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RESUMEN 

 

Antecedentes: la malnutrición en adultos mayores es motivo de gran preocupación 

a nivel mundial. Es un problema de salud pública y está asociada a una serie de 

factores, algunos de ellos modificables. 

Objetivo: determinar la prevalencia y factores asociados a malnutrición en 

adultos mayores del cantón Gualaceo, 2016. 

Metodología: estudio analítico de corte transversal. El muestreo fue probabilístico, 

estratificado y aleatorizado que valoró a 250 adultos mayores. Se evaluó el estado 

nutricional mediante el Mini Nutritional  Assessment (MNA). Los datos se tabularon 

en el programa SPSS versión 20.0. La caracterización de la población se realizó 

mediante estadística descriptiva y medidas de tendencia central; la asociación 

estadística se midió con razón de prevalencia (RP), el intervalo de confianza (IC) 

al 95% y se consideró estadísticamente significativo valores de p < 0,05. Además, 

se realizó un análisis multivariado. 

Resultados: la prevalencia de malnutrición fue 20,4%. La media de edad 76,31 (± 

8,19). Los factores asociados fueron: depresión RP 4,90 (IC95%: 3,08 – 7,79,  p< 

0,000); sedentarismo RP 4,52 (IC95%: 2,81 – 7,28,  p< 0.000); bajo nivel 

socioeconómico RP 4,04 (IC95%: 1,51 – 10,7, p< 0,001); anemia tanto en hombres 

y mujeres RP 2,43 (IC95%: 1,23 – 4,77,  p< 0.018) y RP 4,02 (IC95%: 2,17 – 7,63, 

p< 0.000) respectivamente e hipoalbuminemia RP 2,87 (IC95%: 1,08 – 4,58, p< 

0.000). Mediante el análisis multivariado se corroboró esta asociación excepto para 

hipoalbuminemia. 

Conclusiones: la prevalencia de malnutrición fue de 20,4%  y se asoció a: 

depresión, sedentarismo, bajo nivel socioeconómico, anemia e 

hipoalbuminemia.  

Palabras claves: ADULTO MAYOR,  MALNUTRICION, FACTORES ASOCIADOS. 
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ABSTRACT 

Introduction: malnutrition in the elderly is a major concern worldwide. It is a 

public health problem and it is associated with a number of factors, some of them 

are modifiable. 

Objective: to determine the prevalence and factors associated with malnutrition 

in older adults in Gualaceo town, 2016. 

Methodology: an analytical cross-sectional study. Sampling was probabilistic, 

stratified and randomized, which assessed 250 elderly. Nutritional status was 

assessed using the Mini Nutritional Assessment (MNA). Data were tabulated in 

SPSS version 20.0. Characterization of the population was performed through 

descriptive statistics and central trend measures, statistical association was 

measured with prevalence ratio (RP), 95% confidence interval (IC) and values of 

p <0.05 were considered statistically significant. In addition, a multivariate 

analysis was performed. 

Results: the prevalence of malnutrition was 20,4%. The average age 76,31 (± 

8,19). The associated factors were: depression RP 4,90 (95% CI: 3,08 – 7,79, p< 

0,000); sedentary lifestyle RP 4,52 (95% CI: 2,81 – 7,28, p <0,000); low 

socioeconomic level RP 4,04 (95% CI: 1,51 – 10,7, p<0,001); anemia for both 

men and women RP 2,43 (95% CI: 1,23 – 4,77, p<0,018) and RP 4,02 (95% CI: 

2,17 – 7,63, p<0,000) respectively and hypoalbuminemia RP 2,87 (95% CI: 1,08 

– 4,58, p<, 0,000). Multivariate analysis corroborated this association except for 

hypoalbuminemia. 

Conclusions: the prevalence of malnutrition was 20,4% and it is associated to: 

depression, sedentary lifestyle, low socioeconomic status, anemia and 

hypoalbuminemia. 

Key words: ELDERLY, MALNUTRITION, ASSOCIATED FACTORS. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El inexorable proceso de envejecimiento de la población contrasta con el 

incremento de ciertos problemas, principalmente: nutricionales, enfermedades 

crónicas y malas condiciones de vida (1); como es de prever, ésta transformación 

demográfica trae profundas repercusiones en la sociedad (2); por tal motivo la 

población adulta mayor es considerada como grupo vulnerable (3). 

En América Latina y el Caribe actualmente existen 7,6 personas de entre 20 y 

64 años por cada persona de 65 años y más (cerca del doble que en Europa y 

en América del Norte), se espera que en 2050 este indicador esté por debajo de 

las 3 personas en la región (2).  

La malnutrición en adultos mayores adquiere especial relevancia por sus 

consecuencias físicas, funcionales, sociales y económicas; así, se asocia a 

mayor riesgo de mortalidad, mayor tasa de infecciones,  aumento del número de 

caídas y fracturas, retraso en la cicatrización de heridas, estancias hospitalarias 

prolongadas y deterioro en la calidad de vida (4).  

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) realizada en México por 

el Instituto Nacional de Salud Pública en el 2012, alerta el alto porcentaje de 

problemas que presentan los adultos mayores en los que destacan: sobrepeso 

y obesidad 15 a 17% respectivamente, anemia 16,5%, sedentarismo 70%, bajo 

nivel socioeconómico 25,8%, entre otras (5).  

Las características especiales que poseen los adultos mayores, en el que se 

encuentran inmersos aspectos intrínsecos del envejecimiento como la 

sarcopenia, alteraciones del gusto y olfato, mala absorción de nutrientes a nivel 

gastrointestinal, entre otras, acompañado de factores extrínsecos como: 

socioeconómicos, psicológicos, culturales, religiosos, etc, aumenta la 

vulnerabilidad ante situaciones de estrés o enfermedad y por ende se encuentra 

una prevalencia de  malnutrición  en  adultos mayores que habitan en la 

comunidad que oscila entre  2 al 20% (6).  

A pesar de existir mucha información en la actualidad sobre esta temática, la 

prevención y tratamiento de malnutrición en el adulto mayor no recibe la atención 
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adecuada; así lo señala Volkert et al, Alemania en el año 2013, mismo que hace 

un llamado urgente a mejorar esta problemática (7); ante este escenario, cabe 

ponderar los recursos con los que contamos para crear un entorno propicio que 

responda a las necesidades de las personas adultas mayores y que, a la vez, 

permita avanzar en la implementación de los objetivos de desarrollo sostenible 

para este importante y creciente grupo etario. 

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La población adulta mayor es el grupo de mayor crecimiento a nivel mundial, 

según la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en el año 2000 representó 

el 10% de la población y para el 2050 se prevé que esta cifra se duplicará (8); 

este incremento es sin duda un logro; sin embargo, no significa necesariamente 

que su calidad de vida sea mejor, la malnutrición es uno de varios problemas 

que acarrea el envejecimiento (9).  

La prevalencia de malnutrición de adultos mayores en países desarrollados es 

del 15%  en la comunidad, entre 23 y 73% en hospitalizados y 85% en asilos 

(10). En España está en 16,6% (11). Los adultos mayores de Turquía que viven 

en la comunidad tienen una prevalencia alrededor del 19% y 29,1% tienen riesgo 

de malnutrición(12).  

Latinoamérica no es la excepción con respecto a problemas nutricionales en los 

adultos mayores; así, Contreras et al, en Perú 2013, encontró un porcentaje de 

malnutrición de  29,9% y el riesgo de malnutrición fue 57,9% (13); así mismo  

Estrada et al, en Colombia 2011, observó una  prevalencia de 54,3% (14). 

A nivel local, en Cuenca, un estudio realizado por Encalada L, en el 2007 

encontró el 63% de malnutrición en adultos mayores institucionalizados en 

centros geriátricos (15).  

En Gualaceo, cantón de la sierra ecuatoriana perteneciente a la provincia del 

Azuay, hasta el momento no se conoce la prevalencia de malnutrición en los 

adultos mayores que habitan en la comunidad y cuáles son sus factores de 

riesgo, es por esto que el presente trabajo trata de determinar: ¿Cuál es la 
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prevalencia y factores asociados a malnutrición en adultos mayores del cantón 

Gualaceo, 2016? 

