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RESUMEN 

El estado nutricional en los mayores es un factor que se asocia fuertemente a su 

morbilidad y calidad de vida. Profundizar en los factores que influyen en la malnutrición, 

esencialmente en los tratables o modificables, permitiría plantear medidas preventivas 

orientadas a mejorar el estado nutricional y su calidad de vida.  La práctica de ejercicio 

en adultos mayores se ha generalizado como la llave para un envejecimiento activo y 

saludable, demostrando su influencia en la prevención de problemas de autonomía e 

independencia en dicho grupo poblacional, sin embargo, no se ha particularizado 

suficientemente su relación con la presencia de riesgo de malnutrición en mayores, ya sea 

por exceso o defecto, ni tampoco en el grupo de mujeres mayores de 60años.  

Existen resultados de estudios serios que establecen la alta prevalencia de 

malnutrición en adultos mayores, sin embargo, son muy pocos los estudios enfocados a 

la situación nutricional de la mujer mayor de 60 años. 

El presente estudios tuvo como objetivos el valorar el estado nutricional en mujeres 

mayores de 60 años según diferencias con la práctica de ejercicio físico; comparar el 

estado nutricional entre grupos con y sin práctica de ejercicio físico; identificar factores 

relacionados con la presencia de riesgo de malnutrición e identificar factores de riesgo de 

malnutrición dicho grupo etario. 

Es un estudio transversal, comparativo realizado dos grupos; uno formado por mujeres 

mayores de 60 años que practican ejercicio sistematizado, integrantes del Club de “La 

edad de oro” del Gimnasio Multidisciplinario del Centro Universitario Tampico-Madero 

(CUTM) de la UAT y otro grupo control que no practica ejercicio sistematizado y que 

acuden a la Clínica de Medicina Familiar del Instituto de Seguridad y Servicio Social de 

los trabajadores del estado (ISSSTE), en una muestra total de 418 mujeres estudiadas. Se 

incluyeron como variables; la evaluación del estado nutricional según la Escala “Mini 

Nutritional Assessment” (MNA), la detección de factores asociados: psicosociales, socio 

demográfico, económicos y fisiológicos, por medio de la Encuesta de antropometría y 

estado actual: (EAEA) y la  Encuesta de aspectos demográficos, de salud y físicos (EFA). 

     Resultó de  418 mujeres mayores de 60 años, 208 pertenecientes al grupo sin ejercicio 

y 210 al grupo con ejercicio. Con una media de edad en el total de mujeres de 67.0 (SD 



4.7) años, con un rango mínimo de 60 años y máximo de 81años. El 58.4% tiene estudios 

de nivel Bachillerato (medio superior) a nivel superior, el 53.6% tiene de 4 hijos a más y 

el 67.9% tiene un ingreso económico mensual igual o superior a $4001.00 pesos 

mexicanos ($246.64 euros). Según grupo de estudio, se encuentran diferencias en la edad, 

educación e ingreso económico, siendo el grupo que no hace ejercicio las de mayor edad, 

mayor nivel de estudios y mayores ingresos económicos (p< 0.05). La enfermedad  actual 

con mayor porcentaje es la hipertensión (33%), seguida por  diabetes (21%) y por ambas 

enfermedades (14%). Según grupo de estudio, se encuentra diferencias en la presencia de 

la diabetes, que es de mayor porcentaje en el grupo de mujeres que hace ejercicio (29% 

vs 13%). 

En relación a los resultados del MNA el 57.4% se encuentra en riesgo de malnutrición, 

encontrando diferencias estadísticas entre grupos de estudio, siendo el grupo que no hace 

ejercicio el de mayor  riesgo nutricional (71% vs 44%). De acuerdo a niveles establecidos 

por la OMS, para el Índice de masa corporal (IMC), el 81.1% del total está ubicado en 

niveles de sobrepeso y obesidad y el 18.7% en nivel normal. 

Se realizó el análisis de regresión logística por separado: grupo de mujeres que hacen 

ejercicio y las que no hacen ejercicio. Los factores que resultaron influyentes para 

problemas nutricionales fueron igual para ambos grupos: los problemas sicológicos y la 

pérdida de peso reciente; al igual que para el grupo total, la no glicemia se comporta como 

factor protector para ambos grupos. En el grupo que hace ejercicio se identifico como 

factor influyente la pérdida del apetito, a diferencia del grupo que no hace ejercicio donde 

se identifico la presencia de hipertensión como factor influyente en el deterioro 

nutricional. 

Se concluye que  la presencia de cifras altas de glucosa en sangre y  problemas 

psicológicos o depresión leve son  factores de riesgo a problemas 

nutricionales,  independientes a realizar ejercicio o no. La presencia de anorexia vs no 

tenerla y la pérdida de peso reciente son factores de riesgo de 

malnutrición  independientemente de hacer ejercicio o no hacerlo. Presentar  hipertensión 

en el grupo que no hace ejercicio es un factor de riesgo de malnutrición. La práctica de 

ejercicio es un factor protector de malnutrición, incluso con enfermedad crónica actual, 

para la población estudiada. 
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1. Antecedentes y estado actual del tema 

1.1. Introducción 

 

1.1.1. La tercera edad 

Según el criterio cronológico, establecido por la mayoría de los países del mundo en 

sus respectivas legislaciones, la vejez se inicia a partir de los 60 años, límite que ha variado 

en los últimos tiempos más que en toda la historia occidental. En el siglo XIII se era viejo o 

vieja a los 30 años, a principios del siglo XIX, a los 40, y hoy la edad a partir de la cual se 

considera a una persona mayor está en entredicho. Cada sociedad establece el límite de 

edad a partir del cual una persona se considera mayor o de edad avanzada; sin embargo, la 

frontera entre la etapa adulta y la vejez está muy relacionada con la edad fisiológica 

(CEPAL-ONU-2006). 

La Organización Mundial de la Salud, en el acuerdo de Kiev de 1979, con base a la 

esperanza de vida, consideró que los individuos que viven en países desarrollados se les 

identifica como adultos mayores a partir de los 65 años de edad; la Asamblea Mundial del 

Envejecimiento, celebrada en Viena en 1982, en forma convencional consideró que los 

“ancianos” comprendían aquellas personas de 65 años de edad o más. En 1994 la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) ajustó la edad y señala como adulto mayor a 

la persona de 65 o más años de edad, con los datos anteriores, la clasificación según la 

información proporcionada, su finalidad y quien la exprese puede variar (Novelo, 2003). En 

México, la Norma Oficial Mexicana NOM-167- SSA1-1997 define a un adulto mayor 

como la persona de 60 años o más (NOM-167-SSA1-1997). 

Llegar a la tercera edad es incuestionablemente un proceso de cambio constante e 

irreversible, donde la salud física, la pérdida de los seres queridos, el retiro forzoso, la 

situación económica y el grado de independencia en todas las áreas, son elementos 
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fundamentales para tener en cuenta cuando se mide el bienestar de las personas de la 

tercera edad.  

          La población de la tercera edad o bien los adultos mayores no es homogénea, 

a personas con igual edad cronológica puede corresponder distinta edad biológica, ya que 

no todos envejecen por igual (Dávila, 2008). De tal forma que el envejecimiento normal es 

un proceso que comprende modificaciones biológicas, psicológicas, sociales y funcionales 

desempeño en su familia y la comunidad) que se producen en el ser humano durante toda su 

existencia. 

Actualmente por los avances médicos, nutricionales, técnicos, etc., se alcanzan 

edades más avanzadas y la época de declive se manifiesta en la década de los 70-80 años, 

de tal forma que bien puede decirse que actualmente se vive el “envejecimiento del 

envejecimiento”, ya que cada vez más personas alcanzan los 90 y 100 años con una buena 

calidad de vida (Pérez, 2011).  

 

1.1.2. Aspectos demográficos y epidemiológicos del adulto mayor 

Durante el último siglo mejoras drásticas en la expectativa de la vida se han 

experimentado en muchos países del mundo (Ferreira, Matsudo,  Ribeiro & Ramos, 2010). 

Datos demográficos revelan que la población mundial con más de 60 años edad se triplicará 

de 600 millones en 2000, a más de 2 billones para el año de 2050 (Loenneke y Pujol, 2011; 

Breen y Phillips, 2011). 

Actualmente según datos proporcionados por INEGI, México en el 2010 tuvo 

112,322, 757 habitantes de población total; de los cuales  57, 464,459 eran mujeres y 54, 

858,298 eran varones. La esperanza de vida en el año 2005, alcanzó los  75.4 años.  Las 
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mujeres viven 77.9 años en promedio por 73 años de los varones. Entre 1970 y 2005 el 

indicador se incrementó en 14.5 años (INEGI, 2010).  

El incremento de la esperanza de vida es un indicador de mejoría del estado de salud 

de la población en edades tempranas, pero se relaciona en edades mayores con tasas 

elevadas de enfermedades crónicas y degenerativas e incapacidad que afectan su calidad de 

vida. (Shamah, Cuevas, Mundo, Morales, Morales, et. al. 2008). 

De acuerdo con Selye H. (1975), lo que afecta esencialmente la vida de cualquier 

persona y determina la calidad de la misma, es su habilidad para adaptarse al cambio. Los 

adultos mayores como la población con más diversidad que cualquier otro grupo, tienen 

una amplia capacidad de variación y niveles de funcionamiento, que los ubica propensos a 

estar en un estado nutricional marginal con mayor riesgo de deficiencia nutricional franca, 

especialmente si se encuentran en situaciones de estrés o enfermedad (Báez, Cavaciocchi & 

Qvarnstrom, 2001). 

En los adultos mayores (60 años y más) destacan las enfermedades isquémicas del 

corazón como la principal causa de muerte en hombres (15.2%), y son la segunda en 

mujeres (13.9 por ciento); para estas últimas, la principal causa de muerte es la diabetes 

mellitus (18.3%) en tanto que para los hombres resulta ser la segunda causa (14.6 por 

ciento). En ambos sexos, la tercera causa de muerte son los tumores malignos con 

proporciones muy similares (INEGI, 2009). 

Desde la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud (ENFES) de 1987 se informaba 

que las enfermedades crónicas más frecuentes en la vejez eran la hipertensión arterial y la 

diabetes, seguidas por cardiopatías, neuropatías y neoplasias. Los resultados de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) de 2006 sobre las personas de [65+], indican 

que el padecimiento crónico más frecuente en ambos sexos es la hipertensión (35.6%), 

seguido por diabetes (17.5%) y en tercer lugar se encuentran las enfermedades del corazón 
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(10.0%) en afecciones de infarto, angina de pecho, e insuficiencia cardiaca, mostrando 

diferencias significativas por sexo, donde la prevalencia de padecimientos crónicos en las 

mujeres es mayor que en los hombres, con la diferencia enfatizada en la hipertensión, 41.2 

por ciento contra 28.5 por ciento respectivamente y la prevalencia de diabetes también fue 

mayor entre las mujeres con 19.7 por ciento (Ham, 2011). 

En el ámbito demográfico las enfermedades asociadas a alteraciones de la nutrición 

se encuentran en las primeras causas de morbilidad en México. Después de un período 

prolongado el anciano que lleva una dieta monótona, durante muchos años, inicia con 

síndromes carenciales que puede ir desde anemia hasta problemas más severos como la 

desnutrición crónica e inclusive deterioro cognitivo, caquexia, infecciones recurrentes y 

muerte (Dávila, 2008). 

Estudios efectuados en países desarrollados reportan una prevalencia de 

desnutrición aproximada de 15% en ancianos en la comunidad, entre 23 y 62% en pacientes 

hospitalizados y cerca de 85% o más en ancianos asilados. En México, de acuerdo con la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2006) [(Shamah,  Villalpando & 

Rivera, 2007)] la prevalencia de IMC compatible con desnutrición alcanzó incluso 1.4% en 

los hombres y 1.1% en mujeres entre 70 y 79 años, mientras que en adultos de 80 años o 

más llegó hasta 4.0% en hombres y 5.2% en mujeres (García y Villalobos, 2012). 

La desnutrición es un problema común en las personas mayores que afecta a ≤ 10% 

de las mismas que viven de forma independiente en la comunidad y ≤ 60% de las que viven 

en instituciones. Que puede surgir de una variedad de factores que van desde lo fisiológico 

y social, así como los relacionados con los cambios de la edad como en el olfato y el gusto, 

la enfermedad médica concurrente y el aislamiento y tiene una serie de consecuencias 

adversas, incluyendo la deficiente función inmune y la discapacidad. (Brownie, 2006). 
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Envejecer de forma activa no es únicamente lograr que la persona permanezca en un 

buen estado de salud sino que se le permita seguir participando activamente en la familia, la 

comunidad y la sociedad. Para lograrlo se requiere evidentemente de un buen estado de 

salud física que invariablemente va ligado a un buen estado de nutrición (Shamah, Cuevas, 

Mundo, Morales, Morales, et al. 2008).  Éste constituye un factor vital para que los adultos 

continúen con una vida saludable y activa conforme avanzan en edad. Por tanto, la 

nutrición es considerada un determinante de gran importancia para el envejecimiento 

exitoso y constituye un estilo de vida modificable. (Celestino, Salazar & Novelo, 2008). 

