en 

general,  pérdida 

de interés que 

modifica 

negativamente la 

funcionalidad del 

sujeto 

Escala de 

Yesavage 

1.- Normal 0-5 

2.- Probable 

depresión 6-9 

3.- Depresión 

establecida >9 

Cualitativa, 

nominal 

Policotómica 

Índice de 

comorbilida

des 

Enfermedades 

crónicas con más 

de dos semanas 

de evolución que 

ya han sido 

diagnosticadas 

Escala de 

comorbilid

ad de 

Charlson 

modificado 

1.- 0 y 1 puntos 

ausencia de 

comorbilidad. 

2.- 2 puntos, 

comorbilidad 

baja. 

3.- igual o 

Cuantitativa, 

nominal 

Policotómica 
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mayor a 3 

puntos, alta 

comorbilidad. 

Tipo de 

comorbilida

des 

Enfermedades 

crónicas con más 

de dos semanas 

de evolución que 

ya han sido 

diagnosticadas 

Escala de 

comorbilid

ad de 

Charlson 

modificado 

1. ECV 

2. DM 

3. EPOC 

4. HTA/IC 

5. DEMENC

IA 

6. ENF. 

ARTERA

L 

PERIFER

ICA 

7. IRC 

8. CANCER 

Cuantitativa, 

nominal 

Policotómica 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

COMITÉ INSTITUCIONAL DE BIOÉTICA EN INVESTIGACIÓN DE SERES VIVOS DE LA UNIVERISDAD 

CATÓLICA DE CUENCA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nombre del proyecto de Investigación: Prevalencia y factores asociados a la 
malnutrición en adultos mayores que acuden al 
hospital de Gualaceo, período Enero-Agosto 
2019 

  

Institución a la que pertenece el Investigador: 
(Universidad, Institución, empresa u otra) 

Universidad Católica de Cuenca 

Nombre del Investigador principal Erika Adriana Mejía Naula 

Datos del Investigador principal: (número de 
teléfono, Email) 

Teléfono: 0986025173 
Correo: erhimejia14@gmail.com 

 
Descripción del proyecto de Investigación 

Mi nombre es Erika Mejía, estoy realizando la tesis final de investigación sobre el tema 
la malnutrición en adultos mayores y los factores que a esta se asocie, se 
sobreentiende que malnutrición no solo se trata de desnutrición sino también al 
sobrepeso y obesidad, por los malos hábitos alimenticios o simplemente por la 
inapetencia que presente; hoy en día este tema es de gran relevancia ya que al ser 
una población vulnerable en muchas ocasiones hace que obviemos de ciertos 
cuidados y sobre todo la alimentación.  

Usted tiene el derecho a realizar todas las preguntas que crea convenientes, con la 
finalidad de comprender totalmente cuál es su participación en el estudio. El tiempo 
que requiera para decidir su participación es decidido por usted. Sugerimos si es 
necesario hacer consultas con sus miembros de familia cercanos o cualquier otra 
persona, incluyendo profesionales que considere necesarios, para saber si usted desea 
participar o no en el proceso de investigación. 
Usted ha sido invitado a ser parte de una investigación sobre la malnutrición y factores 
asociados en el adulto mayor, el cual se realiza en el Hospital Moreno Vázquez en 
todas las áreas (Emergencia, consulta externa y hospitalización) con la finalidad de 
evaluar algunos de los factores y enfermedades que afecten su salud física y mental. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Criterios de inclusión 
Adultos mayores que acepten participar en el estudio, previa firma del consentimiento 
informado del mismo o su familiar. 
Adultos mayores del cantón Gualaceo que acudan al hospital Moreno Vázquez durante 
el período señalado. 
Criterios de exclusión 
Pacientes que no acepten ser partícipes del estudio 
Pacientes que por su condición física no se los pudo tallar, pesar 
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OBJETIVOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Determinar la prevalencia y factores asociados a malnutrición en adultos mayores que 
acuden al hospital de Gualaceo período enero - agosto 2019 