III. JUSTIFICACIÓN 

A nivel mundial se han desarrollado planes estratégicos integrales para luchar 

contra la malnutrición en los adultos mayores, estableciendo cribados 

obligatorios en hospitales, residencias y en la comunidad (16). La malnutrición 

con mucha frecuencia es deficientemente reconocida y tratada, por lo que tiene 

un impacto negativo en la morbi-mortalidad, independencia y mala calidad de 

vida de los adultos mayores (14).  

Los costos médicos atribuibles a malnutrición asociada a enfermedad es más de 

15,5 mil millones de dólares en los Estados Unidos (17); es por eso que la 

valoración nutricional oportuna constituye un pilar fundamental para promover 

medidas que sirvan para corregir esta problemática, aumentar la respuesta al 

tratamiento y reducir costos en salud, todo esto con el afán de mejorar la calidad 

de vida del paciente adulto mayor.  

La información obtenida será difundida a la comunidad científica mediante una 

publicación indexada y servirá como base para futuros estudios de intervención 

que estén dirigidos a mejorar el estado nutricional de los adultos mayores en sus 

diferentes ámbitos. 

Este estudio se enmarca dentro de las líneas de investigación de la Facultad de 

Ciencias Médicas y Maestría en Investigación de la Universidad de Cuenca; así 

como una prioridad de investigación en salud del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador (MSP), tomando en consideración la malnutrición y problemas crónicos 

degenerativos de los adultos mayores como grupo vulnerable. 

IV. MARCO TEÓRICO 

4.1 MALNUTRICIÓN 

La malnutrición ha sido definida por la Sociedad Americana de Nutrición, como 

un estado anómalo subagudo o crónico caracterizado por sobrenutrición o 

desnutrición con o sin actividad inflamatoria y que ha dado lugar a una serie de 

cambios negativos en la composición corporal y funcional (18); es un elemento 



 UNIVERSIDAD DE CUENCA 

13 
HERMEL MEDARDO ESPINOSA ESPINOSA 

deletéreo en la salud de la población adulta mayor, afectada por varios epígrafes:  

fisiológicos, económicos, sociales, entre otros (19); dando lugar a varios tipos: a) 

marasmo o malnutrición calórica, b) kwashiokor o malnutrición proteica que es la 

más frecuente y se cataloga de peor pronóstico y c) mixta por déficit calórico y 

proteico (20). 

La fragilidad del adulto mayor está estrechamente relacionado con la 

malnutrición y su profunda compresión de la interdependencia entre estos dos 

conceptos geriátricos representará la base para emprender estrategias de un 

tratamiento exitoso (21). Existe una fuerte asociación entre malnutrición y mala 

calidad de vida (22), además incrementa la mortalidad  en mujeres y en mayores 

de 80 años con una tasa de 34,5 por cien mil habitantes (23); es por esto que 

una dieta adecuada es esencial para mantener un buen estado de salud, esto es 

particularmente cierto para las personas mayores, así lo corrobora Yang et al en 

Canadá en el 2014 (24); también una dieta equilibrada que incluya: vegetales, 

frutas, proteínas y granos mejoran la supervivencia en los adultos mayores (HR 

= 0,55 IC95%: 0,39 - 0,78)(12) (25). 

Valorar malnutrición en adultos mayores constituye un reto, es por esto que en 

España 2012,  P. Durán Aler y col, comparó el Mini Nutritional Assement (MNA) 

con el Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) y concluyó que: MNA es el mejor 

método para valorar malnutrición en adultos mayores (26). Ver anexo 2. 

Algunos factores de riesgo se encuentran asociados a malnutrición en los adultos 

mayores en los que destacan: 

4.2 DEPRESIÓN  

Un estudio de Cruz et al en México en el 2014,  asocia malnutrición y depresión 

OR 1,42 (IC95%: 1,0 - 2,0) (27). El estudio europeo de depresión en adultos 

mayores que viven en la comunidad (EURODEP) reporta una  prevalencia de 

depresión y malnutrición del 12,3% (IC95%: 13,5% - 14,8%) (19). Así mismo van 

Bokhorst et al. 2013 asocia depresión con malnutrición OR de 2,6 (IC95%: 1,3 – 

5,3) (29).  
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4.3 ACTIVIDAD FÍSICA  

Se han realizado algunos estudios en la población adulta mayor para determinar 

la asociación entre malnutrición y sedentarismo; es así, que la dependencia a la 

actividad física está relacionada con malnutrición, siendo esto demostrado en un 

estudio realizado en Ámsterdam 2013, OR 2,8 (IC95%: 1,3 - 6,4) (29); así mismo, 

en una revisión sistemática en MEDLINE realizado por Favaro-Moreira y 

colaboradores desde el 2000 al 2015 se informó que; el deterioro de la función 

física se asocia a malnutrición OR 1,79, valor p 0,008 (30), Reijinierse et al, 2015 

asocia a malnutrición con pobre actividad física, valor p< 0,001 (31); por lo tanto 

la  actividad física mejora el estado de salud de los adultos mayores, así lo 

informa  Bak et al. Polonia 2014, quien observó que los adultos mayores en 

quienes se lleva a cabo un programa de actividades básicas en centros 

institucionalizados tienen un mejor estatus de salud física y mental que los que 

residen en el hogar, además la depresión se observa en menor prevalencia (32).  

 Borges et al. Brasil 2010, en un estudio transversal en 118 adultos mayores 

sometidos a terapia de ejercicio físico continuo por más de un año, observó una 

reducción estadísticamente significativa de síntomas depresivos y mejoría de su 

aptitud funcional y nutricional, valor p 0,008 (33). 

4.4 NIVEL SOCIOECONÓMICO 

Existe correlación entre el bajo nivel socioeconómico y malnutrición; así,  un 

estudio realizado en la población adulta mayor Polaca en el 2014, observó una 

prevalencia de 7,5%  y una asociación p< 0,001 (32). 

Un estudio transversal realizado por Tarqui-Mamani C. et al, en Perú 2014, 

acerca del estado nutricional en adultos mayores y su relación con 

características sociodemográficas, reveló una asociación entre el bajo nivel 

socioeconómico y malnutrición OR 2,0 (IC 95%: 1,6 - 2,5) (4); Sánchez-Ruiz en 

el 2014, en su estudio de malnutrición y pobreza en la población urbana de Lima, 

no encontró asociación estadística entre estos dos fenómenos, valor p 0,629 

(34).  
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4.5 EXÁMENES COMPLEMENTARIOS  

4.5.1 Hemoglobina: en los adultos mayores la anemia es por lo general de 

origen multifactorial (35); según los criterios de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la hemoglobina menos de 13 y 12 mg/dl  

en hombres y mujeres respectivamente, se relaciona con un mayor 

riesgo de mortalidad en adultos mayores, HR 1,90 (IC 95%: 1,43 - 

2,53) (36). Corona et al. México 2014, encontró una  prevalencia de 

anemia del 7,7 % y se asoció principalmente con la edad avanzada y 

la presencia de enfermedades crónicas, por lo tanto, la anemia puede 

ser un marcador importante en la investigación de malnutrición en los 

adultos mayores (37).  

La anemia y la malnutrición son prevalentes en pacientes geriátricos y 

están asociados a resultados negativos en su calidad de vida, así un 

estudio prospectivo en Italia 2015, realizado por Frangos et al, 

encontró una prevalencia de anemia del 39,3% y una asociación con 

malnutrición con un valor p 0,047 (38).  

4.5.2 Linfocitos: descienden a medida que aumenta el grado de 

malnutrición, así lo revela el Sistema de Cribado para el Control 

Nutricional (CONUT) cuya sensibilidad y especificidad es de 86% y 

62% respectivamente (39). La linfopenia no se asocia a malnutrición 

así lo demuestra un estudio realizado por Laurent  et al. Francia. 2013, 

el cual concluye que los parámetros de laboratorio: albúmina, zinc, 

vitamina C entre otros tienen mejor asociación con malnutrición en 

lugar de parámetros inmunológicos (40). 