El Consejo Nacional de Población (CONAPO) menciona que en el estado fronterizo de 

Tamaulipas, la esperanza de vida al 2009 es de 72.749 años para los hombres y de 77.76 

años para las mujeres. Su población es de 1, 625,239 hombres y 1, 664,959 mujeres, de los 

cuales la población mayor de 60 años se distribuye en  130,624  hombres y 149,029 

mujeres. (CONAPO, 2002) 

La Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica (ENADID), señala que 

Tamaulipas se encuentra entre los estados mexicanos que tienen el mayor porcentaje de 

adultos mayores en su estructura por edad, superado tan sólo por el Distrito Federal que 

tiene el 12 por ciento, Chihuahua con 11.8 por ciento, además de Yucatán, Veracruz y 

Nayarit que rondan el 11 por ciento. A la vez la ENADID identifica que del total de 

hombres en Tamaulipas, 10.3 por ciento corresponde a personas de 60 años y más, y en el 

caso del total de mujeres 10.9 por ciento son de este grupo de edad; esto hace que la 

relación de hombres y mujeres sea de 86.9 hombres por cada 100 (Zertuche, 2010).  La 

situación es considerada grave debido a que se estima que por cada 100 tamaulipecos, al 

menos seis son mayores de 65 años, indicó la directora del Consejo Estatal de Población 

(COESPO), Marisela Garza Wong en una nota publicada en el Informador Diario 

Independiente (El informador, 2008). 
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1.1.3. La feminización del envejecimiento 

La feminización de la población de personas de edad es un problema mundial. En casi 

todos los países las mujeres viven más que los hombres, y en algunos casos mucho más. En 

la actualidad, hay 328 millones de mujeres de 60 años y más, pero sólo 265 millones de 

hombres. La brecha se ensancha a medida que la población envejece. Y con demasiada 

frecuencia, cuanto más ancianas, más pobres. La proporción entre mujeres y hombres según 

datos expresados en la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en Madrid 

realizada del 8 a 12 de abril de 2002 por grupos de edad es en el rango de 60 a 69 años, una 

mujer por un hombre;  en el rango de 70 a 89 años ,  dos mujeres por un hombre; en el 

rango  de 90 a 99 años,  tres mujeres por un hombre y más de 100 años,  cuatro mujeres por 

un hombre (Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento en  Madrid, 2002). 

La gran mayoría de los adultos mayores de 60 años, son mujeres; la “Feminización” 

del envejecimiento es un fenómeno poblacional irreversible, el cual ha pasado inadvertido 

aun cuando repercute socialmente en la economía y la salud. La realidad de las mujeres 

mayores se continua un tanto oculta y es clave para proveer la atención necesaria 

(Mendoza, 2008).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) cita tres consideraciones básicas para 

reconocer la salud de las mujeres senescentes como una cuestión fundamental de salud y 

desarrollo para el futuro:  

• La cifra mundial de mujeres que comienzan a envejecer es cada vez mayor.  

• La vida de la mujer a partir de los 50 años se extiende por un periodo de tiempo 

significativo que está aumentando en todo el mundo.  
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• Existen muchas posibilidades de mejorar la salud de las mujeres senescentes y, por 

lo tanto, de garantizar que éstas sigan constituyendo un recurso para sus familias y sus 

comunidades (OMS, 2005). 

Las mujeres tienden a vivir más que los hombres, por lo que representan una 

proporción cada vez mayor de la población anciana. A nivel mundial, en 2007 el 55% de 

los adultos de 60 años o más eran mujeres, y entre los de 70 años o más la cifra 

correspondiente era del 58%. Las enfermedades crónicas, en especial las cardiovasculares y 

la EPOC, son la causa del 45% de las muertes de mujeres de 60 años o más. Otro 15% de 

esas muertes se debe al cáncer, sobre todo de mama, pulmón y colon. La mayoría de los 

problemas de salud de las mujeres de edad avanzada están relacionados con factores de 

riesgo que aparecen en la adolescencia y la edad adulta, como el consumo de tabaco, el 

sedentarismo y las dietas malsanas. Otros problemas de salud debilitantes de las mujeres de 

edad avanzada son la pérdida de visión (en particular por cataratas) y audición, la artritis, la 

depresión y la demencia (OMS, 2009). 

Es necesario resaltar que la gran mayoría de los hombres y mujeres de edad gozan 

de una salud en general buena, principalmente durante las etapas tempranas de la vejez. Los 

estudios realizados recientemente en los países desarrollados han demostrado que la 

prevalencia de la discapacidad, tanto en el caso de los hombres como en el de las mujeres, 

es menor del 5% entre los 60 y los 64 años, inferior al 10% entre los 70 y los 74 años y 

ligeramente superior a un 20% a partir de los 85 años. En estos países son muy pocas las 

personas menores de 80 años que viven en residencias de ancianos. Sin embargo, puesto 

que cada vez es mayor el número de mujeres que supera esa edad, es creciente la 

preocupación sobre su calidad de vida. 

Existen factores económicos, sociales, políticos y culturales muy poderosos que 

influyen en la forma de envejecer de las mujeres y tienen consecuencias significativas para 
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la salud y la calidad de vida, así como para los costes de los sistemas de atención de la 

salud.  

Las principales causas prevenibles de la morbilidad y la mortalidad afectan a las 

personas durante toda la vida, por lo que las estrategias de prevención serán más efectivas 

cuanto primero se inicien. Por ejemplo, los beneficios que el ejercicio y las actividades 

físicas aportan a la salud son bien conocidos por todos, por lo que deberían fomentarse 

estas prácticas entre todos los grupos de edad, desde los niños hasta las personas 

centenarias. Asimismo, deberían eliminarse las barreras que impiden que las niñas y las 

mujeres practiquen ejercicio y sustituirse por estrategias culturalmente apropiadas para la 

práctica de actividades físicas. De este modo se ayudaría a evitar la dependencia funcional 

en la ancianidad y a mantener la movilidad de las mujeres mayores a un nivel que les 

permita desenvolverse en la vida cotidiana (OMS, 2005). 

 

1.2. El envejecimiento saludable 

 

1.2.1. Conceptualización 

A finales de la década de los 90 la OMS acuñó el término de “envejecimiento 

activo” (entendido por el proceso por el cual se optimizan las oportunidades de bienestar 

físico, social y mental durante toda la vida). Siendo uno de los pilares básicos para el 

estudio del envejecimiento activo, el estudio de los niveles de actividad física regular y la 

forma como favorece la autonomía e independencia en los mayores (Ara, Garatachea, 

Maldonado & Gómez, 2011). 

A pesar de los avances más recientes, la mayoría de los mecanismos biológicos 

básicos implicados en el proceso del envejecimiento siguen sin conocerse. Lo que sí es 

sabido es que el envejecimiento es común a todos los miembros de cualquier especie; es 
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progresivo e incluye mecanismos perjudiciales que afectan a nuestra capacidad para llevar a 

cabo varias funciones.  

El envejecimiento es un fenómeno muy complejo y variable, es un fenómeno que 

comienza en la concepción y culmina con la muerte (Harris, 2001). No sólo los organismos 

de la misma especie envejecen a distintos ritmos, sino que el ritmo de envejecimiento varía 

dentro del organismo mismo de cualquier especie. Las razones de que esto sea así no se 

conocen en su totalidad. Algunos teóricos dicen que el individuo nace con una cierta 

cantidad de vitalidad (la capacidad para mantener la vida) que disminuye continuamente a 

medida que avanza la edad. Los factores del entorno también influyen sobre la duración de 

la vida y el momento de la muerte (Dychtwald 1986 citado en OMS 1998). 

Es pues el envejecimiento un proceso que dura toda la vida, multidimensional y 

multidireccional, en el sentido de que hay diferencias en el ritmo y dirección del cambio 

(ganancias y pérdidas) de las distintas características de cada individuo y entre individuos. 

Cada etapa de la vida es importante, por consiguiente, el envejecimiento debe contemplarse 

desde una perspectiva que abarque todo el curso de la vida. (OMS, 1998. Programa sobre 

Envejecimiento y salud). Y como éste, es parte natural de la vida, la forma en que se 

envejece y vive este proceso, la salud y capacidad funcional, dependen no sólo de la 

estructura genética, sino también (y de manera importante) de lo que se ha hecho durante la 

vida misma. La duración de la vida se define como la capacidad de supervivencia máxima 

de una especie en particular. En los seres humanos, se cree que la duración de la vida es de 

entre 110 y 115 años (Matteson, 1988 citado en Envejecimiento saludable. Programa de 

envejecimiento y salud. OMS).  

Es así que el envejecimiento poblacional es en parte un resultado exitoso de la 

medicina que ha generado un reto complejo a vencer. Se ha creado el término "esperanza 

de vida saludable" para referirse al número de años que se espera que una persona viva en 

condiciones de buena salud. La esperanza de vida saludable no siempre es sinónimo de 
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esperanza de vida sin enfermedades, se refiere más a la esperanza de vida sin que se 

produzca una limitación de las funciones a causa de una o varias enfermedades crónicas. 

El “fenómeno de envejecimiento" que se vive a nivel mundial, tiene ya un gran 

impacto en el perfil de salud de las regiones por lo que según expertos ahora es el momento 

de invertir en un envejecimiento saludable, para asegurar una mejor calidad de vida para 

adultos y jóvenes por igual.  Evitar la muerte prematura y envejecer es un logro de la salud 

pública, que deber apoyarse con la proporción de los recursos y atención necesaria para que 

se viva con dignidad los últimos años (Lowey, 2004). 

 

1.2.2. Factores asociados al envejecimiento saludable 

La incidencia de muchas enfermedades y discapacidades crónicas aumenta con la 

edad. No obstante, la gente se adapta. Generalmente, las personas valoran su estado de 

salud comparándolo con el de otras personas de su misma edad y condición; de tal forma 

que la valoración de cada persona sobre su propia salud podría describirse como “adaptada 

a la edad”. La esperanza de vida sin discapacidad varía entre los distintos países y culturas. 

La salud de las personas de edad avanzada no debería, y no puede, examinarse simplemente 

desde el punto de vista de la frecuencia de enfermedades o de la ausencia de las mismas. 

Incluso cuando sí tienen enfermedades, muchas personas mayores se sienten perfectamente 

sanas porque dichas enfermedades no tienen graves efectos negativos sobre su vida diarias. 

Todas las comunidades de seres humanos comprenden, por definición, distintos 

tipos de relaciones que unen a las personas entre sí tanto en una misma generación como 

entre diferentes generaciones. La autonomía se cita frecuentemente como un estado que 

ayuda a mejorar la calidad de vida. El debate sobre la autonomía ha tendido a dar 

importancia a la independencia, a la capacidad de manejarse por uno mismo, a que las 

personas tengan control sobre sus propias vidas (Heikkinen 1997). Aunque la dependencia 
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es una posibilidad en cualquier momento de la vida (y puede ser a corto o largo plazo, 

parcial o total), todo converge en la conservación o mejora de la capacidad funcional, en 

que la persona contribuya materialmente a mejorar su propia calidad de vida. La 

independencia es importante para todo el mundo pero también lo es, dadas las estructuras 

sociales humanas, la interdependencia. Para el “envejecimiento saludable”, quizás el mejor 

objetivo que se puede fijar es el de cuidar de uno mismo y de los demás. Parte importante 

de esto es salvaguardar la capacidad funcional y la salud (Heikkinen 1997 citado en OMS 

1998). 

El ¨envejecimiento exitoso¨ antes que un concepto, enmarca desde hace mucho, una 

importante aspiración humana. Se desea envejecer bien, sin dolor o con el mínimo de 

sufrimiento (Rice, Lockenhoff, & Carstensen, 2002).  El envejecimiento exitoso es descrito 

como una habilidad para mantenerse en bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de 

actividad física y mental, y decididamente comprometido con la vida por medio del 

mantenimiento de relaciones interpersonales y la participación en actividades significativas 

(Brigeiro, 2005). 

En este sentido, envejecer exitosamente dependería mayoritariamente de acciones 

en prevención y promoción de la salud, ya que la desdicha de la vejez asociada al deterioro 

físico y mental estaría supuestamente bajo nuestro control. Las pérdidas pueden estar 

asociadas a factores tales como hábitos cotidianos, alimentación, práctica de ejercicios, etc., 

todos ellos ‘factibles de control y cambios’. El envejecimiento exitoso, como afirman 

algunos autores, resulta ser una cuestión de opción individual [(Minkler y Fadem, 2002), 

(Scheidt , Humpherys & Yorgason , 1999)]. 

Es importante considerar la multiplicidad de modos de envejecer, reconsiderar que 

hay límites en la intención de revertir el proceso de degeneración y dependencia y mirar 

críticamente la visión fácil de que el deterioro puede ser evitado, siendo accesible a todos la 

posibilidad de decir no a los efectos indeseables del envejecimiento biológico mediante 
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actividades y tecnologías especializadas. De tal forma que  envejecer con salud requiere de 

varias condiciones durante el curso de la vida, tales como el acceso a la educación, al 

trabajo y al descanso, bienes materiales y culturales dignos, políticas públicas inclusivas, 

etc. (Brigeiro, 2005). 

 

1.3. Nutrición en el adulto mayor 

 

1.3.1. Alimentación y nutrición  

El proceso biológico del envejecimiento y las circunstancias que frecuentemente 

rodean esta etapa de la vida, van a influir de forma importante en la alimentación de las 

personas mayores siendo necesario establecer una diferencia entre los términos de 

alimentación y nutrición. 