DESCRIPCIÓN DE PROCESOS O PROCEDIMIENTOS 
Realizar la encuesta a los adultos mayores que acudan al hospital Moreno Vázquez, 
dentro del período señalado y que cumplan con los criterio  
Aplicar de 4 cuestionarios, la primera: trata sobre evaluación nutricional, segunda; 
escala IPAQ que evaluará la actividad física que presente, tercera; cuestionario de 
Yesavage el cual determina la depresión o no, finalmente el cuestionario de Charlson 
que indica las enfermedades que presente el paciente. 
Los resultados obtenidos serán analizados y empleados en el trabajo de investigación 

RIESGOS Y BENEFICIOS 

Las encuestas que se aplicarán no genera riesgo para los participantes, ya que se 
trabajara con los datos obtenidos de las mismas; si alguna de las preguntas le hicieran 
sentir un poco incómodo(a), tiene el derecho de no responderla No recibirán un 
beneficio directo o económico por su participación en el estudio, sin embargo si usted 
acepta la participación, estará colaborando con el Ministerio de Salud Pública para 
evaluar el programa de atención integral del adulto mayor. 

CONFIDENCIALIDAD 

Es prioridad para todo el equipo de investigación mantener su confidencialidad 
La información que nos proporcione se identificará con un código que reemplazará su 
nombre y se guardará en un lugar seguro donde solo el investigador tendrán acceso. 
Su nombre no será mencionado en los reportes o publicaciones 

AUTONOMÍA (DERECHO A ELEGIR) 

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decírselo al 
investigador o a la persona que le explica este documento. Además aunque decida 
participar puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios 
de los que goza en este momento. Usted no recibirá ninguna remuneración económica 
por participar en el estudio. 

 
INFORMACIÓN DE CONTACTO EN CASO NECESARIO 

Ante cualquier duda que usted como participante de un proyecto de investigación 
tenga, puede dirigirse al Comité Institucional de Ética en Investigación de Seres 
Humanos (CEISH) de la Universidad Católica de Cuenca. Carrera de Medicina. Calle 
Manuel Vega y Pio Bravo. Dr. Carlos Flores Montesinos. Celular: 0992834556. E-mail: 
cflores@ucacue.edu.ec 
 

Comprendo mi participación en este estudio. Recibí explicación de los riesgos y 
beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo.  
Mis preguntas fueron respondidas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para 
tomar la decisión de participar y me entregaron una copia de este formulario de 
consentimiento informado.  YO……………………………………………..... con 
C.I…………………………. acepto voluntariamente participar en esta investigación. 
Firma del participante:                                                                                          
Fecha: 
                                                                                        

Firma del Testigo:                                                                                                   
Fecha: 
                                                                                                     

Firma del Investigador:                                                                                         
Fecha: 
                                                                                           

 
 

mailto:cflores@ucacue.edu.ec
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ANEXO 3. FORMULARIO DE OBTENCIÓN DE DATOS 

 

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA 

UNIDAD ACADEMICA DE MEDICINA, ENFERMERIA Y CIENCIAS DE LA SALUD 

FORMULARIO PARA LA OBTENCION DE INFORMACION SOBRE PREVALENCIA Y 

FACTORES ASOCIADOS A MALNUTRICIÓN EN ADULTOS MAYORES QUE 

ACUDEN AL HOSPITAL DE GUALACEO PERÍODO ENERO - AGOSTO 2019 

 

Fecha de recolección de datos:  

Paciente: ________________________________Historia Clínica: ___________ 

 

Sexo: 1) Masculino ___   

2) Femenino ___            Edad: ___años.  

Estado civil 

□ 1.- Soltero  

□ 2.- Casado 

□ 3.- Viudo 

□ 4.- Divorciado 

□ 5.- Unión libre 

 

Mediciones antropométricas: Complete la información requerida.  