4.5.3 Colesterol: es un  marcador bioquímico importante como predictor de 

malnutrición; es así, que en un estudio prospectivo en 106  adultos 

mayores realizado  por Viñuela et al, en el 2012, reportó asociación 

estadísticamente significativa entre hipocolesterolemia (< 160 mg/dl) y 

malnutrición en un 77% y un valor p 0,024 (41).   

Cuando los niveles de colesterol total son menores de 125 mg/dl, 

predice principalmente la mortalidad en pacientes de 70 años o más, 

con un valor p 0,04; así lo informa Bonilla-Palomas et al. 2016 en su 

revista española de Geriatría y Gerontología (42); también, Zhang et 
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al. China 2015, asocia hipocolesterolemia y malnutrición  p <0,001 

(43).  

4.5.4 Albúmina: los adultos mayores tienen mayor probabilidad de 

malnutrición proteico energética; así lo confirma la Asociación 

Americana de Cirugía, la cual observa una asociación entre 

hipoalbuminemia y malnutrición y la correlaciona con complicaciones 

en geriátricos con trauma HR 2,1 (IC95%: 1,1 – 3,8) (44). La 

prevalencia de hipoalbuminemia se mostró elevada, afectando al 9% 

de los adultos mayores p valor 0,000; así lo demuestra Brock et al. 

2016, en su estudio de prevalencia de hipoalbuminemia y aspectos 

nutricionales en adultos mayores (45). Las medidas antropométricas 

utilizadas en conjunción con albúmina en suero son más predictivos 

para malnutrición que la albúmina en suero solo (46). En un estudio 

retrospectivo realizado en Alemania, por Röhrig G et al. 2015, observó 

una asociación entre hipoalbuminemia y malnutrición, valor p <0,001  

(47). 

 

V. HIPÓTESIS 

La prevalencia de malnutrición en adultos mayores es mayor al 20% y está 

relacionada con: depresión, actividad física deficiente, bajo nivel 

socioeconómico y alteración de los parámetros de laboratorio (anemia, 

linfopenia, hipocolesterolemia e hipoalbuminemia). 

 

VI. OBJETIVOS 

6.1 Objetivo General 

- Determinar la prevalencia y factores asociados a malnutrición en adultos 

mayores del cantón Gualaceo, 2016. 

6.2 Objetivos Específicos 

- Determinar la prevalencia de malnutrición en adultos mayores según 

características demográficas como: edad, sexo, estado civil.  

- Determinar factores como: depresión, inactividad física, nivel 

socioeconómico bajo y parámetros de laboratorio alterados (anemia, 

linfopenia, hipocolesterolemia e hipoalbuminemia). 
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- Establecer la relación entre malnutrición y factores asociados. 

 

VII. DISEÑO METODOLOGICO 

7.1 Tipo de estudio: se realizó un estudio tipo analítico de corte transversal. 

7.2 Área de estudio:  

7.2.1 Lugar: Ecuador, provincia del Azuay, cantón Gualaceo. 

7.2.2 Ubicación: Gualaceo, ubicado al nororiente de la provincia del Azuay, 

limita al norte con el cantón El Pan, al sur con los cantones Chordeleg y Sígsig, 

al este con la provincia de Morona Santiago y al oeste con el cantón Cuenca. El 

cantón tiene una extensión de 346,5 km2 y ocupa el 3,4 % del territorio provincial, 

comprende una parroquia urbana Gualaceo la cabecera cantonal y ocho 

parroquias rurales: San Juan,  Jadán, Zhidmad, Mariano Moreno, Luis Cordero, 

Daniel Córdova, Remigio Crespo y Simón Bolívar.

Fuente: INEC - Censo de Población y Vivienda 2010 

7.3 Universo y muestra 

7.3.1 Universo: el universo fue finito, probabilístico y  heterogéneo, pacientes 

adultos mayores del cantón Gualaceo, por datos de levantamiento de fichas de 

salud, se conoció que en este cantón habitan alrededor de 2000 adultos mayores 

distribuidos en sus 9 parroquias de la siguiente manera: Gualaceo 50,20%, San 

Juan 11,78%,  Jadán 10,12%, Zhidmad 6,42%, Mariano Moreno 6,12%, Luis 
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Cordero 4,75%, Daniel Córdova 3,98%, Remigio Crespo 3,31% y Simón Bolívar 

2,64%.   

7.3.2 Tamaño de muestra: el número de la muestra se calculó para una 

población conocida,  basándose en la variable de menor prevalencia 20 % de 

malnutrición (12) ,  el  95% de  intervalo de confianza y un margen de error del 

5% se aplicó la siguiente fórmula para universo finito.  

  n=       (N) (p*q) (Z2)         =  219 + 10% de pérdidas = 242 participantes                              

          N-1(e2) + (p*q) (Z2)   

7.3.3  Muestreo: fue probabilístico, aleatorizado y estratificado. Cada estrato 

estuvo conformado por cada una de las 9 parroquias que pertenecen al cantón 

Gualaceo y el número de participantes se tomó en relación al porcentaje de 

adultos mayores que habitan en sus parroquias; así: Gualaceo 121, San Juan 

29,  Jadán 24, Zhidmad 16, Mariano Moreno 15, Luis Cordero 12, Daniel Córdova 

10, Remigio Crespo 8 y Simón Bolívar 7. En total 242 adultos mayores, todos 

estos datos fueron obtenidos por el levantamiento de fichas de salud y datos 

estadísticos proporcionado por la zona 6 de salud Gualaceo, con estos listados 

se realizó una aleatorización simple mediante el programa 

www.randomization.com y se identificó a los participantes a ser estudiados. 

7.3.4 Criterios de inclusión 

- Pacientes mayores de  65 años que residan en el cantón Gualaceo. 

- Adultos mayores que aceptaron participar de la investigación firmando el 

consentimiento informado.  

7.3.5 Criterios de exclusión 

- Adultos mayores que no pudieron permanecer de pie para la toma de peso 

y talla o que presentaron deformaciones importantes en su columna 

vertebral como cifosis, lordosis y escoliosis que no permitió tomar las 

mediciones antropométricas.  

- Adultos mayores que  presentaron alteraciones mentales, excepto 

depresión. 

- Adultos mayores con enfermedades terminales. 

7.4 Procedimientos, técnicas e instrumentos 
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7.4.1 Recolección información: el investigador recogió la información 

mediante encuestas sociodemográficas elaboradas para este estudio con 

escalas validadas, mismas que se aplicaron luego de un pilotaje realizado 

a 30 adultos mayores del cantón Chordeleg. Ver anexo 2.  

- Malnutrición: el Mini Nutritional Asessment (MNA) como instrumento de 

detección para identificar malnutrición en adultos mayores con la siguiente 

puntuación: <17: malnutrición, de 17 a 24: riesgo de malnutrición y mayor 

>24: satisfactorio. El MNA tiene una sensibilidad (S) del 77% y una 

especificidad (E) del 70% (39), (48). Ver anexo 3.   

- Depresión: se utilizó la escala validada de Yesavage para valoración 

geriátrica de depresión (GDS); esta escala evaluó  los síntomas 

específicos de la depresión en adultos mayores mediante la siguiente 

puntuación: 0-5: normal, 6-9: probable depresión y más  9: depresión 

establecida; esta escala tiene una S del 81,1% y una E del 73,2% (49). 

Ver anexo 4. 

- Actividad física: se evaluó con el Cuestionario Internacional de Actividad 

Física (IPAQ), en su versión corta que tiene igual sensibilidad y 

especificidad que la versión completa para adultos mayores y los 

resultados se interpretaron según la siguiente puntuación: categoría A: 

sedentario o inactivo, categoría B: actividad física moderada, categoría C: 

actividad física vigorosa (50).Ver anexo 5. 

- Nivel socioeconómico: se usó la escala validada por el Instituto Nacional 

de Estadísticas y Censos (INEC) 2010, donde se reportó la condición 

socioeconómica del hogar según la siguiente puntuación: A (alto: 845,1-

1000), B (medio alto 669,1-845), C1 (medio típico: 535,1- 696), C2 (medio 

bajo: 316,1- 535) y D (bajo: 0-316). Ver anexo 6. 