La alimentación es la consecuencia de una serie de actividades conscientes y 

voluntarias en virtud de las cuales el ser humano se proporciona sustancias aptas para su 

consumo, las modifica partiéndolas, cociéndolas, etc., y acaba introduciéndolas en la boca, 

masticándolas y deglutiéndolas también de modo voluntario y consciente. El hecho de que 

este acto sea voluntario y consciente refleja que es influenciable por la cultura, situación 

económica, social, estado físico, mental, etc. (Genua, 2001). 

Los alimentos son digeridos en el aparato digestivo transformándose en sustancias 

nutritivas que son absorbidas y luego transportadas a los tejidos y utilizados por éstos, 

dichos pasos se realizan de manera involuntaria e inconsciente por lo que esa actividad 

involuntaria es ya la Nutrición. Se entiende pues por nutrición el conjunto de procesos 

merced a los cuales el organismo recibe, transforma y utiliza las sustancias químicas 

contenidas en los alimentos. Estas sustancias químicas constituyen los materiales 

necesarios y esenciales para el mantenimiento de la vida (Genua, 2001). 
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Siendo la nutrición vital para el individuo, no ha recibido aun la atención requerida 

al ser abordaba mayormente como un proceso fisiológico de repercusiones funcionales 

orgánicas y no así como un problema multidimensional que requiere de participación 

multidisciplinaría para su abordaje particularmente en un grupo poblacional tan 

heterogéneo como el integrado por mayores de 60 años quienes integran una población 

vulnerable y muy propensa a padecer problemas nutricionales. Beers & Berkow (2000-

2004) define a la malnutrición como el resultado de una mala alimentación, por defecto, 

cuando los nutrientes son escasos, o por exceso, cuando los nutrientes son excesivos. 

Según la OMS, “la malnutrición es una emaciación o adelgazamiento morboso y/o 

un edema nutricional que incluye también las carencias de micronutrientes y el retraso del 

crecimiento”. El término “malnutrición” significa alteración en las etapas de la nutrición, 

tanto por defecto/déficit que conlleva a la desnutrición; como por exceso o hipernutrición 

que trae consigo la obesidad. Es el resultado de un desequilibrio entre las necesidades 

corporales y la ingesta de nutrientes; en la actualidad cuando se habla de malnutrición se 

expresa como malnutrición por déficit a la desnutrición y a la obesidad como malnutrición 

por exceso (Ravasco, Anderson, Mardones; Red de Malnutrición en Iberoamérica del 

Programa de Ciencia y Tecnología para el Desarrollo [Red Mel-CYTED] 2010). 

La nutrición en el adulto mayor de 60 años, es un proceso dinámico que se modifica 

diariamente. En ocasiones erróneamente se considera que el organismo envejecido no 

requiere más nutrientes que los que ha obtenido en el transcurso de la vida, esto es un 

concepto equivocado ya que el recambio corporal y el proceso del envejecimiento es un 

fenómeno muy dinámico más de lo que comúnmente se piensa (Dàvila,2008). 

Una adecuada nutrición debe satisfacer las necesidades específicas de crecimiento, 

desarrollo, mantención y protección de los diferentes tejidos y órganos, en las distintas 

etapas del ciclo vital; Al ser la mujer el caso  particular que ocupa el presente estudio, es 

importante recalcar que al  cumplimiento a lo largo de la historia con el rol fisiológico de la 
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maternidad y el cultural del cuidado de sus hijos, se ha sumado de manera significativa, a 

partir de la mitad del siglo XX,   a la actividad laboral, social, política y económica. Por lo 

anterior es impostergable el facilitarle un adecuado desarrollo físico y biológico para seguir 

cumpliendo dichos roles, sin que se dañe su salud ni el crecimiento y desarrollo de sus 

hijos. Es obligado entonces  entregarle los aportes alimenticios específicos que requiere en 

las diferentes etapas de su vida protegiendo con una nutrición adecuada, el deterioro propio 

de la edad de tejidos y órganos y de esa forma, asegurarle una buena calidad de vida.       

Por otra parte la mayoría de las enfermedades vinculadas a la alimentación presentan una 

prevalencia significativamente mayor en la mujer, lo que implica la necesidad de 

desarrollar un mayor esfuerzo de prevención y control.  El Banco Mundial ha señalado que 

invertir y proteger a la mujer entre los 14 y 50 años, ofrece los mejores retornos en salud, 

socioeconómico, productivo y demográfico, con evidentes beneficios para la familia, 

comunidad y economía mundial (Burrows, Castillo & Uauy,  s/año). 

La nutrición es pues la piedra angular de la salud, en las dos etapas del 

envejecimiento: "la tercera edad", cuando las personas son mayores de 65 años, 

aparentemente sanas y activas en la sociedad y en el de “la cuarta edad ", cuando las 

personas son mayores de 80 años. Sabemos que a medida que las personas envejecen sus 

necesidades energéticas tienden a bajar, pero las nutrimentales se incrementan. El estado 

nutricional puede verse comprometida por enfermedades crónicas, las discapacidades y las 

interacciones entre las drogas y nutrientes. Artículos acerca de los problemas de nutrición y 

el envejecimiento (Truswell, Visvanathan, Watkins & Brown) destacan la importancia de la 

nutrición en satisfacción de las nuevas necesidades fisiológicas y capacidades físicas con el 

envejecimiento. Lo que también es evidente en estos documentos es la importancia de una 

perspectiva cultural en ingestión en las personas de edad y el envejecimiento (Burns, 2009). 
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1.3.2. Valoración del estado nutricional 

La evaluación del estado nutricional de una comunidad tiene como finalidad 

precisar la magnitud de la malnutrición como un problema sanitario, descubrir y analizar 

los factores de riesgo y proponer medidas apropiadas que puedan contribuir a mejorar la 

salud.  En la población geriátrica el deterioro del estado nutricional afecta de forma 

negativa el mantenimiento de la funcionalidad (física y /o cognitiva), la sensación de 

bienestar y en general la calidad de vida; aumentando la morbimortalidad por enfermedades 

agudas y crónicas, incrementando la utilización de los servicios de salud, la estancia 

hospitalaria y el costo medico en general. Según datos referidos por la Secretaría de salud 

de México, la desnutrición afecta entre el 1% y 15% de adultos mayores ambulatorios, 

entre el 25% y 60% de pacientes que cuenta con servicios de salud y de un 35% a 65% 

pacientes hospitalizados (Evaluación y control nutricional del adulto mayor en el primer 

nivel de atención. Guía de referencia rápida. SS.). 

La valoración nutricional habitualmente tiene cuatro componentes: a) Medidas 

antropométricas, b) Exploración física, c) Antecedentes nutricionales, d) Pruebas de 

laboratorio. Ninguno de los cuatro componentes es definitorio, un resultado sin el otro no 

nos daría una completa información de la situación nutricional de la persona. En la 

exploración física es útil conocer el estado de hidratación, valorar la dentadura y evaluar la 

capacidad de deglución de líquidos y sólidos. Las medidas antropométricas en general son 

poco fiables, en primer lugar por el gran grado de variación entre ancianos sanos y en 

segundo lugar por los cambios en los compartimentos corporales producidos por el propio 

proceso de envejecimiento (Genua, 2001). 

Existen numerosas herramientas de tamizaje y detección de riesgo nutricional 

específicamente diseñados para la población mayor de 60 años, que reúne de una u otra 

manera datos funcionales; sin embargo el MNA (Mini-Nutrition Asessment) es el método 

más utilizado en los últimos años. 
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En la actualidad la valoración del estado nutricional es el primer eslabón para el 

tratamiento nutricional, comúnmente se subdivide en dos apartados: el cribado nutricional y 

la valoración nutricional propiamente dicha. El objetivo del primer apartado es distinguir a 

los sujetos en riesgo nutricional, a quienes al detectarlos se les debe realizar una valoración 

nutricional completa. 

Un estado nutricional deteriorado es un importante factor de riesgo de morbilidad y 

mortalidad en el adulto mayor; sin embargo, la intervención nutricional ha demostrado que 

mejora el peso corporal y el estado nutricional en adultos mayores malnutridos y/o con 

riesgo de malnutrición, lo que pone de relieve la importancia que tiene la identificación de 

los pacientes adultos mayores que podrían beneficiarse de la detección precoz de la 

desnutrición o aquellos en riesgo. 

El estado de nutrición de una población o comunidad está relacionado con diversos 

factores, ambientales, culturales, geográficos, económicos y políticos que se pueden 

identificar por medio de diferentes indicadores que ayudan a emitir un diagnóstico de las 

condiciones de la población al mismo tiempo los resultados permiten la planeación, 

monitoreo y evaluación de programas de bienestar social, de alimentación y nutrición 

(Michelle, 2003).  

Con el proceso de envejecimiento ocurren cambios anatómicos en todos los 

órganos, tejidos y sistemas del cuerpo humano, cambios que durante el envejecimiento 

afectan el estado de nutrición en los adultos mayores. Aunados a estos cambios existen 

otros condicionantes, como la enfermedad y otros no biológicos, como la pobreza y el 

aislamiento social, que contribuyen a la mala nutrición del adulto mayor (obesidad, 

desnutrición o deficiencia de algún micro nutrimento en particular). Por todo esto es 

importante que se evalúe el estado de nutrición del adulto mayor (Alemán y Pérez, 2003). 
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Cuando la alimentación diaria no es adecuada a las necesidades nutricionales de 

cada individuo según su edad, sexo y actividad física, difícilmente el individuo logra 

mantener un buen funcionamiento del organismo (saludable y reproductible), así como 

tampoco puede alcanzar el sostenimiento de sus actividades cotidianas en una vida 

prolongada Behrman, Jere , Alderman & Hoddinott (2004), En este sentido, cada grupo de 

edad y cada sexo requieren distintos aportes nutricionales para funcionar saludablemente 

(Vizcarra, 2008). 

Dado lo multidimensional del problema de la desnutrición, hacerle frente por medio 

de una gestión integral es impostergable; como se sugiere en la publicación de una serie de 

casos de desnutrición realizados en South Australia, donde resulto; la detección como un 

primer paso necesario, una evaluación posterior más detallada de las personas en situación 

de riesgo que revele factores contributivos. Es importante enfatizar medidas para la 

preservación de la masa muscular a través de una adecuada ingesta de calorías y proteínas 

así como la práctica de ejercicio. Si no se trata, la desnutrición es costosa, tanto para el 

individuo y la sociedad (Visvanathan 2009). 

El mayor reto en el siglo 21 será la mejora de la calidad de vida en el 

envejecimiento. La salud es el requisito más importante para la gente a disfrutar de la vida 

en sus años mayores (Brundtland, 1988). La dieta es uno de los factores que se cree que 

juega un papel clave en la prevención y el tratamiento de las enfermedades crónicas 

asociadas con el envejecimiento. Es vital para reducir al mínimo las complicaciones en el 

envejecimiento un enfoque multidisciplinario que mejore la calidad de vida y la salud 

subsiguiente (Shepherd, 2009). 

 



Valoración del estado nutricional y sus diferencias con y sin práctica de ejercicio. 

 

 

19 

 

1.3.2.1. Métodos de valoración 

En los últimos años se han desarrollado, validado e implementado herramientas de 

cribado para valorar el estado nutricional específicamente en personas mayores. 

La Nutrition Risk Store (NRS) es un instrumento validado para evaluar el riesgo de 

malnutrición en la gente mayor que vive su domicilio. Comprende 5 apartados de preguntas 

sobre el peso, el IMC, el apetito, el modo de alimentación y las enfermedades e 

intervenciones quirúrgicas recientes (Hickson, Hill, 1997). 

El Nutrition risk index (NRI), es un instrumento con 16 ítems, obtenidos de la 

encuesta NHANES I que abarca 5dimensiones sobre riesgo nutricional: mecánica de la 

ingesta de alimentos, restricciones dietéticas prescritas, condiciones mórbidas que afecten a 

la ingesta, problemas asociados a la eliminación de la comida, cambios significativos en los 

hábitos dietéticos. La confiabilidad, alpha del instrumento se encuentra en un rango entre 

0.5 y 0.6, lo cual no es aceptable para su utilización (Reuben, 1999; Hubert, Block & Fries, 

1993). 

El instrumento de H. Payette es un instrumento sensible (78%) y especifico (77%), 

diseñado para una población diana más específica porque considera su valor predictivo 

mayor en personas con pérdida de autonomía; la puntuación obtenida permite clasificar a 

los mayores según tres categorías de riesgo: elevado, medio y bajo (Payette, Gray, Cyr , 

Coulombe &  Boutier, 1996).  

En los Estados Unidos de Norteamérica, la Asociación de médicos familiares junto 

con la Asociación Americana de Dietologia y el Consejo Nacional sobre envejecimiento, 

crearon un comité de escrutinio de malnutrición en 1992. Dicho escrutinio fue realizado a 

través de un cuestionario que incluía ítems que abarcan estadios del I al IV y que llamaron 

cuestionario NSI (Nutrition Screening Initiative) (Dehart y Hoffman, 1995) Chandra, 

Imbach, Moore, Skelton & Woolcott, 1991, en Canadá, desarrollaron una herramienta de 
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cribado con 14 cuestiones para utilizarse en atención primaria. La Nutrition Screening 

Iniatiative (NSIC) (Dwyer JT., 1991) es similar a la elaborada por EUA, a través de un 

cuestionario la persona mayor o una persona de su entorno puede identificar los factores de 

riesgo y corregirlos. Ambas herramientas tienen una puntuación que incluyen a los sujetos 

en bajo, moderado y alto riesgo de malnutrición. 