Talla: _______ cm   Peso: _______Kg     

IMC 

□ 1.- <23 kg/m2     

□ 2.- 23-27.9 kg/m2 

□ 3.- 28-31.9  kg/m2 

□  4.-   > 32 kg/m2

Cuestionario MNA 

□ 1.- <17 puntos: 
Malnutrición 

□ 2.- 17 a 23,5: 
Riesgo de 
malnutrición  

□ 3.- 24 Puntos: 
Satisfactorio

 

Cuestionario IPAQ 

□ 1.- Categoría 1: 
Sedentario o 
inactivo 

□ 2.- Categoría 2: 
Actividad física 
moderada  

□ 3.- Categoría 3: 
Actividad física 
vigorosa  
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Cuestionario Yesavage 

□ 1.- Normal 0-5 □ 2.- Probable 
depresión 6-9 

□ 3.- Depresión 
establecida >9 

 

Cuestionario de comorbilidad de Charlson  

□ 1.- 0 a 1 puntos 
ausencia de 
comorbilidad. 

□ 2.- 2 puntos, 
comorbilidad 
baja. 

□ 3.- igual o mayor 

a 3 puntos, alta 

comorbilidad. 

 

 

 



ANEX

O 4. 

TEST 

DE 

EVAL

UACI

ÓN 

DEL 

ESTA

DO 

NUTR

ICION

AL 

(MNA) 

 

 

Fuente: Mini Nutritional Assessment. Publicado por Nestlé nutrition institute 2018 
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 ANEXO 5. CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA 

(IPAQ) 

 

ACTIVIDADES FISICAS INTENSAS 

Piense en actividades intensas que haya realizado en los últimos 7 días. Actividades 

intensas se refieren a aquellas que implican esfuerzo físico intenso y le hace respirar más 

de lo normal, por más de 10 minutos 

1.- Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizo actividades físicas intensas tales como levantar 

pesos pesados, cavar, ejercicios hacer aeróbicos o andar rápido en bicicleta? 

Días por semana (indique el número) 

Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3) 

2.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de esos 

días? 

Indique cuántas horas por día 

Indique cuántos minutos por día 

No sabe/no está seguro 

ACTIVIDADES FISICAS MODERADAS 
Piense en actividades intensas que haya realizado en los últimos 7 días. Implican esfuerzo 

físico moderados y le hace respirar más de lo normal, por más de 10 minutos seguidos 

3.- Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas tales como 
transportar pesos livianos, o andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar 

Días por semana (indicar el número) 

Ninguna actividad física moderada (pase a la pregunta 5) 

4.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno de esos 
días? (Ejemplo: 20 minutos) 

Indique cuántas horas por día 

Indique cuántos minutos por día 

No sabe/no está seguro 

CAMINAR 

Piense en el tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días, esto incluye caminar 
en el trabajo o en la casa, trasladarse de un lugar a otro, cualquier otra caminata como 

deporte, recreación o el ocio 

5.- Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días caminó por lo menos 10 minutos seguidos? 

Días por semana (indique el número) 

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7) 

6.- Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 

          Indique cuántas horas por día 

          Indique cuántos minutos por día 

          No sabe/no está seguro 

SENTADO DURANTE LOS DIAS LABORABLES 

La última pregunta sobre el tiempo que pasa usted sentado durante los días hábiles en los 
últimos 7 días. Incluye el tiempo dedicado a la casa, el trabajo, una clase y durante el tiempo 

libre ( sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en autobús) 

7.- Durante los últimos 7 días, ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 

          Indique cuántas horas por día 

          Indique cuántos minutos por día 
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          No sabe/no está seguro 

 

VALOR DEL TEST: 

1. Caminatas: 3'3 MET* x minutos de caminata x días por semana (Ej. 3'3 x 30 minutos x 5 días 

= 495 MET) 

2. Actividad Física Moderada: 4 MET* X minutos x días por semana 

3. Actividad Física Vigorosa: 8 MET* X minutos x días por semana 

SUMAR TODOS LOS VALORES OBTENIDOS 
Total = caminata + actividad física moderada + actividad física vigorosa 
CRITERIOS DECLASIFICACIÓN: 

Actividad Física Moderada: 

1. 3 o más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 minutos por día 

2. 5 o más días de actividad física moderada y/o caminata al menos 30 minutos por día. 