- Instrumentos utilizados: para medir el peso y la talla se utilizó  una 

balanza con tallímetro marca Health o Meter profesional, calibrada de 

acuerdo a las escalas internacionales en Kg y en metros lineales con 

precisión en gramos para el peso y en milímetros para la talla.   

 Peso: se colocó en posición central y simétrica en la plataforma, descalzo 

con ropa ligera, se tomó el peso por una ocasión. La medida utilizada fue  

kilogramos. 
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 Talla: adulto mayor de pie, descalzo, sin elementos en la cabeza, en 

posición firme, talones unidos, glúteos y cabeza pegados al tallímetro, con 

la técnica de  Frankfort y se aplicó una ligera tracción hacia arriba sobre 

el mastoides. Se tomó dos medidas de la talla y se  registró el promedio 

en metros. 

A partir de los valores obtenidos de peso en kilogramos y talla en metros 

se calculó el índice de masa corporal (IMC), mediante la siguiente fórmula: 

IMC = peso (kg)/talla2 (m). 

 Sangre: se extrajo sangre previa una limpieza con alcohol a nivel del 

pliegue del codo con catéter Nº 18, en dos tubos de 10 ml cada uno, una 

vez obtenida la muestra se procedió a colocar en los equipos de 

laboratorio  del Hospital Moreno Vázquez (HMV), el mismo que es de 

segundo nivel de atención en salud y que se maneja con parámetros 

estandarizados, además de llevar una calibración de sus equipos cada 3 

meses y un control interno cada semana y con un margen de error del ± 

3%, los datos a examinar fueron: 

 Biometría Hemática: se colocó la muestra en el automatizador marca 

HC-Control, los resultados se obtuvieron en gramos por decilitro g/dl para 

la hemoglobina y el total linfocitos por mililitros total/ml. 

- Hemoglobina: menos de 12 g/dl en mujeres y menos de 13 g/dl en 

hombres. Se consideró anemia leve (Hb≥12,0 g/ dL a ≤12,9 g/dL), 

moderada (Hb ≥9,0 g/d a ≤11,9 g/ dL) y severa (Hb <9,0 g/dL) en 

hombres. También se consideró anemia leve (Hb ≥10,0 g/dL a ≤11,9 

g/dL), moderada (Hb ≥7,0 g/dL a ≤9,9 g/dL) y severa (Hb <7,0g/ dL) en 

mujeres. La hemoglobina se ajustó por la altitud sobre el nivel del mar, 

según la siguiente fórmula:      

Ajuste = 0,022*((altitud/1000)*3,3*(altitud/1000)*3,3) - (0,032*((altitud/1000)*3,3)) (51) 

- Linfocitos: normal: 2000-3500, depleción leve: 1200-2000,  depleción 

moderada: 800-1200, depleción severa menos 800 /ml (39). Ver anexo 

2.  

 Química Sanguínea: se colocó la muestra obtenida en el equipo de 

marca Multicero Calibrador Biorad.02, se centrifugó a 3200 revoluciones 

por minuto y luego de 5 minutos se separó del suero sanguíneo para 
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colocarlos en los respectivos test, tanto para colesterol como para 

albúmina. Los resultados se obtuvieron en miligramos por decilitro (mg/dl) 

para el colesterol y en gramos por decilitro (g/dl) para la albúmina:  

- Colesterol: normal: 180-220, depleción leve: 140-180, depleción 

moderada: 100-140, depleción severa menos 100 mg/dl (51).Ver 

anexo 2. 

- Albúmina: normal: 3,5-4,5, depleción leve: 2,8-3,5 depleción 

moderada: 2,1-2,7 y depleción severa menos 2,1 g/dl (39). Ver anexo 

2. 

7.5 Aspectos Éticos: se cumplió con las normas del código de ética médica, 

cumpliendo con los principios no maleficencia y de beneficio potencial, se 

respetó la autonomía. Se  explicó los objetivos del estudio,  los 

procedimientos a realizar,  la confidencialidad de los resultados obtenidos, 

además se indicó que no existirá remuneración por su participación y que 

podrá retirarse del estudio en cualquier momento. Se entregó para que lea 

atentamente el consentimiento informado el cual se firmó luego de un pleno 

conocimiento. Ver anexo 7.  Este estudio se realizó luego de su aprobación 

por el Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca. 

7.6 Variables del estudio 

7.6.1 Jerarquización de variables      

- Variable Dependiente: malnutrición                                  

- Variables Independientes: depresión, actividad física, nivel 

socioeconómico, hemoglobina, linfocitos, colesterol, albúmina. 

- Interviniente: edad, sexo, estado civil. 

7.7 Plan de tabulación y análisis: las encuestas realizadas fueron  tabulados 

en el programa SPSS versión 20.0 y se presentaron en tablas (basal y de 

asociación) y gráficos dependiendo del tipo de variable. Para caracterizar a 

la población se utilizó  la estadística descriptiva en base a frecuencias y 

porcentajes, medidas de tendencia central como (promedio) y de dispersión 

(desviación estándar). Se determinó asociación entre malnutrición y sus 

factores mediante el análisis bivariado utilizando tablas de contingencia de 

2x2, razón de prevalencia (RP), con un nivel de Confianza (IC) del 95%, chi 
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Cuadrado de Pearson (p), con significancia estadística < 0,05. Además se 

realizó un análisis multivariado de regresión logística binomial. 

 

VIII. RESULTADOS 

 

Gráfico Nº 1 

Prevalencia de malnutrición en la población adulta mayor del cantón 

Gualaceo, 2016.  

 
Fuente: formulario de datos 
Elaboración: el autor 
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La prevalencia de malnutrición en el presente estudio fue de 20,4%. La 

prevalencia de riesgo de malnutrición fue de 47,2% y 32,4% del total de adultos 

mayores estudiados presentó un estado nutricional satisfactorio (Gráfico Nº 1). 

 

 

Tabla Nº 1.  

Prevalencia del estado nutricional y variables sociodemográficas en la 

población adulta mayor del cantón Gualaceo, 2016.  

Variables  Estado nutricional 

Total                p valor Malnutrición Riesgo de 

malnutrición 

Satisfactorio 

Grupos de 

edad * (años) 

65 – 74 

 

 

10 (4,0%) 

 

 

52 (20,8%) 

 

 

  51 (20,4%) 

 

 

113 (45,2%) 

 

 

 

75 - 84 

>85 

16 (6,4%) 

25 (10,0%) 

50 (20,0%) 

16  (6,4%) 

  25 (10,0%) 

  5 (2,0%) 

91 (36,4%) 

46 (18,4%) 

0,080 

 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
 
     26 (10,4%) 
    25 (10,0%) 

 
 
56 (22,4%) 
62 (24,8%) 

 
 
   32 (12,8%) 
   49 (19,6%) 

 
 
          114 (45,6%) 
          136 (54,4%) 
 

 

 
  0,424 

Estado civil      

Soltero 

Casado 

Divorciado 

Viudo 

Unión libre 

 

7   (2,8%) 

12 (4,8%) 

2  (0,8%) 

29 (11,6%) 

1  (0,4%) 

5  (2,0%) 

61 (24,4%) 

8 (3,2%) 

42 (16,8%) 

2 (0,8%) 

   7  (2,8%) 

  44 (17,6%) 

 5 (2,0%) 

  25 (10,0%) 

  0 (0.0%) 

19 (7,6%) 

117 (46,8%) 

 15 (6,0%) 

   96 (38,4%) 

   3 (1,2%) 

 
 

  0,022 

Escala: OMS  
*Media= 76,31 (DS± 8,19). 
Fuente: formulario de datos  
Elaboración: el autor.  

La edad media de adultos mayores estudiados fue 76,31 (DS± 8,19). La edad 

comprendida entre 65 - 74 años presentaron una menor prevalencia de 

malnutrición 4%, en relación a los de 75 - 84 años que fue de 6,4% y se 

incrementó al 10% en los que sobrepasaron los 85 años de edad.  