Actualmente existe una variedad de indicadores para realizar la evaluación del 

estado nutricio de un individuo o un grupo poblacional entre ellos los antropométricos, 

dietéticos, clínicos y bioquímicos, cuya selección depende de los objetivos que se persiguen 

al realizar la misma, de los recursos disponibles en términos económicos, materiales y 

humanos. Entre dichos indicadores destacan por su bajo costo, alto nivel de replicabilidad y 

exactitud, los indicadores antropométricos, mientras que la valoración de la ingesta 

dietética a nivel población nos aporta los fundamentos para conocer la frecuencia y la 

distribución de las posibles alteraciones dietéticas y/o nutricionales más frecuentes, los 

efectos que la dieta puede tener sobre la salud y la enfermedad así como el establecer 

intervenciones poblacionales dirigidas a mejorar los niveles de salud de la comunidad 

(Urteaga, Pinheiro & Atalah, 2003). 

De tal forma que el método más adecuado dependerá en gran parte de los objetivos 

del estudio. Cabe destacar que generalmente se recomienda utilizar dos o más indicadores 

(antropométricos, dietéticos, clínicos y bioquímicos), y la información así obtenida se 

cruza, se compara y finalmente se presentan los resultados obtenidos para así sugerir la o 

las intervenciones (Castillo y Zenteno, 2004). 

En un estudio transversal realizado en 158 pacientes mayores de 65 años en tres 

salas de dos hospitales del sur de Noruega, realizado para comparar los resultados de la 

evaluación nutricional utilizando diferentes instrumentos con respecto al riesgo nutricional 

y las asociaciones con problemas de salud relacionados con la salud percibida en un grupo 

de pacientes adultos mayores, resultó que la mayoría de pacientes están en riesgo 
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nutricional independientemente del instrumento utilizado (Söderhamn, Flateland, Jessen 

and Söderhamn, 2011). 

 

1.3.2.2. Escala MNA como herramienta del cribado del estado nutricional en el 

adulto mayor 

El MNA fue creado a principios del año 1990 y fue diseñado para ser un 

instrumento rápido, económico y no invasivo para la valoración nutricional de los 

individuos mayores, tanto a la admisión de hospitales e instituciones como para la 

monitorización durante su estancia, fue desarrollado y validado por los investigadores 

Vellas y Guigoz, del equipo geriátrico de Toulouse (Guigoz, Vellas, 1999). 

El MNA fue validado para ser utilizado en personas mayores a través de tres 

estudios consecutivos.  El primer estudio se realizó en Toulouse, Francia en 1991 en 155 

adultos mayores en residencia geriátrica cuyo estado nutricional era con un rango entre 

muy bueno hasta malnutrido.  En 1993, se realizó otro estudio en Toulouse con 120 sujetos 

de una población similar y al mismo tiempo otro estudio en Albuquerque en New México 

con 347 adultos mayores que vivían independientes en su domicilio (65 años o más).  

Sumando la población de los tres estudios fue de 600 individuos (Guigoz y Vellas, 1999). 

El MNA en su versión íntegra, consta de 18 ítems repartidos en cuatro secciones o 

subgrupos que incluyen el cribado y la valoración. A continuación se describe cada sección 

del MNA con las posibles puntuaciones para cada sección entre paréntesis: 

Medidas antropométricas Chumlea, Hall, Lilly, Siervogel &  Guo Citado en Vellas , 

Garry &  Guigoz , 1998): Índice de masa corporal (0, 1, 2, 3), circunferencia braquial (0.0, 

0.5, 1.0), circunferencia de pierna (0,1), pérdida reciente de peso durante los tres últimos 

meses (0, 1, 2, 3) 
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Evaluación global: Vive independiente (0,1), toma de medicación diaria (0,1), stress 

psicológico o enfermedad aguda en los últimos tres meses (0,1), movilidad (0, 1,2), 

problemas neuropsicológicos (0,1,2), lesiones o úlceras cutáneas (0,1).  

Valoración dietética: número de comidas/día (0,1,2), productos diarios de 

consumición (0.0, 0.5,1.0), ingesta de frutas y verduras (0,1),pérdida de apetito 

reciente(0,1,2), ingesta de líquidos (0.0,0.5,1.0),forma de alimentarse (0,1,2). 

Evaluación subjetiva: problemas nutricionales (0,1, 2), estado de salud 

comparándolo con gente de su misma edad (0.0, 0.5, 1.0). 

La versión original estaba formada por las cuatro secciones mencionadas y la 

encuesta tenía una puntuación final de 30.  

A partir de la primera validación se desarrolló una nueva versión del MNA _MNA-

NF (New Forn). La nueva versión contiene las mismas 18 preguntas, solo que divididas en 

dos partes; la primera corresponde al cribado (MNA-SF) (Rubenstein, Harker, Salvá, 

Guigoz, & Vellas, 2001) y la segunda a la valoración nutricional. 

La interpretación de los resultados y la intervención nutricional recomendada para la 

versión íntegra es la siguiente:  

MNA superior a 23.5 puntos: estado nutricional satisfactorio; 

a) Repetir MNA cada tres meses en ancianos frágiles y con una periodicidad variable 

según el estado del paciente 

b) Comenzar educación nutricional para seguir una dieta equilibrada.  

MNA 17-23.5 puntos 
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a) Analizar los resultados de los diferentes apartados para identificar las causas del 

resultado 

b) Realizar entrevista/historia dietética detallada 

c) Implementar medidas para mejorar el estado nutricional (Aumentar la ingesta de 

energía, suplementar las comidas con lácteos, asegurar una adecuada ingesta hídrica, uso de 

suplementos nutricionales, etc).  

MNA inferior a 17 puntos 

a) Además de las medidas anteriores investigar otras causas de malnutrición (aumento 

de las necesidades metabólicas, enfermedad, etc.)  

b) Iniciar intervención nutricional inmediata 

Se desarrolló una forma breve del MNA, la cual quedo de 6 ítems cuya puntuación 

va del 0 al 14.La versión corta correlaciona altamente con la versión original (r=0.945). 

Utilizando una puntuación para la versión corta (MNA-SF de ≥ 0 = 11como normal), la 

sensibilidad es de 97.9% y la especificidad del 100% (Rubenstein, Harker, Salvá, Guigoz, 

&  Vellas, 2001). 

Una puntuación mayor o igual a 12, indica que el estado nutricional es satisfactorio 

y no es necesario realizar la segunda parte del MNA. Por el contrario, si la puntuación es 

igual o menor a 1, indica la necesidad de llevar a cabo el MNA en su versión total, en este 

caso se suman las puntuaciones obtenidas en las dos partes que conforman el MNA.  

Según lo recomendado por Visvanathan, el cribado nutricional debe ocurrir no sólo 

en la atención aguda, la rehabilitación y la residencias de ancianos, sino también 

regularmente como parte de las evaluaciones generales de salud y la práctica de 
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evaluaciones de elegibilidad en programas de la comunidad para personas de edad 

avanzada (Charlton, 2010). 

 

1.3.2.3. Estudios nutricionales utilizando el MNA 

Peñarrieta, Del Ángel y Piñones (2005) en Tampico Tamaulipas, realizaron un 

estudio descriptivo sobre el perfil del adulto mayor de 60 años, en la población 

correspondiente a la Jurisdicción sanitaria número 2 de Tampico. Teniendo como universo 

7370 adultos mayores la muestra estuvo conformada por 1200 sujetos. Entre los resultados 

obtenidos y habiendo aplicado la encuesta titulada “Perfil del adulto mayor” y preguntas 

sobre datos socio demográficos, se obtuvo que el 24% presenta riesgo moderado y el 18% 

riesgo nutricional alto, encontrándose mayores porcentajes de riesgo en mujeres e 

incrementándose éste con la edad. 

Así también, con el propósito de evaluar la situación nutricional del enfermo 

anciano hospitalizado empleando diversos parámetros nutricionales y el Mininutritional 

Assessment (MNA), conocer la prevalencia de la malnutrición y valorar la correlación de 

ésta con algunas características epidemiológicas de los pacientes estudiados, se realizó un 

estudio transversal sobre 200 pacientes ancianos ingresados en el Hospital USP San Carlos 

(Murcia, España) durante un periodo de 3 meses. El resultado del MNA fue de 15,9 DE 

6,21 y un 50% (n=100) de los enfermos valorados mostró algún grado de malnutrición. El 

análisis de correlación demostró asociación estadísticamente significativa (p<0,001) entre 

valores de malnutrición del MNA y valores por debajo de lo normal de los parámetros 

bioquímicos e inmunológicos. Los pacientes que presentan enfermedades crónicas, mayor 

deterioro físico y mental y menor autosuficiencia están desnutridos o en alto riesgo de 

estarlo (Gómez y González, 2005). 
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En un estudio de casos y controles con 239 personas de la tercera edad, realizado en 

Monterrey N.L. México en el 2006, que tuvo como objetivo identificar los factores de 

riesgo (físicos, sociales y psicológicos) asociados a la desnutrición en las personas de la 

tercera edad y que previo cálculo de la IMC se clasificaron a las personas en casos 

(aquellos con desnutrición IMC <21) o controles (aquellos sin desnutrición IMC >21), 

quedando incluidos 79 casos y 160 controles, resultaron  estadísticamente significativos los 

siguientes factores de riesgo: sexo femenino, escolaridad primaria, trastornos digestivos, 

dificultad para masticar los alimentos, trastornos de la memoria, la soledad, estrés 

psicológico y pérdida de interés en actividades que antes disfrutaba (Rangel, Lozano, 

Cantú, Pérez, Cobos, et al. 2006). 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición-2006 (ENSANUT-2006) es una 

encuesta probabilística, estratificada por conglomerados, con representatividad nacional, 

regional y estatal, que obtuvo información socio-demográfica y de variables relacionadas 

con el estado de salud y nutrición, en una muestra global de 45 000 sujetos, dicha encuesta 

fue realizada en México en adultos mayores de 60 años. Se analizó la información de 5 480 

adultos mayores de 59 años de edad, que de acuerdo con los factores de expansión de la 

encuesta representan  9 501 807 adultos mayores en todo el país. Del total, 57% 

corresponde a mujeres, más de la mitad (54.5%) tenía entre 60 a 69 años de edad, 32.8% se 

hallaba en 70 a 79 años y 12.7% tenía más de 80 años. Cerca de dos terceras partes vivían 

en localidades urbanas (74% hombres y 79% mujeres. A escala nacional, menos de 2% de 

los adultos mayores en México padece desnutrición. El grupo de edad más afectado es el 

mayor de 80 años con cifras de 4% en hombres y casi 5% en mujeres. Hasta 64% de los 

hombres y 74% de las mujeres sufren sobrepeso u obesidad. Las mujeres tienen una 

prevalencia de 15 puntos porcentuales mayor de obesidad que los hombres. La prevalencia 

de obesidad abdominal, según la circunferencia de cintura, fue de casi 70% en hombres y 

74% en mujeres. El promedio de circunferencia de cintura para ambos sexos fue superior a 

96 cm (Olaiz, Rivera, Shamah, Rojas, Villalpando et. al. 2006). 
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Gutiérrez, Serral y Guevara en México describieron la frecuencia de desnutrición al 

ingreso hospitalario de pacientes mayores de 60 años en un estudio donde realizaron la 

valoración nutricional mediante la aplicación de la Mini Valoración Nutricional (MNA) y 

del estado socioeconómico y educativo. Se obtuvo como resultados de 97 pacientes de los 

cuales 56 pacientes fueron del sexo femenino y 41 del masculino, lo que correspondió al 

57,7 % y 42,3% respectivamente, obteniéndose un promedio de edad de 71 ± 7,72 años. 

Los datos antropométricos básicos muestran que el peso promedio fue de 65,6 ± 16,4 kg, 

con talla promedio de 1,60 ± 0,90 metros, y un índice de masa corporal de 25,5 ± 5,7 

kg/m2. La Mini Valoración Nutricional clasificó a 69% de los pacientes con riesgo franco 

asociado a desnutrición (18% severa y 50% moderada), de los pacientes con desnutrición 

moderada 34% tenían educación baja y 29,9% tenían un estado socioeconómico medio. De 

los pacientes con desnutrición severa, 10,4% tenían bajo nivel educativo y 12,4% tenían un 

estado socioeconómico medio.  El nivel educativo y económico no obtuvo significancia 

estadística a pesar de ello, los autores refieren que, es claro que éstos y otros factores no 

contemplados se reflejen en los resultados de los diversos métodos utilizados en su estudio 

sobre el estado nutricional (Gutiérrez, Serral & Guevara, 2007). 

En la Ciudad de México y zona metropolitana se realizó un estudio transversal y 

análisis secundario de los datos de las personas de 60 años o más participantes en el estudio 

multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizado entre 1999 y 2000. Se 

utilizó la información de 820 participantes (edad media 69,7 ± 7,6 años; 62,9% mujeres). 