3. 5 o más días de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad física moderada o 

vigorosa logrando como mínimo un total de 600 MET*. 

Actividad Física Vigorosa: 

1. Actividad Física Vigorosa por lo menos 3 días por semana logrando un total de al menos 1500 

MET*. 

2. 7 días de cualquier combinación de caminata, con actividad física moderada y/o actividad 

física vigorosa, logrando un total de al menos 3000 MET*. 

RESULTADO: NIVEL DE ACTIVIDAD ( señale el que proceda) 

 Nivel alto  

 Nivel moderado 

 Nivel bajo o inactivo 

Guía de detección de sedentarismo y recomendaciones de actividad física 2015. 

INTENSIDAD DE LAS 

ACTIVIDADES 

METS 

LIGERA  Menor a 600  

MODERADA 600 – 1499     

VIGOROSA 1500 o más 

 

 

 

 



 

64 
 

ANEXO 6. ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA DE YESAVAGE  

 

  SI NO 

1 ¿Está usted satisfecho/a con su vida? 0 1 

2 ¿Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0 

3 ¿Siente que su vida está vacía? 1 0 

4 ¿Se aburre a menudo? 1 0 

5 ¿Está usted con ánimo casi todo el tiempo? 0 1 

6 ¿Tiene miedo de que le vaya a pasar algo malo? 1 0 

7 ¿Está usted contento durante el día? 0 1 

8 ¿Se siente desamparado o abandonado? 1 0 

9 ¿Prefiere quedarse en casa o en la habitación en vez de 

salir y hacer cosas nuevas? 

1 0 

10 ¿Cree que le falta más la memoria que a la mayoría de la 

gente? 

1 0 

11 ¿Cree que es bueno estar vivo? 0 1 

12 ¿Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0 

13 ¿Se siente lleno/a de energía? 0 1 

14 ¿Cree que su situación es desesperada? 1 0 

15 ¿Cree que la mayoría de la gente está mejor que usted? 1 0 

 PUNTUACIÓN TOTAL  

Fuente: Gómez C, Campo A. (2011). Escala de Yesavage para Depresión Geriátrica (GDS-15 y GDS-5): 

Retrieved December 25, 2018. 
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ANEXO 7. ÍNDICE DE COMORBILIDAD CHARLSON (VERSIÓN 

ABREVIADA) 

 

1.- Enfermedad vascular cerebral 1 

2.- Diabetes 1 

3.- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1 

4.- Hipertensión arterial/Insuficiencia cardiaca 1 

5.- Demencia 1 

6.- Enfermedad arterial periférica 1 

7.- Insuficiencia renal crónica (diálisis) 2 

8.- Cáncer 2 

TOTAL  

Fuente: Marchena-Gomez J, Acosta-Merida MA, Hemmersbach-Miller M, Conde-Martel A, Roque-Castellano 

C, Hernandez-Romero J. El índice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad como variable pronóstica 

en pacientes con isquemia mesentérica aguda. 
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ANEXO 8. OFICIO DE AUTORIZACION AL DIRECTOR DEL HOSPITAL 

MORENO VAZQUEZ DEL CANTON GUALACEO 
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ANEXO 9. OFICIO DE BIOETICA  
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ANEXO 10. OFICIO DE COORDINACIÓN DE INVESTIGACION  
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ANEXO 11. INFORME DE SISTEMA AINTIPLAGIO 
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ANEXO 12. CERTIFICADO DE CENTRO DE IDIOMAS 
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ANEXO 13. RUBRICA DE PARES REVISORES 
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ANEXO 14. RUBRICA DE DIRECCION DE CARRERA 
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ANEXO 15. INFORME FINAL DE INVESTIGACION  

 

 