De acuerdo al sexo, hubo similitud de malnutrición entre el género masculino y 

el femenino respectivamente. 
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Según el estado civil, el grupo más frecuente 117 (46,8%) corresponde a la 

categoría de casados, de los cuales 12 (4,8%) tuvieron malnutrición, pero en la 

categoría de viudos predominó la malnutrición con una prevalencia de 29 

(11,6%) (Tabla 1). 

Mediante el p valor observamos que la muestra es homogénea (p valor > 0,05) 

tanto para la edad como para el sexo 0,08 y 0,424 respectivamente, no así para 

el estado civil 0,02.  

Tabla Nº 2.  

Prevalencia de malnutrición según factores de riesgo asociados en adultos 

mayores del cantón Gualaceo, 2016.  

 

Variables  Estado nutricional 

Total  Malnutrición riesgo de 

malnutrición 

Satisfactorio 

Depresión 

Establecida 

Probable 

 

29  (11,6%) 

8 (3,2%) 

 

19 (7,6%) 

19 (7,6%) 

 

5 (2,0%) 

10 (4,0%) 

 

53 (21,2%) 

37 (14,8%) 

 

 

Normal 14 (5,6%) 80 (32,0%) 66 (26,5) 160 (64,0%)  

Actividad Física 

Sedentario 

Moderada 

Vigoroso 

 

30 (12,0%) 

12 (4,8%) 

9 (3,6%) 

 

23 (9,2%) 

43 (17,2%) 

52 (20,8%) 

 

7 (2,8%) 

24 (9,6%) 

50 (20,0%) 

 

60 (24,0%) 

  79 (31,6%) 

111 (44,4%) 

 

 

Nivel Socioeconómico      

Bajo 

Medio bajo 

Medio típico 

Medio alto 

47 (18,8%) 

2 (0,8%) 

2 (0,8%) 

0 (0,0%) 

93 (37,2%) 

23 (9,2%) 

2 (0,8%) 

0 (0,0%) 

46 (18,4%) 

26 (10,4%) 

8 (3,2%) 

1 (0,4%) 

186 (74,4%) 

51 (20,4%) 

12 (4,8%) 

1 (0,4%) 

 

Anemia Hombre 

Severa 

Moderada 

Leve 

Normal 

Anemia Mujer 

Severa 

Moderada 

Leve 

Normal 

 

0 (0,0%) 

4 (3,5%) 

3 (2,6%) 

19 (16,7%) 

 

0 (0,0%) 

1 (0,7%) 

6 (4,4%) 

18 (13,2%) 

 

0 (0,0%) 

5 (4,4%) 

3 (2,6%) 

48 (42,1%) 

 

0 (0,0%) 

1 (0,7%) 

1 (0,7%) 

60 (44,1%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

32 (28,1%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

3 (2,2%) 

46 (33,8%) 

 

0 (0,0%) 

9 (7,9%) 

6 (5,3%) 

99 (86,8%) 

 

0 (0,0%) 

2 (1,5%) 

10 (7,4%) 

124 (91,2%) 

 

 

Linfopenia 

Severa 

Moderada 

Leve 

Normal 

 

0 (0,0%) 

11 (4,4%) 

22 (8,8%) 

18 (7,2%) 

 

2 (0,8%) 

14 (5,6%) 

65 (26,0%) 

37 (14,8%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

36 (14,4%) 

45 (18,0%) 

 

2 (0,8%) 

25 (10,0%) 

123 (49,2%) 

100 (40,0%) 
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Hipocolesterolemia 

Severa 

Moderada 

Leve 

Normal 

 

1 (0,4%) 

12 (4,8%) 

11 (4,4%) 

27 (10,8%) 

 

1 (0,4%) 

15 (6,0%) 

29 (11,6%) 

73 (29,2%) 

 

0 (0,0%) 

4 (1,6%) 

18 (7,2%) 

59 (23,6%) 

 

2 (0,8%) 

31 (12,4%) 

58 (23,2%) 

159 (63,6%) 

 

Hipoalbuminemia 

Severa 

Moderada 

Leve 

Normal 

 

14 (5,6%) 

3 (1,2%) 

7 (2,8%) 

27 (10,8%) 

 

6 (2,4%) 

4 (1,6%) 

14 (5,6%) 

94 (37,6%) 

 

1 (0,4%) 

0 (0,0%) 

10 (4,0%) 

70 (28,0%) 

 

21 (8,4%) 

7 (2,8%) 

31 (12,4%) 

191 (76,4%) 

 

 
Fuente: formulario de datos 
Elaboración: el autor 

 

De acuerdo a los factores de riesgo asociados se evidenció que, de 53 (21,2%) de 

los adultos mayores que tienen diagnóstico de depresión establecida, 29 (11,6%) 

de estos presentaron malnutrición. 

El sedentarismo  se identificó en 60 (24,0%) pacientes, de los cuales la mitad 30 

(12%) están malnutridos.  

En lo referente al nivel socioeconómico predominó el bajo nivel  186 (74,4%) de 

estos 47 (18,8%) presentaron malnutrición. 

La depleción severa, moderada y leve de los niveles de hemoglobina en el sexo 

masculino fue en total de 15 (13,2%), de estos se observó que presentaron 

malnutrición para la categoría  severa 0 (0%), moderada 4 (3,5%) y leve 3 (2,6%). 

De igual manera en el sexo femenino el total de depleción fue 12 (8,9%), mismos 

que presentaron malnutrición en la categoría severa 0 (0%), moderada 1 (0,7%) y 

leve 6 (4,4%). 

Sumando los niveles de depleción de linfocitos: leve, moderado y severo, se 

encontró que el total de la muestra que presentó linfopenia fue de 150 (60%), de los 

cuales se observó malnutrición en linfopenia severa 0 (0%), moderada 11 (4,4%) y 

leve 22 (8,8%).  

El total de hipocolesterolemia observada fue de 91 (36,4%) y según su depleción 

observamos que la malnutrición se presentó en 1 (0,4%) para severa, 12 (4,8%) 

para moderada y 11 (4,4%) para leve.  

Finalmente la hipoalbuminemia encontrada en el estudio fue de 59 (23,6%) misma 

que se distribuyó según sus niveles y malnutrición en severa 14 (5,6%), moderada 

3 (1,2%) y leve 7 (2,8%) (Tabla Nº 2).  
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Tabla Nº 3. 

Factores asociados a  malnutrición en la población adulta mayor del cantón 

Gualaceo, 2016. 

 
Fuente: formulario de datos 
Elaboración: el autor 

 

Para identificar la asociación entre las variables estudiadas y el estado nutricional se 

procedió a recodificar las variables. Para ello, se consideró dos grupos para el estado 

nutricional: un primer grupo de malnutrición establecida y el segundo grupo que se 

formó agrupando los adultos mayores que tuvieron riesgo de malnutrición y aquellos 

que tuvieron un estado nutricional satisfactorio. De igual manera se dicotomizó las 

variables estudiadas de la siguiente manera: sí para aquellos que presentaban 

Variable 
Malnutrición 
 
n= 51    %= 20,4 

Riesgo y 
Satisfactorio 
n= 199   %=79,6 

RP     IC 95% p valor 

Depresión 
Si 
No 

 
29 
22 

 
11,6 
8,8 

 
24 
175 

 
9,6 
70,0 

4,90 3,08 7,79 0,000 

Sedentarismo 
Si 
No 

 
30 
21 

 
12,0 
8,4 

 
30 
169 

 
12,0 
67,6 

4,52 2,81 7,28 0.000 

Nivel 
Socioeconómico 
Bajo 
Medio 

 
 
47 
4 

 
 
18,8 
1,6 

 
 
139 
60 

 
 
55,6 
24,0 

 
4,04 

 
1,51 

 
10,7 

 
0.001 

Anemia Hombres 
Si 
No 
Anemia Mujeres 
Si 
No 

 
7 
19 
 
7 
18 

 
6,1 
16,7 
 
5,1 
13,2 

 
8 
80 
 
5 
106 

 
7,0 
70,2 
 
3,7 
77,9 

 
 
2,43 
 
 
4,02 
 

 
1,23 
 
 
2,17 

 
4,77 
 
 
7,63 

 
0,018 
 
 
0,000 

Linfopenia 
Si 
No 

 
33 
18 

 
13,2 
7,2 

 
117 
82 

 
46,8 
32,8 

1,22 0,72 2,04 0,444 

Hipocolesterolemia 
Si 
No 

 
24 
27 

 
9,6 
10,8 

 
67 
132 

 
26,8 
52,8 

1,55 0,95 2,52 0.077 

Hipoalbuminemia 
Si 
No 

 
24 
27 

 
9,6 
10,8 

 
35 
164 

 
14,0 
65,6 

2,87 1,08 4,58 0.000 
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alteración del factor de riesgo asociado y no para los que estaban dentro de 

parámetros normales. 