Además del Riesgo de Desnutrición (variable dependiente), establecido mediante la 

evaluación mínima del estado nutricional, se analizaron otras variables (socio 

demográficas, índice de masa corporal, comorbilidad, síntomas depresivos, salud bucal,  

función mental, capacidad funcional, entre otras). Se obtuvo como resultados que el Riesgo 

de desnutrición estuvo presente en 261 (31,8%) participantes. El análisis de regresión 

logística multifactorial ajustado por posibles variables confusoras mostró que el no recibir 

una jubilación (OR ajustada = 1,45; IC95%: 1,01 a 2,38), la percepción de no tener el 
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suficiente dinero para vivir (OR ajustada = 2,52; IC95%: 1,69 a 3,74), tener artrosis (OR 

ajustada = 2,34; IC95%: 1,42 a 3,85), tener menor índice de masa corporal (OR ajustada = 

0,89; IC95%: 0,85 a 0,93), la presencia de síntomas depresivos (OR ajustada = 5,41; 

IC95%: 1,90 a 15,34), el hacer sólo una (OR ajustada = 12,95; IC95%: 5,19 a 32,28) o dos 

comidas al día (OR ajustada = 3,27; IC95%: 2,18 a 4,9) y el tener dificultades para 

acostarse solo (OR ajustada = 3,25; IC95%: 1,58 a 6,68), salir solo (OR ajustada = 2,70; 

IC95%: 1,54 a 4,73) y utilizar el teléfono (OR ajustada = 1,95;IC95%: 1,10 a 3,43) 

mostraron asociación significativa e independiente con el RD en la muestra de adultos 

mayores estudiada (Franco, Ávila, Ruiz & Gutiérrez, 2007). 

En Lima Perú (2007) se realizó un estudio prospectivo y descriptivo de seguimiento 

de una muestra de adultos mayores hospitalizados recolectando datos de variables 

antropométricas y bioquímicas al ingreso y al alta. Se realizó la evaluación de los pacientes 

desde el mes de febrero hasta completar el tamaño muestral calculado de 90 pacientes, con 

el objetivo de determinar el efecto de la hospitalización en el peso y el estado nutricional 

del adulto mayor hospitalizado. Resultó  que el promedio de edad de la muestra fue de 72,7 

+8,5 años, perteneciendo al sexo femenino el 64% (58 pacientes), proporción que 

corresponde a la distribución por sexo de la población del hospital estudiado. El tiempo de 

hospitalización promedio fue de 9,8 +5,4 días, habiendo permanecido por más de una 

semana hospitalizado el 42% del total de pacientes. Según el IMC, se encontró desnutrición 

al ingreso en 47,8%. Se encontró asociación entre una mayor proporción de desnutrición 

según IMC y el sexo femenino (68% vs. 41%, p= 0,002). El promedio de edad fue mayor 

en el grupo de pacientes desnutridos al ingreso (74 vs. 68 años, p= 0,007) así como el 

tiempo de hospitalización promedio (11 vs. 8,6 días, p= 0,004) (Ortiz, Méndez, Varela & 

Pamo, 2007). 

De igual manera, se  realizó en el 2007, un estudio para valorar el estado nutricional 

de ancianos cubanos atendidos en 3 escenarios diferentes: Comunidad, servicio de geriatría, 

Introducción 
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hogar de ancianos, con el objetivo de presentar las tasas de desnutrición estimadas en 

ancianos encuestados mediante la Mini Encuesta Nutricional del Anciano (MNA). Se 

obtuvo como resultados: que solo 42 [8.4%] de los pacientes encuestados obtuvieron 

puntajes mayores de 24 después de aplicada la MNA. La proporción de sujetos con 

puntajes menores de 17 fue del 39.0%. La tasa global de desnutrición fue del 91.6%. En el 

Hogar de Ancianos. La MNA se aplicó a 106 pacientes institucionalizados en un Hogar de 

Ancianos de la ciudad de Cárdenas (Provincia de Matanzas). Solo 5 [4.7%] de los 

encuestados obtuvieron puntajes iguales/mayores de 24 después de aplicada la MNA. La 

proporción de sujetos con puntajes menores de 17 fue del 50.0%. La tasa global de 

desnutrición fue del 95.3%. En el Área Primaria de Salud, la MNA se aplicó a 37 adultos 

mayores de 60 años de edad radicados en la comunidad costera de Cojímar, Municipio 

Habana del Este, Ciudad Habana. 27 [72.9%] de los encuestados eran mujeres. 25 [67.5%] 

de los sujetos encuestados mostraban valores del Índice de Masa Corporal (IMC) mayores 

de 25 kg.m-2 (González, Cuyá, González, Sánchez, Cortina et. al. 2007). 

En Camagüey Cuba, en el 2007, se caracterizó el estado nutricional en los adultos 

mayores pertenecientes a la casa de abuelos Amalia Simoni de Agramonte de Camagüey, 

para lo cual se realizó un estudio en 63 adultos mayores inscritos. Se encontraron 42 del 

sexo masculino (66,66%) 21 del femenino (33,33%). El mayor grupo de edades 

correspondió al de 75 a 79 años con el 26.98%, le sigue el grupo de 80 a 84 años con el 

25.39% y no muy distante el de 70 a 74 años con el 15.87%.  Según el índice de masa 

corporal la mayor cantidad de los adultos mayores estaban en el rango de normopeso 38 

(60.31%), seguido por los sobrepeso y obesos con el 20.63% y el 14.28 % respectivamente 

(Abreu, Viamontes, Capote & Betancourt, 2009). 

En estudio descriptivo realizado en 85 adultos mayores que acudían a comedores 

públicos del área metropolitana de Monterrey, México, se buscó conocer el estado 

nutricional, la ingesta dietética y su relación con el desempeño cognitivo. Se utilizó la 
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valoración breve nutricional y la ingesta dietética (observada y complementada mediante 

un registro de alimentos por tres días seriados); el desempeño cognitivo se evaluó con 

Mini-mental y prueba de trazos. El 58,8% de los participantes obtuvo buen estado de 

nutrición, 40% riesgo de malnutrición, y 1,2% malnutrición. El 72,1% obtuvo desempeño 

cognitivo aceptable, el 23,6% desempeño cognitivo inadecuado, y el 3,5% desempeño 

cognitivo pobre. Los resultados mostraron relaciones significativas entre: a) mejor estado 

de nutrición y mayor consumo de energía, proteínas, carbohidratos, calcio, tiamina, niacina 

y folatos; b) mejor desempeño cognitivo y mayor ingesta de energía, carbohidratos, 

proteínas, niacina y cobalamina; en contraparte, c) a mayor edad peor desempeño cognitivo 

(Celestino, Salazar & Novelo, 2008). 

En la ciudad de Lleida, España, se realizó un estudio para establecer los factores que 

pudieran estar relacionados con riesgo o presencia de malnutrición en los pacientes de 65 

años o más que acuden a centros sanitarios y socio sanitarios, se encuestaron 398 (184 

hombres) de los cuales fueron el 25% procedentes del centro de salud, el 40% del hospital 

de agudos, el 24,5% de los centros socio sanitarios y el 10,5% de la residencia asistida. Se 

obtuvo una media de edad de 77 años. El 58% de los encuestados presentaban estado 

nutricional insatisfactorio. El análisis multivalente mostró que la pérdida de peso, la 

dependencia funcional, el deterioro cognitivo, la soledad, el vivir sin pareja, los 

antecedentes de enfermedades coronarias, la patología aguda pulmonar y la presencia de 

vómitos, eran factores asociados independientemente al deterioro nutricional (Jürschik, 

Torres, Solá, Nuin & Botigué, 2008). 

El Instituto Municipal de las Mujeres en Guadalajara inició en el 2007 un proyecto 

de investigación llamado: “Mujeres Grandes” Atención a la Mujer Mayor del Municipio de 

Guadalajara, participaron 638 mujeres mayores de las 7 zonas de Guadalajara, con una 

edad media de 70.9±2.7 (entre 60 y 95 años) se incluyó entre otros aspectos el socio 

demográfico, riesgo nutricional y un auto reporte de salud. Resultó que el 68.4% vive sin 
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pareja, 48% son viudas. Tienen en promedio 6 hijos/as (desde 0 hasta 18), solo el 7.4% no 

tiene hijos. El 94.5% de las mujeres mayores tiene al menos una enfermedad crónica. Fue 

encontrada una media de 2.63 (±2.53) enfermedades crónicas. Las más comunes son 

hipertensión 62.5%, problemas de huesos y articulaciones 62.5%, diabetes 25.9% y 

presencia de colesterol 31.2% el 82% toman medicamentos y un10.5% no tiene ningún 

seguro médico. El 65.2% está algo o bastante satisfecha con su estado actual de salud, 

25.5% reportó mucha satisfacción y solo 9.2% ninguna, 8 de cada 10 mujeres tienen riesgo 

nutricional (82.9%), de ellas más de la mitad de alto riesgo (64.2%) y 35.8% riesgo 

moderado. La mayoría de las personas con riesgo nutricional tiene ingresos por debajo de 

los $3,000 mensuales (Mendoza, 2008).  

En la provincia de Ourense española, se evaluó el estado nutricional de las personas 

mayores de 65 años con el fin de detectar posibles riesgos de desnutrición. Participaron 728 

ancianos (63,6% mujeres y 36,4% hombres) de edad media 80,7±7,4 años. Se midieron 

parámetros antropométricos (peso, distancia talón-rodilla y circunferencia del antebrazo y 

de la pantorrilla) y se utilizó el cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA). Se 

observó que el 70% de la población no presentaba un estado nutricional adecuado (el 

57,5% está en situación de riesgo de desnutrición y el 12,5% desnutridos); esta situación 

empeora entre las personas de 65 a 70 años y los mayores de 81 años y entre la población 

femenina (De la Montaña, Areal & Míguez, 2009). 

En Ciudad Victoria Tamaulipas, México, con el objetivo de determinar el riesgo 

nutricional de los adultos mayores que asisten al Hospital General Dr. Norberto Treviño 

Zapata (HGNTZ) y su relación con factores fisiológicos y psicosociales.  Se realizó un 

estudio descriptivo, transversal, de un universo de 6,966 adultos mayores de 60 años 

atendidos en consulta de especialidades del HGNTZ en el año 2006, se obtuvo una muestra 

de 252 participantes, seleccionados por muestreo aleatorio simple entre aquellos que 

acudieron a recibir consulta al Hospital mencionado, durante los meses de junio, julio y 
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agosto, Se obtuvo como resultados que la media de edad fue de 70.4 años, (DE ±7.09) con 

rango entre 60 a 91 años. El género femenino fue 64 % (161) y el masculino 36% (91). 

Presentaron riesgo nutricional alto 36% de los sujetos y moderado 37%. De las variables 

demográficas aplicadas en el estudio, se encontró asociación entre la edad y el riesgo 

nutricional, a mayor edad mayor riesgo nutricional (p = 0.04). Los resultados muestran que 

la población de adultos mayores de 60 años que acuden al HGNTZ presenta riesgo 

nutricional alto y moderado, el cual se relaciona positivamente con la edad y la percepción 

económica(Gutiérrez, Silva, Peñarrieta, González, Flores Barrios, et. al. 2009). 

En estudio transversal publicado en el 2009 compararon el estado nutricional del 

adulto mayor evaluado a través de la encuesta Mini Nutricional Assessment, MNA), con 

aquel resultante de la evaluación de la ingesta calórica y parámetros antropométricos, 

bioquímicos e inmunológicos en consultas de medicina familiar a 157 adultos mayores, 93 

mujeres 64 hombres, con edades 69,66 ± 7,94 años. Se obtuvo que el índice de masa 

corporal promedio fue 26,96 ± 5,1 kg/m que se distribuyó en 91 adultos (58,8%) estuvo 

entre 22 y 29,9 y se interpretó como normal, IMC de 30 o más en 41 adultos (26,1) que se 

interpretó como obesidad, IMC de 18.6 a 21,9 en 24 adultos (15,3%), que se interpretó 

como adultos en riesgo de malnutrición. La ingesta promedio de hidratos de carbono, 

proteínas y lípidos por día fue: 1.151,81 ± 416,96, 310,88 ± 92,07 y 489,12 ± 130,59 kcal 

respectivamente.  Luego de evaluar a los adultos mayores con el MNA se encontró que 

tenían malnutrición en 47 pacientes (29,9%), riesgo de malnutrición 86 (54,8%), y sin 

riesgo de malnutrición 24(15,3%) (Calderón, Ibarra, García, Gómez &  Rodríguez, 2010). 

En estudio descriptivo y transversal, realizado desde julio del 2008 a junio del 2009, 

en una muestra de 53 ancianos, se evaluó el estado nutricional de una población anciana 

perteneciente al consultorio médico No. 12 de tipo 1 del Policlínico Universitario 

“Municipal” del municipio de Santiago de Cuba. Desde el punto de vista clínico se 

consideró como estado nutricional adecuado a aquellos que no presentaban enfermedades 
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ni manifestaciones clínicas de malnutrición.  La evaluación antropométrica se realizó a 

través del índice de masa corporal, la medición de la circunferencia muscular del brazo y 

del pliegue cutáneo tricipital. Los valores de la circunferencia muscular del brazo y el 

pliegue cutáneo del tríceps por debajo o por encima de 50 % de las normas estandarizadas 

se consideraron como indicadores de malnutrición proteico-energética. La edad promedio 

fue de 76,2 años, con límites entre 60 y 92 años. En cuanto al sexo, 60,38 % pertenecían al 

femenino y 39,62 % al masculino. Una cifra considerable de ancianos (88,68 %) consumía 

analgésicos, sedantes y polivitaminas, aunque la presencia de enfermedades crónicas 

asociadas incrementó el uso de fármacos como la digoxina y la ranitidina, generalmente en 

combinaciones de 3 ó más al día (45,28 %).  Se puso de relieve, además que la osteo-

artrosis (88,67 %), la hipertensión arterial (60,39 %), la diabetes sacarina (28,30) y las 

dislipidemias (22,64%) preponderaron en ese orden sobre las demás. El 52,83 % de los 

ancianos fue evaluado como sobrepeso, según índice de masa corporal y 13,21 % como 

bajo peso, lo cual se correspondió también con el resto de las mediciones antropométricas 

realizadas (Pérez, Álvarez, Pérez & Bello, 2010). 

De igual manera, en estudio realizado en 6 municipios de la República del Salvador: 

El Carmen, Intipucá, Meanguera del Golfo, San Alejo, La Unión y Conchagua se buscó 

identificar los riesgos de salud y nutricionales que tiene los adultos mayores. Para tal 

efecto, el tamaño de muestra fue de 199. Los resultados: se encontró que de la muestra 55 

%  eran hombres y en menor representación las mujeres con un 45%, las enfermedades 

crónicas de las personas adultas mayores son: diabetes, hipertensión arterial y gastritis en 

un 51%, seguida de la artritis; 45 % de ellos tiene un inadecuado estado nutricional, 70 % 

no realizan actividad física y 70 % tienen prótesis dental. De los 103 adultos mayores que 

padecen por lo menos una enfermedad crónica el 49 % consumen más de 3 medicamentos 

diarios. Más de la mitad 57 % de adultos mayores tienen una buena percepción de su estado 

nutricional, mientras que el 20 % se considera desnutrido (López, 2010). 
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En el 2010, se publicó un estudio retrospectivo realizado con el objetivo de 

proporcionar los datos agrupados sobre la prevalencia de la desnutrición en las personas 

mayores, evaluada mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA) en los ámbitos de 

hospital, rehabilitación, hogar de ancianos, comunidad. Participaron 4507 personas (75,2% 

mujeres) con una edad media de 82,3 años. Resultando de 24 conjuntos de datos con 

información completa sobre la Clasificación MNA de investigadores de 12 países. En la 

base de datos combinada, la prevalencia de desnutrición fue del 22,8%, con diferencias 

considerables entre los ajustes (rehabilitación, el 50,5%; hospital, 38,7%, hogar de 

ancianos, un 13,8%, la comunidad, el 5,8%). En el combinado de base de datos, el'' en 

riesgo'' grupo tenía una prevalencia de 46,2%. Por consiguiente, aproximadamente dos 

tercios de estudio los participantes estaban en riesgo nutricional o desnutridos (Matthias 

Kaiser, Jurgen, Bauer, Christiane et. al. 2010). 

En evaluación del estado nutricional de un grupo de adultos mayores de 50 años 

mediante parámetros dietéticos y de composición corporal que se realizó a una muestra 

formada por 49 adultos mayores de 50 años (23 hombres y 26 mujeres) con una media de 

edad de 54,84 ± 4,56 años, empleados de una universidad privada. Se obtuvo que el índice 

de masa corporal fue similar (p = 0,018) en hombres y mujeres (26,1 ± 1,9 y 24,4 ± 2,8 

kg/m2). El porcentaje de grasa obtenido por antropometría fue 29,6 ± 3,6 y 36,8 ± 3,1% (p 

= 0,000) en hombres y mujeres respectivamente. La actividad física fue muy ligera-ligera 

(Martínez, Veiga , Cobo  & Carbajal, 2011). 

En Cantabria, comunidad autónoma española se realizó un estudio evaluando la 

situación nutricional de las personas de 65 y más años que, a) acuden a consulta o son 

atendidas en su domicilio por atención primaria (AP) y b) y las que viven en una residencia, 

utilizando el Mini Nutritional Assessment (MNA). Un total de 1605 personas fueron 

evaluadas; a) en atención primaria (59,9% en la consulta y 4,7% en domicilios) y, b) en 

residencias de ancianos (35,4%).  La puntuación nutricional (PN) obtenida de la suma de 
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los ítems del MNA fue 23,4 ± 4,1 para las mujeres y 24,4 ± 4 en los varones (p < 0,001). 

Destaca el hecho de que el 22,3% de las personas estudiadas en residencias está malnutrida 

o en riesgo de malnutrición, frente al 14,2% de las que acuden a consulta, y sólo el 3,3% de 

las estudiadas en su domicilio. La correlación entre los valores de la PN y la apreciación 

subjetiva del estado de nutrición mostró un valor elevado (0,65). Se destaca la correlación 

negativa (-0,53) entre los valores del IMC y la incidencia de lesiones cutáneas (Jiménez, 

Sola, Pérez, Turienzo, Larrañaga et al. 2011). 

Con el objetivo de validar el cuestionario del Mini Nutricional Assessment (MNA) 

para la detección del riesgo de malnutrición en los adultos mayores se estudió a 224 

elegidos aleatoriamente al acudir a la consulta externa del Hospital Provincial General de 

Latacunga en Quito Ecuador. Resultó una edad comprendida entre 65 años y 96 años; con 

un promedio de 74,07 años y una DE de 7,72. El género femenino, fueron el 51% de la 

muestra, el estado civil, 59 pacientes casados/as, (26,34%)y 101 eran viudos/as (45,09%). 

89 pacientes no presentaban ningún nivel de instrucción,(39,73%), 126 pacientes tenían 

instrucción primaria (56,25%). 48 personas (21,43%) vivían solos, 55 adultos mayores, 

(24,55%), vivían con sus esposas/os, 61 adultos mayores, (27,23%) vivían con su 

yerno/nuera, 45 personas, (20,09%) vivían con sus hijos. El IMC se observó que 11 

personas, (4,91%) tenían menos de 19 y 94 personas, (41,96%) tenían más de 23. 

Circunferencia medio braquial 152 adultos mayores, que representan el 67,86% tenían más 

de 22 cm. Circunferencia de la pierna: 146 personas, que constituyen el 65,18% tenían más 

de 31. Evaluación global: 141 adultos mayores no vivían independientemente (62,95%) de 

los casos; 128 adultos mayores consumían más de 3 medicamentos al día (57,14%); 146 

(65.18%) personas refirieron haber presentado una enfermedad aguda o estrés en los 

últimos 3 meses. Movilidad: 163 personas refirieron presentar autonomía exterior sin 

ayuda, es decir (72,76%). Demencia o depresión grave: 2,68%; 24 adultos mayores tenían 

demencia o depresión leve, (10,71%); Percepción de sí mismo: 111 adultos mayores, 

(49,55%), se percibían con una malnutrición moderada; y 109 personas, (48,67%) se 
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percibían con un estado nutricional normal. MNA. Al realizar la sumatoria de cada uno de 

los componentes del Mini Nutritional Assessment se encontró que 37 adultos mayores 

(17%) obtuvieron un puntaje de 24, el cual los clasifica como satisfactorios; 124 adultos 

mayores (55%) obtuvieron entre 17 a 23,5 puntos, lo que los clasifica como en riesgo de 

mal nutrición; y los restantes 63 adultos mayores (28%) obtuvieron menos de 17 puntos, lo 

que los clasifica como mal nutrición propiamente dicha (Guala, Cárdenas & Meléndez, 

2012). 

 

1.3.2.4. Otros métodos de cribado nutricional: parámetros antropométricos 

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

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

son de valor limitado. Aunque estas medidas se obtienen con relativa facilidad, son difíciles 

de evaluar en los adultos mayores, considerando que la definición de los estándares 

adecuados es aún materia de debate. Las mediciones antropométricas más comúnmente 

usadas en el adulto mayor son: peso; talla; pliegues tricipital, subescapular y suprailíaco; 

circunferencias de brazo, cintura, cadera y pantorrilla; diámetro de la muñeca (OPS. Mod. 

5. Valoración nutricional del adulto mayor). 

Las medidas antropométricas son útiles para la evaluación del estado nutricional, 

fáciles de obtener y baratas si se aplican a poblaciones de ancianos ambulantes, sanos y sin 

deformidades. La obtención de estas medidas se complica cuando los sujetos presentan 

deformidades esqueléticas importantes de su columna vertebral u otras deformidades 

anatómicas o en ancianos enfermos, frágiles, encamados o en silla de ruedas. (Wanden-

Berghe, Sin/año).  Las medidas antropométricas más utilizadas para la valoración del 

estado nutricional son el peso y la talla, a partir de los cuales calculamos el índice de masa 

corporal, los perímetros y los pliegues cutáneos. 
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1.3.2.4.1. Altura 

La reducción de la altura es una de las alteraciones más obvias en los adultos 

mayores, por lo general se manifiesta a partir de los 50 años y es progresiva. Esta medida se 

obtiene con el paciente de pie, en posición de atención antropométrica, con los talones, 

glúteos, espalda y región occipital en contacto con el plano vertical del estadímetro. El 

valor de la talla puede estar influenciado por la incidencia de diversos factores orgánicos, 

tanto intrínsecos como extrínsecos entre ellos, los cambios propios del esqueleto que 

determinan que durante el envejecimiento y aún en fases previas se produzca una paulatina 

disminución de la talla. Por lo anterior este parámetros por sí solo no es útil (Wanden 

Berghe s/año). 

 

1.3.2.4.2. Peso 

El peso en general disminuye después de los 65 ò70 años de edad por lo que 

conocer los cambios en el peso corporal sirve para evaluar un posible riesgo de 

desnutrición.  

En la valoración nutricional la información que el peso proporciona como valor 

aislado es referenciada a los percentiles de la población de referencia, considerando 

normalidad entre los percentiles 15 y 85.  En ocasiones no es posible conocer el peso 

habitual del anciano para poder estimar los cambios de peso en un periodo de tiempo; estos 

cambios, para la valoración del estado nutricional, son tan importantes o más que el mismo 

peso, por ello, es necesario hacer la comparación entre el peso actual y el peso ideal que le 

corresponde al sujeto por edad y sexo en las tablas de normalidad, que también plantean 

algunas dificultades en las edades más extremas, (Wanden Berghe s/año) sin embargo es 
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importante mencionar que no existen tablas de referencia validadas para la población mayor 

de 60 años mexicana.  

 

1.3.2.4.3. El índice de masa corporal 

El índice de masa corporal (IMC) es el parámetro más utilizado para clasificar el 

estado nutricional, un índice de masa corporal alto o bajo aumenta el riesgo de padecer 

desnutrición y enfermedades cardiovasculares. (Johnson, 2001) El American Commitè on 

Diet and Health (Ham, 1992) ha establecido que IMC inferiores a 24 kg/m² y superiores a 

29 kg/m², no son deseables en individuos de más de 65 años.  

 

1.3.2.4.4. Circunferencia del brazo 

La circunferencia media de brazo (CB) se puede utilizar como medida para el 

screening nutricional. Puede ser útil para completar junto con el IMC la valoración de la 

pérdida de grasa periférica y de la masa muscular. (Ferro,  1996). Se mide pasando una 

cinta métrica por el punto medio del brazo relajado al lado del cuerpo.  

 

1.3.2.4.5. Circunferencia muscular del brazo 

La medición de la circunferencia muscular (CMB) evalúa las reservas de energía y 

proteína estática. Se reconoce que cerca del 60% del total de la proteína corporal está en el 

músculo. Una baja CMB por debajo del percentil 25, señala una deficiencia grave de 

reservas de proteína en el musculo y predice el riesgo de mortalidad en los adultos mayores 

(Frisancho, 1981; Grant, Custer & Thurlow, 1981).  
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Uno de los hechos centrales que acompañan al envejecimiento son los cambios en la 

composición corporal. Por lo que existe una diversidad de métodos para evaluar la 

composición corporal, pero la necesidad de técnicas simplificadas, económicas y 

convenientemente validadas y estandarizadas tales como la antropometría frecuentemente 

es utilizada para su estudio. La medición de la estatura, el peso, las circunferencias, los 

pliegues y los cálculos derivados de estas mediciones, son algunas de las características 

físicas que permiten caracterizar la composición corporal de los adultos mayores 

(Rodríguez, Herrera, Luque, Hernández & Hernández, 2004). 

La evaluación antropométrica es útil en la evaluación nutricional geriátrica para 

determinar la presencia de desnutrición, sobrepeso, obesidad, pérdida de masa muscular, 

aumento de la masa grasa y la redistribución del tejido adiposo, así también los indicadores 

antropométricos se utilizan para evaluar el pronóstico de las enfermedades crónicas y 

agudas, y para orientar intervenciones médicas en los adultos mayores. 

 

1.3.2.5. Estudios nutricionales utilizando parámetros antropométricos 

En el año 2004, en Venezuela se estudió la masa corporal total y la composición 

corporal a través de técnicas antropométricas a un grupo de adultos mayores residentes en 

un Centro Geriátrico en la Ciudad de Caracas, Venezuela, y otro no institucionalizado, 

quienes fueron captados en el mismo centro. El grupo estuvo conformado por 216 sujetos 

(108 varones y 108 mujeres) de los cuáles 96 residentes y 120 no institucionalizados entre 

60 y 95 años (edad media 71,87±7,72 y 80,56±7,13 en mujeres ambulatorias e 

institucionalizadas respectivamente; 72,92±6,40 y 78,13±7,93 en hombres no 

institucionalizados e institucionalizados respectivamente). Se observó dimorfismo sexual 

en talla (p < 0,001), área muscular de brazo (p < 0,05) y pantorrilla (p < 0,001), con valores 

promedios mayores en los hombres e IMC mayor (p < 0,01) en las mujeres, en sujetos 
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ambulatorios; y dimorfismo sexual en talla (p < 0,001), área muscular de pantorrilla (p < 

0,01) y en la sumatoria de áreas musculares (p < 0,05) con valores mayores en los hombres, 

en sujetos institucionalizados. 