Se determinó asociación entre tener depresión RP 4,90 (IC95%: 3,08–7,79 valor p 

0,000) con malnutrición; al igual que sedentarismo RP 4,52 (IC95%: 2,81–7,28 valor 

p 0.000). Hubo asociación entre malnutrición y bajo nivel socioeconómico RP 4,04 

(IC95%: 1,51–10,7 valor p 0,001), de igual manera se encontró asociación entre 

malnutrición y anemia tanto en hombres como en mujeres RP 2,43 (IC95%: 1,23–

4,77 valor p 0.018) y RP 4,02 (IC95%: 2,17–7,63 valor p 0.000) respectivamente. 

Tanto la linfopenia RP 1,22 (IC95%: 0,72–2,04 valor p 0,444) como la 

hipocolesterolemia RP 1,55 (IC95%: 0,95–2,52 valor p 0,077) no se encontró tal 

asociación. Finalmente entre hipoalbuminemia y malnutrición RP 2,87 (IC95%: 1,08–

4,58 valor p 0.000) se demostró asociación estadísticamente significativa (Tabla Nº 

3).  

Tabla Nº 4.  

Análisis multivariado de regresión logística binomial entre  malnutrición y 

factores de riesgo asociados en la población adulta mayor del cantón 

Gualaceo, 2016.  

Coeficientesa 

Modelo Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

tipificados 

t Sig. Intervalo de 

confianza de 95,0% 

para B 

          B    Error 

típ. 

           Beta Límite 

inferior 

Límite 

superior 

 

(Constante) ,386 ,176 
 

2,190 ,029 ,039 ,733 

Depresión ,315 ,057 ,319 5,507 ,000 ,202 ,427 

Sedentarismo ,270 ,054 ,286 4,997 ,000 ,164 ,377 

Nivel 

socioeconómico 
,104 ,050 ,113 2,074 ,039 ,005 ,203 

Anemia Varones ,275 ,114 ,221 2,402 ,018 ,048 ,501 

Anemia Mujeres ,438 ,112 ,321 3,922 ,000 -,304 ,251 

Linfopenia -,037 ,046 -,045 -,812 ,418 ,217 ,659 

Hipocolesterolemia -,011 ,048 -,013 -,227 ,821 -,106 ,084 

Hipoalbuminemia ,072 ,059 ,076 1,219 ,224 -,044 ,188 

a. Variable dependiente: Estado Nutricional 

Fuente: formulario de datos 
Elaboración: el autor 
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Al realizar el análisis multivariado de regresión logística binomial, se observó  

asociación entre malnutrición y sus factores de riesgo: depresión p< 0,000; 

sedentarismo p< 0,000; bajo nivel socioeconómico p< 0,039; anemia varones p< 

0,018; anemia mujeres p< 0,000. No se encontró asociación con linfopenia p> 

0,418,  hipocolesterolemia p> 0,077 e hipoalbuminemia p> 0,224. Corroborando 

de esta manera la asociación previa que existió al realizar la razón de prevalencia 

RP, excepto con hipoalbuminemia  (Tabla Nº4). 

8.1 DISCUSIÓN 

Los resultados muestran que el 20,4% de los adultos mayores estudiados 

presentaron malnutrición, 47,2% riesgo de malnutrición y el 32,4% estado 

nutricional satisfactorio. Entre las posibles causas podemos mencionar: el 

abandono familiar, menor percepción de ingresos económicos el cual favorece 

el consumo de alimentos de bajo costo que son ricos en carbohidratos; por otro 

lado la disminución de la actividad física, la depresión, entre otras contribuyen 

aún más al incremento de esta problemática (9); una prevalencia similar 

comparada con el estudio realizado en Turquía por Gündüz E, quien encontró 

19% de malnutrición y 29,1% de riesgo de malnutrición (12); en España 

2012,Villarroel et al,  reporta una prevalencia menor 16,6%, cabe recalcar las 

mejores condiciones de vida de esta población (11); Contreras et al, observó en 

Perú 2013 una prevalencia mayor de malnutrición 29,9% y de riesgo de 

malnutrición 57,3%, lo llamativo es que esta población comparte similares 

condiciones de vida a la de nuestro estudio (13). 

De acuerdo a la edad el grupo de 65 a 74 años fue el más prevalente 113 

(45,2%), de ellos 10 (4%) presentó malnutrición. Es importante notar que a mayor 

edad 75 a 84  y más de 85 años también aumenta la malnutrición, 16 (6,4%) y 

25 (10%) respectivamente. Esto se corrobora en un estudio de Fang et al. China 

2013 en donde observa que la prevalencia de malnutrición aumenta en pacientes 

≥70 años que en los <70 años, valor p< 0.001)(52). 

En lo referente al sexo 136 (54,4%)  pacientes de la muestra estudiada fueron 

mujeres y existió similitud de malnutrición entre el género masculino 26 (10,4 %) 

y el femenino 25 (10%); al igual que en el estudio de Estrada et al Colombia 
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2011, en donde el 59,4% de la muestra estudiada correspondió al sexo femenino 

(14).  

Según el estado civil los que tienen la categoría de casados son el grupo más 

frecuente 117 (46,8%), de los cuales 12 (4,8%) pacientes tuvieron malnutrición, 

sin embargo, fueron los viudos el grupo predominante de malnutrición con una 

prevalencia de 29 (11,6%); la ENSANUT 2012, en cuanto a la situación conyugal 

reporta que la mayoría de los adultos mayores tienen pareja o están casados 

60.5% y en menor porcentaje los viudos 37.6% (5).  

Un estudio de Cruz et al. México 2014, reporta una asociación entre malnutrición 

y depresión OR de 1,42 (IC 95%: 1,0 - 2,0) (27), así mismo Van Bokhorst et al. 

2013 asocia depresión con malnutrición OR de 2,6 (IC95%: 1,3 – 5,3) (29); en 

nuestro estudio la asociación  fue mayor RP 4,90 (IC 95% 3,08 - 7,79 p< 0.000), 

cifras altas posiblemente debido a los altos niveles de migración que bordea el 

40% y al abandono familiar.   

Existe asociación entre sedentarismo y malnutrición, debido a que los adultos 

mayores no pierden las calorías ingeridas en altas cantidades como los 

carbohidratos, principal fuente de alimentación de este grupo etario, debido a su 

agradable sabor, consistencia blanda y bajo costo; así, un estudio realizado en 

Amsterdam, 2013 reporta una asociación entre malnutrición con inactividad física 

OR  2,8 (IC95%: 1,3 - 6,4) (29); también, una revisión sistemática en MEDLINE 

realizado por Favaro-Moreira y colaboradores desde el 2000 al 2015 informó que 

el deterioro de la función física se asocia a malnutrición OR 1,79  p 0,008 (30). 

En el presente estudio la asociación fue casi el doble RP: 4,52 (IC 95%: 2,81 - 

7,28, valor p< 0,000).  

El bajo nivel socioeconómico en nuestro estudio se socia a malnutrición, debido 

a que el 74,4% de los adultos mayores del cantón Gualaceo presentan bajos y a 

veces nulos ingresos económicos y por ende no les permite suplir las 

necesidades básicas para subsistir, demostrándose esta asociación RP 4,04 (IC 

95%: 1,51-10,7 valor p< 0.001); también en países desarrollados como Polonia 

en el 2014, se asoció el bajo nivel económico con malnutrición p< 0,001 (32) y 

en una población similar a la estudiada en Perú 2014, sobre el estado nutricional 
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en adultos mayores y su asociación con características sociodemográficas, 

reveló que el bajo nivel socioeconómico y malnutrición tienen asociación OR 2,0 

(IC 95%:1,6-2,5) (4). Otro estudio de Sánchez-Ruiz en el Perú 2014, no encontró 

asociación estadística entre malnutrición y el bajo nivel socioeconómico p 0,629, 

cabe mencionar que el estudio se realizó en la zona urbana de Lima (34).  

Vale la pena mencionar que al usar la escala del INEC para la valoración 

socioeconómica el puntaje disminuye de manera significativa, debido a que ésta 

maneja varios parámetros sobre tenencia y uso de equipos informáticos y redes 

sociales, características que no están inmersos dentro de la cultura de un adulto 

mayor, más aún del área rural del cantón Gualaceo; 

En los adultos mayores la anemia es frecuente y generalmente secundario a: 

déficit nutricionales,  mala absorción intestinal; comorbilidades, entre otras y se 

relaciona con un mayor riesgo de mortalidad (36); en nuestro estudio  se 

encontró anemia asociado a malnutrición tanto en el género masculino RP 2,43 

(IC95%: 1,23-4,77 p< 0,018), y casi el doble para el género femenino RP 4,02 

(IC95%: 2,17-7,63 p< 0,000); Frangos et al. Italia 2015 reveló una asociación 

entre anemia y malnutrición con un p< 0,047 (38). 

Según el CONUT la cantidad de linfocitos desciende a medida que aumenta la 

malnutrición, este fenómeno se presenta porque este estirpe celular se mantiene 

equilibrado debido a un buen estado nutricional y al verse afectado por diversas 

causas se produce linfopenia (39); en nuestro estudio no se observó tal 

asociación RP 1,22 (IC95%: 0,72 - 2,04;  p> 0,444). Otra asociación importante 

es la hipocolesterolemia así lo demuestra Zhang et al, China 2015, quien asocia 

hipocolesterolemia y malnutrición  p <0,001 (43); también en nuestro estudio no 

se observó tal asociación RP 1,55 (IC95%: 0,95-2,52 p> 0,077). 

Los adultos mayores que tienen compromiso proteico principalmente de 

albúmina presentan mayor riesgo de malnutrición, así lo confirma la American 

College of Surgery, la cual observa una asociación entre hipoalbuminemia y 

malnutrición y la correlaciona con complicaciones en geriátricos con trauma HR 

2,1 (IC95%: 1,1–3,8) (44). La prevalencia de hipoalbuminemia se muestra 

elevada, probablemente secundario a una ingesta proteica inadecuada, 
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trastornos en la deglución, alteraciones gastrointestinales y/o endocrinológicas 

frecuentes en este grupo etario, afectando aproximadamente al 9% de los 

adultos mayores p< 0,000, así lo demuestra Brock et al. 2016, en su estudio de 

prevalencia de hipoalbuminemia y aspectos nutricionales pacientes geriátricos 

(45); en nuestro estudio se corrobora esta asociación RP 2,87 (IC95%: 1,08-

4,58;  p< 0,000).  

Al realizar el análisis multivariado de regresión binomial, se demuestra 

asociación entre malnutrición y sus factores de riesgo: depresión, sedentarismo, 

bajo nivel socioeconómico, anemia tanto en varones como en mujeres; no se 

encontró asociación con linfopenia,  hipocolesterolemia e hipoalbuminemia; 

comprobándose de esta manera la asociación previa que existió al realizar la 

razón de prevalencia RP, excepto en hipoalbuminemia. 

La malnutrición es evidente en la población adulta mayor del cantón Gualaceo, 

confirmando que también es un problema de salud pública al igual que en el resto 

del mundo, por lo que amerita una intervención inmediata e integral para mejorar 

la calidad de vida de este grupo vulnerable (3), de esta manera mejoramos el 

tratamiento de enfermedades crónicas frecuentes (4), disminuimos el riesgo de 

mortalidad y los costos de la atención en salud,  más aún ahora que la 

expectativa de vida crece. 
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8.2 CONCLUSIONES 

- La prevalencia de malnutrición en la población adulta mayor del cantón 

Gualaceo es 20,4%, semejante a otros estudios internacionales. 

- Hubo similar presencia de malnutrición en los adultos mayores de ambos 

sexos  y predominó en el estado civil viudo. 

- Se demostró asociación entre malnutrición y algunos factores de riesgo: 

depresión, sedentarismo, bajo nivel socioeconómico, anemia tanto para 

varones como para mujeres e hipoalbuminemia.  

- No se encontró asociación entre malnutrición con linfopenia e 

hipocolesterolemia. 

- Se corroboró tal asociación al realizar un análisis multivariado de 

regresión binomial, excepto para hipoalbuminemia. 

 

8.3 RECOMENDACIONES 

Debido a la importancia del control nutricional en los adultos mayores que 

habitan en la comunidad del cantón Gualaceo, se recomienda: 

- Que se realice una evaluación integral del estado nutricional a todos los 

adultos mayores en los diferentes servicios de salud; abarcando 

principalmente sus 4 dimensiones básicas: mental, funcional, médica y 

social.   

- Que se propicie implementar programas de prevención e intervención; 

principalmente en el ámbito: nutricional, psicológico y actividad física; para 

de esta manera  mejorar la calidad de atención médica, prevenir 

complicaciones, optimizar los tratamientos realizados y mejorar las 

condiciones de vida de este grupo poblacional. 
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X. ANEXOS 

 

ANEXO 1   

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 
Definición 
conceptual  
 

 
Definición  

 
Dimensión 

 
Indicador  

 
Escala  

Edad   Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento hasta 
el momento de la 
encuesta 

Tiempo en 
años 
 

Años 
cumplidos 
hasta el 
momento de 
la encuesta 
(Cédula) 
 

- 65 a 74 
- 75 a 84 
- >  85 

Sexo  Características 
fenotípicas que 
diferencian 
hombres de 
mujeres 

Característi
cas 
fenotípicas 

Fenotipo - Masculino  
- Femenino  

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 

Relación 
legal 
 
 

Estado civil 
(Cédula) 

- Soltero  
- Casado  
- Divorciado  
- Viudo  
- Unión libre  

Estado 
nutricional 
 

Condición de salud 
establecida en  
relación a factores  
antropométricos 
fisiológicos y  
sociales. 

Biopsicoso
cial y 
antropomét
rico 

Escala MNA - Riesgo de 
malnutrición  
         17 a 23,5 
- Malnutrición 
       <17 puntos 
- Satisfactorio 
   > 24 Puntos 

Depresión Trastorno del 
estado de ánimo, 
transitorio o 
permanente, 
caracterizado por 
sentimientos de 
abatimiento, 
infelicidad y 
culpabilidad. 

Biopsicoso
cial 

Escala de 
Yesavage 

(Versión 
reducida) 

- Normal       0-5 
- Probable  
depresión     6-9 
- Depresión 
establecida   >9 

Actividad Física Aquel individuo que 
no realiza al menos 
30 minutos de 
actividad física 
moderada durante 
la mayoría de los 
días de la semana. 

Gasto 
energético 
(Mets) 

IPAQ  
(Adultos 
mayores) 

 

- Categoría 1: 
Sedentario o inactivo 
- Categoría 2: 
Actividad física 
moderada 
- Categoría 3: 

http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos
http://es.wikipedia.org/wiki/Deber
https://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_del_estado_de_%C3%A1nimo
https://es.wikipedia.org/wiki/Trastorno_del_estado_de_%C3%A1nimo
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Actividad física 
vigorosa 
 

Nivel 
socioeconómico 

Atributo del hogar, 
compartido y 
extensible a todos 
sus miembros. 
Determinado por el 
conjunto de 
bienes”, según lo 
referido en el 
cuestionario 

Nivel 
socioeconó
mico 

Encuesta de 
estratificació
n del nivel 

socioeconóm
ico INEC 

  
 

-  alto:  845,1-1000 
- medio alto 
669,1-845 
- medio típico 
535,1- 696 
- medio bajo  
316,1- 535 
- bajo 0-316 

Hemoglobina Concentración de 
hemoglobina 
sanguínea en 
niveles por debajo 
de lo normal y que 
involucren un 
riesgo para la salud 

Marcadores 
Biológicos 

Gramos por 
decilitro 
Criterios 
OMS  
(g/dl) 

 Anemia mujeres 
Leve 10 -11,9 
Moderada 7 – 9,9 
Severa menos de 7 
Anemia Hombres: 
Leve 12 -12,9 
Moderada 9 – 11,9 
Severa menos de 9 
 

Linfocitos Concentración de 
linfocitos 
sanguíneos en 
niveles por debajo 
de lo normal y que 
involucren un 
riesgo para la salud 

Marcadores 
Biológicos 

Número de 
Linfocitos por 
ml.  
  