Por grupos etáreos (60-79 años y 80 años y más), los hombres institucionalizados y 

ambulatorios presentaron valores promedios significativamente más altos en talla que los 

observados en mujeres por condición de vida; en hombres y mujeres no se presentaron 

diferencias significativas cuando se compararon los de 60- 79 años con los de 80 años y 

más. No se observaron diferencias significativas por género y edad en IMC, sólo en los 

hombres institucionalizados, los de 80 años y más reportaron un valor de IMC 

significativamente (p < 0,05) menor que aquellos de 60- 79 años de edad. Las mujeres y 

hombres de vida libre presentaron valores de los indicadores de musculatura mayores en el 

primer grupo de edad, surgiendo diferencias significativas en el área muscular de muslo (p 

< 0,05) y altamente significativas (p < 0,001) en el área muscular de pantorrilla y la 

sumatoria de áreas musculares sólo en mujeres; en institucionalizados, las mujeres no 

observaron diferencias significativas por edad (Rodríguez, Herrera, Luque, Hernández & 

Hernández, 2004). 

Diversos estudios han identificado el comportamiento de la masa corporal total en el 

adulto mayor utilizando el Índice de Masa Corporal o de Quetelet, en ellos se observa un 

aumento del IMC con la edad en uno y otro sexo y posterior disminución con el avance de 

la edad (Prothro and Rosenbloom, 1995; Masaki et al, 1997). 

De igual manera, múltiples estudios (Alemán, Esparza  y Valencia 1999, Ángel y 

Ramírez, 1998, Hernández y Hernández , 1997, Moreno, et al.2002, Rodríguez, Et Al. 

1998, Tabernero, Et Al.2001.), sobre composición corporal en adultos mayores, coinciden 

en identificar el sobrepeso y la obesidad como características prevalentes en una alta 

proporción de las poblaciones estudiadas; esta conclusión se hace sobre el criterio de un 

Índice de Masa Corporal (IMC) superior a 30 Kg/m2 y porcentaje de grasa mayor a 30.  
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(Acero, 2002, Alemán, Esparza y Valencia 1999, American College of Sports Medicine, 

2001, Hernández y Hernández, 1997, Martín, V. Et Al. 2002, Zárate, Basurto  y Saucedo, 

2001). 

Desde otra perspectiva, la interrelación de factores ambientales como el tabaquismo, 

alcoholismo, sedentarismo, estrés, malos hábitos alimenticios, depresión, dislipidemia y 

obesidad, entre otros, se han identificado como causantes y acelerantes del proceso 

aterogénico, claramente tipificado como responsable de las enfermedades cardiovasculares. 

(Blair, Et Al, 1996, Esquinazi, 1992, Slaterry, Schumacher,  Hunt & Williams 1993).  Por 

lo anterior, el exceso de masa grasa reviste especial interés para las intervenciones que 

procuran una condición saludable, pues esta variable es determinante como factor de riesgo 

para la salud, así mismo, modificable por medio de dieta y ejercicio siendo viables efectos 

favorables (Arboleda, 2012). 

En ese tenor, con el objeto de describir el perfil morfo funcional de 605 mujeres y 

varones inscritos en el Programa de Actividad Física para la tercera edad del Ayuntamiento 

de Córdoba, (80 varones y 525 mujeres), se realizó una revisión médica, dividiéndolos en 4 

grupos de edad: < 65, 65-69, 70-74 y ≥ 75 años. La evaluación antropométrica (peso, talla, 

pliegues cutáneos, perímetros de cintura y cadera) sirvió para calcular el índice de masa 

corporal (IMC), el porcentaje graso y el índice cintura/cadera. Los resultados reflejaron que 

el IMC de las mujeres es superior al de los varones en todos los grupos de edad, con 

diferencia de las medias totales (varones, 28,92; mujeres, 30,39) estadísticamente muy 

significativa. En ambos sexos, el peso fue mayor en las/los menores de 65 años y menor en 

el grupo de mayor edad. En cuanto a la estatura, en ambos sexos sucede algo similar a lo 

que ocurre con el peso, es decir, el valor es menor a medida que la edad media del grupo es 

mayor. Ambas variables reflejan valores más elevados en los varones, con diferencias 

estadísticamente significativas respecto a las mujeres (Da Silva, Paniagua, Viana , Gómez, 

Lancho, et al. 2004). 
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En México, en estudio publicado en el 2007, se evaluaron las medidas 

antropométricas y estado nutricional en relación con edad y sexo en personas mayores que 

informaron no haber presentado ninguna enfermedad crónica en los últimos 20 años y 

ningún ingreso hospitalario en los dos meses anteriores a la encuesta. La población de 

estudio estuvo compuesta por 870 mujeres y hombres 1098, con una edad media de 68,6 

años. Los pesos promedio fueron de 62,7 kg para mujeres y 70,3 kg para los hombres (p 

<0,05), y las alturas medias fueron de 1,52 m para las mujeres y 1,63 m para los hombres (p 

< 0,05). Los valores de IMC indicaron que el 62,3% de la población tenía sobrepeso, y el 

73,6% de las mujeres y el 16,5% de los hombres tenían distribución alta de tejido graso. El 

IMC se usó para determinar la malnutrición y el sobrepeso. La desnutrición se encuentra en 

el 1,4% de la población (<18,5 IMC), con el 1,6% de las mujeres y 1,2% hombres. La 

desnutrición se observó en el 0,8% del grupo de 60-64 años de edad y el 3,3% de> 80 años 

de edad. Se encontró que el 62,3% de la población tenía sobrepeso (IMC ≥ 25,0; 65,4% de 

mujeres y 59,9% de hombres) (Sánchez, García, Duque, Juárez, Cortés, et. al. 2007). 

Se realizó un estudio transversal para analizar la situación nutricional de una 

población ambulatoria de todas las zonas de la geografía española (n = 22007), mediante la 

aplicación del cuestionario MNA. Todas las personas encuestadas tenían 65 o más años de 

edad en el momento de la recogida de datos. Se analizó la relación existente entre la CP y 

una posible situación de desnutrición basada en la aplicación del test MNA, en personas 

españolas mayores de 65 años, estudiando la influencia del sexo y la edad. Se obtuvo como 

resultado que existen diferencias estadísticamente significativas entre los sujetos con CP < 

31 cm y aquellos con CP > 31 cm, tanto en varones como en mujeres, tanto en el peso, 

como en la talla, índice de masa corporal (IMC), puntuación obtenida con el test MNA y la 

prevalencia de desnutrición. Por otro lado se observó que aquellos mayores con menor CP 

presentaban mayor riesgo de desnutrición, tanto en varones como en mujeres, en todos los 

intervalos de edad estudiados (Cuervo, Ansorena, García, González, Martínez  et. al.2009). 
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Se evaluó el estado antropométrico de 451 mujeres de 70 años o más hospitalizadas, 

a su ingreso en el hospital, en referencia a 77 mujeres sanas de la misma edad. Las 

enfermedades más frecuentes fueron las del aparato circulatorio (40,8%), trastornos 

mentales (29,9%), enfermedades respiratorias (12,4%), endocrinas y metabólicas (11,5%), 

osteomusculares (8,4%) y traumatismos (6,9%). Las diferencias fueron significativamente 

altas para la circunferencia media del brazo, el pliegue del tríceps, el peso, índice de masa, 

peso / talla y corporal (IMC). Los pacientes con cánceres, enfermedades de la sangre, 

trastornos mentales, enfermedades respiratorias, enfermedades digestivas o traumatismos 

tenían los más bajos valores. Todos los indicadores correlacionados de una manera similar 

negativa con la edad.  Se concluye que la medición de indicadores antropométricos, deben 

ser parte de las medidas preventivas para a reducir la malnutrición y sus consecuencias en 

el medio hospitalario (Belbraouet, Chau, Tebi &  Debry 2011). 

Se realizó un estudio con el objetivo de determinar el valor diagnóstico de la 

Circunferencia de Brazo (CB), Pierna (CP) y Muslo (CM) en la valoración del estado 

nutricional de los adultos mayores en el Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo 2011.Se 

estudiaron a 234 adultos mayores con una sensibilidad esperada de 92% y precisión de 5%. 

Se aplicó el MNA y mediciones de la CB, CP y CM. Resultados: El área bajo la curva de la 

CB es 0,71;CP, 0,80 y CM, 0,72. El mayor índice kappa fue 0,47 y Pearson resultó mayor 

en 0,63 ambos correspondientes a CP. Además se encontraron los puntos de corte para 

población estudiada para CB, 27cm; CP, 33cm y CM, 40cm.Conclusiones: La CB, CP y 

CM por si solos no proporcionan un diagnóstico similar al MNA. La CP tiene un mayor 

poder discriminatorio de desnutrición, con respecto a las otras dos pruebas, por lo que se 

recomienda utilizar el CP como tamizaje (Bocanegra,  García,  Salazar ,  Sisniegas ,  

Pajuelo et. al. 2012). 

En el 2012 se realizó una investigación descriptiva que a través de la antropometría 

evalúo la composición corporal 39 adultos mayores en edades comprendidas entre los 60 y 



Valoración del estado nutricional y sus diferencias con y sin práctica de ejercicio. 

 

 

43 

 

80 años, mediante adipometría, IMC y IBM. Resultados: Los resultados de la composición 

corporal mostraron que las mujeres tuvieron una mayor cantidad de grasa que los hombres 

(35,5 mujeres vs 22,1 hombres), con relación a la edad los promedios presentados fueron de 

(66,71 años mujeres y 70 años hombres), con peso medio (63,143kg en las mujeres y 

64.0kg en los hombres) y estatura promedio de (1.48m en las mujeres y 1.62m en los 

hombres) del Índice de Masa Corporal (IMC), mostraron que el (28,7 IMC mujeres y 24,2 

IMC hombres) por lo tanto se encuentra encima del rango normal. El 30.8% de la población 

preserva, según referentes establecidos por la (OMS), un estado normal en la composición 

corporal con respecto al IMC. Sin embargo, el 23.1% (n = 9) evidencian sobrepeso y el 

43.7% (n = 17) obesidad, incluso marcada y patológica. Respecto al Índice de Masa 

Corporal (IMC) se encontró en el grupo estudiado en general un promedio de 28.2Kg/m2, 

lo que indica un estado general de sobrepeso entre el 23.1% de la población. De acuerdo al 

género cabe destacar que el 43.7% de las mujeres adultas mayores estudiadas presentan 

obesidad (IMC mayor a 31.0Kg/m2) y en esta franja poblacional el 10.2% (n = 4) exhibe 

obesidad marcada (IMC mayor a 36.0Kg/m2) y el 2.6% (n = 1) obesidad patológica (IMC 

mayor a 40.0Kg/m2) (Arias y   Hurtado, 2012). 

De igual manera,  para determinar la relación que existe entre la antropometría 

(circunferencia media del brazo, circunferencia de la pantorrilla, pliegue cutáneo sobre el 

tríceps), el Índice de Masa Corporal (IMC) y la determinación del porcentaje de grasa 

corporal medio por Análisis por Impedancia Bioeléctrica (AIB) con la presencia de 

desnutrición en pacientes ancianos, evaluada por la aplicación del cuestionario de Mini 

Evaluación Nutricional (MNA)/Mini Nutritional Assessment (MNA) se realizó un estudio 

donde se evaluó a 212 pacientes mayores de 65 años, hombres y mujeres, encamados en el 

área de Medicina del Hospital Central Militar en México, Obteniendo como resultados que 

el grupo de edad predominante con 71.7% (n = 152) fue de 65 a 75 años, 63% (n = 134) 

correspondió al sexo femenino; al aplicar la MNA del total de los sujetos evaluados 72.2% 

(n = 153) presentaba desnutrición.  En cuanto a la circunferencia a la mitad del brazo, del 
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total de voluntarios 89.6% (n = 190) tuvo una circunferencia ≥ 22 cm, del total de 

voluntarios 88% (n = 188) presentó una circunferencia de la pantorrilla mayor a 31 cm, 

concluyendo que la circunferencia media del brazo y la circunferencia de la pantorrilla 

muestran una mayor correlación con el cuestionario del MNA, para determinar desnutrición 

en pacientes ancianos (Guerrero, 2012). 

 

1.3.3. Factores que afectan a la nutrición en adulto mayor  

 

Los adultos mayores son especialmente vulnerables a la desnutrición que afecta a la 

capacidad funcional y calidad de vida, puede ser tanto la causa como el resultado de la 

enfermedad y se asocia a una amplia gama de factores. Cabe precisar que la desnutrición es 

a menudo pasada por alto y erróneamente atribuida a los aspectos de envejecimiento 

normal [(Furman 2006) citado en Holmes, 2006]. 

De tal forma, que en el envejecimiento, como un fenómeno natural y complejo 

donde se combina la aparición de cambios fisiológicos y psicosociales, debe reconocerse 

que estos pueden determinar en gran medida el estado nutricional con el que subsistan los 

adultos mayores de 60 años. 

 

1.3.3.1. Factores psicosociales, socio-demográficos y económicos 

La alimentación como un acto más allá del mero hecho de nutrirse y el comer como 

un ejercicio de relación, de sociabilidad y hasta de búsqueda de placer, es el sustento de 

múltiples factores que, alterados, pueden desembocar en malnutrición; más aún si los 

asociamos a los grupos de población de mayor edad. La desnutrición no está 
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necesariamente ligada al propio proceso de envejecimiento y el conocimiento de los 

diversos factores de riesgo debería permitir prevenirla y diagnosticarla de manera precoz 

(Gómez, 2011). 