 

- Normal: 2000-3500 
- Depleción leve: 
1200-2000 
- Depleción moderada: 
800-1200 
- Depleción severa:   <  
800 
 

Colesterol Concentración de 
grasa en la sangre 
en niveles por 
debajo de los 
rangos 
establecidos y que  
involucren un 
riesgo para la salud 

Marcadores 
Biológicos 

Gramos por 
decilitro (g/dl) 
 

- Normal: 180-220 
- Depleción leve: 140-
180 
- Depleción moderada: 
100-140 
- Depleción severa: <  
100 
 

Albúmina Concentración de 
albúmina 
sanguínea en 
niveles por debajo 
de lo establecido y 
que involucren un 
riesgo para la salud 

Marcadores 
Biológicos 

Gramos por 
decilitro  
 

- Normal: 3,5-4,5 
- Depleción leve: 2,8 - 
3,5 
- Depleción moderada: 
2,1-2,7 
- Depleción severa: <    
2,1 
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ANEXO 2 

 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA  

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS  

MAESTRIA EN INVESTIGACIÓN DE LA SALUD 

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A MALNUTRICIÓN EN ADULTOS MAYORES 

DEL CANTÓN GUALACEO,  2016. 

Somos de la Universidad de Cuenca. Estamos realizando en una investigación relacionada con la 

prevalencia y factores asociados a malnutrición en adultos mayores. La entrevista tomará cerca de 

20 minutos. Toda la información obtenida será estrictamente confidencial y sus respuestas nunca 

serán identificadas. Usted no está obligado a responder alguna pregunta que no quiera, y puede 

abandonar la entrevista en cualquier momento. ¿Puedo comenzar ahora? 

 CUESTIONARIO Nro.  

Fecha: día______  mes______    año ______ 

A. DATOS GENERALES  

1. Historia Clínica: ____________ 

2. EDAD: años cumplidos ___________ 

3. SEXO:   Femenino_____      Masculino_____ 

4. ESTADO CIVIL: Soltero___  Casado___ Viudo___ Divorciado___ Unión Libre______    

5. EXAMENES COMPLEMENTARIOS: 

Hemoglobina ____g/dl   Linfocitos______/ml  Colesterol ____mg/dl  Albúmina _____g/dl 
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ANEXO 3 

 

MNA 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 

ESCALA IPAQ. 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 

  CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

MAESTRIA EN INVESTIGACIÓN DE LA SALUD 

FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Título de la investigación: “Prevalencia y factores asociados a malnutrición en adultos 
mayores del cantón Gualaceo, 2016” 
Nombre del investigador principal Dr. Hermel Medardo Espinosa Espinosa. 
Datos de localización del investigador principal: Teléfono: casa 2857451 celular 
0998000983, mail espinossa_2@hotmail.com 
Directora de tesis: PhD. Sandra Victoria Abril Ulloa. 
Asesor de tesis: Dra Lorena Esperanza Encalada Torres.  
 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Introducción  

La malnutrición en los adultos mayores es motivo de gran preocupación. Es un problema de salud 

frecuente y está asociada a una serie de factores, algunos de ellos modificables. Este formulario 

incluye un resumen del propósito de este estudio, puede  hacer todas las preguntas que quiera 

para entender claramente su participación y despejar sus dudas.  Para participar puede tomarse 

el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o no. Usted 

ha sido invitado a participar en una investigación sobre “Prevalencia y factores asociados a 

malnutrición en adultos mayores del cantón Gualaceo, 2016” por que usted es un adulto mayor.  

Propósito del estudio (incluir una breve descripción del estudio, incluyendo el número de 

participantes, evitando términos técnicos e incluyendo solo información que el 

participante necesita conocer para decidirse a participar o no en el estudio) 

 El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia y factores asociados a malnutrición en 

adultos mayores del cantón Gualaceo, 2016. Para ello se realizará un estudio transversal cuya 

población son los adultos mayores de las 9 parroquias pertenecientes al cantón, nuestra 

muestra será de 250 participantes a los que se les aplicará unas encuestas prediseñadas, 

además de realizar exámenes de sangre.  
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Descripción de los procedimientos (breve descripción de los pasos a seguir en cada etapa 

y el tiempo que tomará cada intervención en que participará el sujeto)  

Se realizará una entrevista a cada uno de los 250 participantes la misma que tendrá una duración 

aproximada de 20 minutos, se recolectara datos socio-demográficos, de alimentación, actividad, 

movilidad y examen físico, además se realizará exámenes complementarios que consistirá en 

extracción de 10 cc de  sangre luego de limpieza con alcohol a nivel del pliegue del codo con 

cateter Nº 18, esto podría causarle algo de dolor pero desaparecerá en un lapso corto de tiempo.  

 

Riesgos y beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean 

mínimos, incluyendo riesgos físicos, emocionales y/o sicológicos a corto y/o largo plazo, 

detallando cómo el investigador minimizará estos riesgos; incluir además los beneficios 

tanto para los participantes como para la sociedad, siendo explícito en cuanto a cómo y 

cuándo recibirán estos beneficios) 

 La presente investigación no implica riesgo biológico, intelectual, social o discriminación para los 

participantes y para aquellas personas que se rehúsen a participar. 

Confidencialidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto) 

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas 

necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales: 

1) 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 y Universidad de 

Cuenca tendrán acceso. 

2) Su nombre no será mencionado en los reportes o publicaciones. 

3) El Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca podrá tener acceso a sus datos en 

caso de que surgieran problemas en cuanto a la seguridad y confidencialidad de la 

información o de la ética del estudio. 

 

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto) 

Usted puede decidir no participar y si lo hace sólo debe decírselo al investigador principal 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. 

Debe quedar claro  de que usted no recibirá ningún beneficio económico por participar en este 

estudio, su participación es una contribución para la ciencia y el conocimiento de la malnutrición 

en los adultos mayores que se traducirá en mejorar la salud de nuestros adultos mayores con 

medidas de prevención y cambios en el estilo de vida. 

Información de contacto 

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0998000983 

que pertenece a Hermel Espinosa, o envíe un correo electrónico a espinossa_2@hotmail.com 

mailto:espinossa_2@hotmail.com
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Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los 

participantes tengan un nivel de comprensión lectora adecuado para entender este 

documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leído y explicado frente 

a un testigo, que corroborará con su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo 

que dice el documento escrito) 

Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de 

participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me 

permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de participar y me entregaron 

una copia de este formulario de consentimiento informado.  Acepto voluntariamente participar 

en esta investigación. 

Firma del participante Fecha 

Firma del testigo (si aplica) Fecha 

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado 

Firma del investigador  Fecha 
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ANEXO 8 

 

CRONOGRAMA DE ELABORACIÓN Y SUSTENTACION DE LA TESIS 
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v
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Fecha 
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D
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E
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ro

 

F
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N
o
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D
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ie
m
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E
n

e
ro

 

Presentación de 

protocolos como 

requisito para la 

matrícula 

 x               

Socialización de los 

protocolos 
X x               

Aprobación por el 

Consejo Académico  
 x               

Aprobación por la 

Comisión de 

Investigación y 

Asesoría de tesis 

 x x              

Aprobación de los 

protocolos por el H. 

Consejo Directivo 

 x x              

Ejecución de las 

investigaciones 
   x x X X X x x       

Socialización de los 

avances y presentación 

de informes parciales 

     X X X x x x X X X   

Presentación del 

informe final 
              x  

Sustentación de la 

tesis y GRADUACION                               x 