Es lamentablemente común que en el nivel sanitario a los factores socioeconómicos, 

familiares y psicológicos añadidos a los cambios físicos y otros asociados al 

envejecimiento, no se les dé la atención que merecen, ya sea por falta de tiempo o por la 

minimización de sus riesgos y lleguen a condicionar un alto riesgo de desnutrición al darse 

de forma aislada o, lo que es más habitual, confluir varios de ellos, por lo que su 

identificación y corrección mediante sistemas de intervención es fundamental para reducir 

la morbimortalidad y conseguir que el envejecimiento sea lo más fisiológico posible 

(Ruipérez, 2003). 

Un grupo de factores de riesgo son los relacionados con los aspectos 

socioeconómicos y medioambientales, como: el vivir y/o comer solo, particularmente los 

varones cuando se ven obligados a empezar a cocinar sin haberlo hecho nunca antes, 

recurriendo muchas veces casi de forma exclusiva a alimentos precocinados, ingeridos en 

un número de comidas insuficientes, así como el tener ingresos económicos muy limitados 

y la incultura o falta de información sobre la dieta correcta en edades avanzadas. 

La gente que hoy tiene más de 60 años pueden muy bien esperar a vivir la octava o 

novena década, por lo que ahora se tiene suficiente tiempo para emprender acciones 

efectivas de promoción de la salud, dando prioridad a las que pretenden mejorar la calidad 

de vida y el estado funcional más que a prolongar la vida (Gutiérrez, 1999). 
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1.3.3.2. Factores fisiológicos 

Entre los factores de riesgo de desnutrición en adultos mayores, se consideraran a 

los denominados fisiológicos o ligados a la edad, entre ellos: la disminución de la actividad 

física, problemas dentales en forma de pérdida dental o bien debido a dentaduras no bien 

adaptadas, que comprometen la masticación e inducen una inadecuada selección de 

alimentos, la menor sensación de gusto y olfato, la menor secreción y absorción digestiva, 

los que favorecen un ingreso de alimentos deficitario y determinan, cuando se encuentran 

enlazados, un déficit nutricional que sólo se expresa por una discreta pérdida involuntaria 

de peso, motivo por el cual todas las personas ancianas debieran ser objeto de vigilancia de 

su situación nutricional de forma periódica (Iraizoz,1999). 

En estudio para analizar los factores de riesgo que inciden en el estado nutricional 

de los adultos mayores de 60 años o más, hombres y mujeres, de los hogares y centros 

ocupacionales San Vicente de Paul de las zonas 1 y 5 de la Ciudad de Guatemala en el mes 

de junio de 2010 se utilizó la información de 95 individuos (edad media 80.16 años ± 7.6 

años; 69.5% mujeres). La prevalencia de desnutrición fue de 10.5% y en riesgo de 

desnutrición de 56.8% en el adulto mayor institucionalizado. El sexo, nivel primario 

incompleto, deterioro en la capacidad cognoscitiva, capacidad funcional dependiente y 

antecedentes médicos no mostraron asociación estadística significativa en la muestra de 

adultos mayores estudiada. La presencia de síntomas depresivos demuestra una relación 

estadísticamente no significativa (X2=4.91; OR=0.16; IC95%: 0.02 - 1.18); la situación 

socioeconómica en riesgo mostró una asociación estadísticamente significativa con la 

desnutrición de los adultos mayores estudiados, (X2= 26.25; OR= 8; IC95%: 3.20-20.1). El 

65.9% de la población estudiada es del sexo femenino, existiendo una relación entre el sexo 

femenino y masculino de 2:1. De cada 10 ancianas, una presentará desnutrición y 6 riesgo 

de desnutrición; de 10 ancianos, 1 presentará riesgo de desnutrición y 5 riesgo de 

desnutrición, por lo que el sexo no posee una relación estadísticamente significativa con la 

desnutrición y riesgo de desnutrición del adulto mayor institucionalizado (Noriega, 2010). 
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Para determinar los factores asociados con el riesgo nutricional y el estado de salud 

bucodental de la población adulta mayor que asiste a centros diurnos durante el segundo 

semestre del año 2009 se estudió a 76 personas adultas mayores a las cuales se les aplicó un 

instrumento llamado MNA y se les realizó un examen clínico odontológico para valorar el 

estado de salud bucodental. Los resultados obtenidos revelaron que 43.4% presenta riesgo 

de malnutrición. La población mostró una condición bucodental muy deteriorada, 

caracterizada por un alto nivel de edentulismo y mala condición de las prótesis dentales. El 

52,6% es edéntulo total y el 39,5% cuenta con menos de 20 piezas dentales. Sólo el 7,9% 

tiene 20 o más dientes, se destaca que el edentulismo total se presenta en mayor proporción, 

en el sexo femenino y en el grupo de 80 años y más. Las características de la población 

estudiada en cuanto a género y edad son: 24 personas del sexo masculino (31,6%), y 52 del 

sexo femenino (68,4%); 37 menores de 80 años (48,7%) y 39 de 80 años y más (51,3%). El 

82,9% no se encuentra unido a una pareja, el porcentaje mayor es el de viudos con un 

46,1%.Con respecto a la escolaridad de la población, se destaca que 31 personas (40,8%) 

poseen la primaria incompleta como último nivel de educación formal. Dentro de este 

nivel, el sexo femenino se presenta en mayor proporción.  El riesgo de malnutrición se 

muestra con mayor porcentaje en el 39,4% de las personas viudas, 75,8% de las que no 

tienen pareja, 63,6% de las que tienen escolaridad de primaria incompleta o menos y 48,5% 

de las que pertenecen al nivel socioeconómico medio (Porras, 2010).  

De igual forma, para identificar los factores asociados a malnutrición en el paciente 

adulto mayor que vive en su comunidad. Se realizó un estudio transversal analítico a 83 

adultos mayores que acudieron al módulo de geriatría en el HGZ 27 IMSS en México D.F., 

obteniendo los siguientes resultados: De los 83 adultos mayores estudiados, 16(19.3%) con 

malnutrición, 44 (53%) en riesgo de malnutrición y 23 (27.7%) fueron considerados como 

bien nutridos. Los factores asociados a malnutrición encontrados fueron: edad igual o 

mayor a 80 años, enfermedad cerebro vascular RM 4.42 [IC95% 1.26-15.48 (p=0.01)]; 

insuficiencia renal crónica RM 5.01 [IC95% 1.49-16.84 (p=0.006)]; dependencia funcional 
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RM 16.94 [IC95% 4.55-63.07 (p<0.001)]; deterioro cognitivo RM 6.44 [IC95% 1.93-21.51 

(p=0.001)] y una autopercepción de salud de regular a mala RM 7.62 [IC95% 2.29-25.4 

(p<0.001)], todos con significación estadística excepto la edad. En el análisis de regresión 

logística conservaron independencia, pero sólo la auto percepción de salud de regular a 

mala del estado de salud alcanzó significación estadística (p=0.02).Los factores asociados a 

malnutrición encontrados fueron: edad igual o mayor a 80 años, la enfermedad cerebro 

vascular, insuficiencia renal crónica, dependencia de moderada a custodia, deterioro 

cognitivo y una percepción de salud de regular a mala, todos con significación estadística 

excepto la edad (Martínez, 2011). 

Con el objetivo de identificar la prevalencia y los factores asociados con el riesgo de 

desnutrición en mujeres de edad avanzada se realizó un estudio en una muestra de 222 

mujeres del grupo de edad de 60 a 96 años de edad, donde se encontró una prevalencia de 

33,8% (n = 75) de las mujeres con riesgo de desnutrición o desnutridos, la cual comenzó a 

partir del análisis multivariante jerárquica, cuando se identificó. Una asociación 

significativa con el grupo de edad que va 70-79 años de edad (RP = 2,1, IC 95%: 1.3 a 6.7), 

el nivel educativo bajo (RP = 3,1, IC 95%: 1.0-11,6), viviendo con otra personas (RP = 2,0, 

IC 95%: 1,0-4,6), la presencia de síntomas depresivos (RP = 2,1, IC 95%: 1,0-7,1), la 

ausencia de la administración de la medicación (RP = 3,0, IC 95%: 1.1 a 7.6), después de 

haber tenido algo de privación de alimentos a lo largo de la vida (RP = 3,1; IC del 95%: 1.3 

a 9.6), y con menos de 75% del tiempo de la actividad física en su tiempo libre (RP = 2,0, 

IC 95%: 1.0- 4.7) se encontraron (Virtuoso , Tribess, Romo & Oliveira, 2012). 

Para valorar el riesgo nutricional y profundizar en los factores asociados a éste, 

intentando obtener un perfil de la persona mayor con riesgo o con malnutrición se efectuó 

un estudio transversal en 12 centros sociales con una muestra= 660 personas de ambos 

sexos mayores de 65 años. Obteniéndose como resultados que la media de edad fue de 74.3 

años (DE: 6.57), 48.33% hombres y 51.67% mujeres. El 23.33% de la muestra en riesgo de 
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malnutrición. Los factores asociados al riesgo fueron: no tener estudios, comer menos de 5 

veces al día tener apetito escaso, sufrir xerostomía, seguir una dieta hiposódica, tener más 

de 6 enfermedades crónicas, tener diagnosticadas enfermedades mentales leves, haber 

sufrido enfermedades agudas en el último año. La obesidad se asocia a un buen estado 

nutricional. Se encontró mayor riesgo de malnutrición en mujeres (26.5%) sobre 20.1% en 

los hombres, el riesgo aumenta conforme aumenta la edad. El 97.3% de los mayores en 

situación de riesgo se engloba en el siguiente perfil: han tenido enfermedades agudas en los 

últimos tres meses, realizan una comida completa al día, comen menos de 5 veces al día, 

manifiestan un apetito escaso o normal y toman más de tres medicamentos al día. En 

relación a las características socio-demográficas y la desnutrición, se encontró que la 

probabilidad de tener riesgo nutricional es 1.4 veces mayores en las mujeres que en los 

hombres. De igual manera el vivir solo que el vivir acompañados y el no tener estudios 

incrementa 1.7 más el riesgo de malnutrición. En relación a las características psicosociales 

las personas sedentarias tiene 1.7 más la probabilidad de riesgo de malnutrición 

(Montejano, 2012). 

 

1.4. El ejercicio en el adulto mayor 

El ejercicio físico para el mantenimiento y cuidado de la salud en el Adulto Mayor, 

es pues un componente fundamental de un estilo de vida saludable en la reducción de su 

morbilidad y mortalidad.  La realización de ejercicio es una conducta saludable que tiene 

un aspecto preventivo y terapéutico. 

La U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), la American Heart Asociation 

(AHA) y el American College of Physicians (ACP) dan a la práctica de ejercicio físico una 

recomendación basada en la evidencia científica grado A (buena evidencia para mantener la 

recomendación de que la condición sea considerada para su inclusión en un examen 
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periódico de salud). La edad nunca va a ser una contraindicación para practicar ejercicio 

físico, adecuándolo a las características personales. La recomendación para realizar 

ejercicio físico va desde el simple paseo hasta la práctica no competitiva de algunos 

deportes: natación, golf, marcha o gimnasia entre otros. La inactividad física supone un 

importante factor de riesgo bien conocido tanto para las enfermedades cardiovasculares 

como para otros numerosos procesos, entre los que destacan la depresión y la demencia 

(Gómez, 2002). 

Sin embargo, es importante mencionar que el nivel de actividad física en la que los 

individuos se involucran en cualquier momento de la vida, refleja una compleja interacción 

de los factores biológicos, psicológicos y sociológicos (Sallis, 2000). Desde la perspectiva 

gerontológica, estudios epidemiológicos han señalado una disminución del nivel de 

actividad física con el pasar de los años (Ingram, 2000) y esta disminución del nivel de 

actividad física está relacionada con la edad de los seres humanos y tiene una base 

biológica que es igualmente observado en otras especies de animales (Duarte, 2012). 

La práctica de ejercicio físico, además de combatir el sedentarismo, contribuye de 

manera significativa al mantenimiento de la aptitud física en el adulto mayor, sea en su 

estado de salud o como parte de la capacidad de funcional (Olivares, Gusi, Prieto & 

Hernández 2011). 

Es un hecho conocido que tanto la vida sedentaria como la falta de actividad física 

son factores determinantes en la aparición de patologías tales como: hipertensión, 

osteoporosis, hipercolesterolemia, debilidad muscular, depresión, cáncer de colon, diabetes, 

entre otras, o de agravamiento de las mismas una vez presentes, fundamentalmente en la 

población adulta mayor. Según Shephard, el entrenamiento físico adecuado a la edad, sexo 

y capacidad físico-fisiológica, puede inducir una marcada mejoría de las funciones 

esenciales retrasando el deterioro físico y la dependencia unos 10 o 15 años (Heredia, 

2006). 
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1.4.1. Conceptualización de actividad física y ejercicio 

La Actividad Física es definida como todo movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos con gasto de energía; en tanto, el Ejercicio Físico es la actividad 

física realizada de forma planificada, ordenada, repetida y deliberada y el sedentarismo es 

la no realización de actividad física o su práctica con una frecuencia menor de 3 veces a la 

semana y/o menos de 20 minutos cada vez (Heredia, 2006). 

 

1.4.2. Efectos del ejercicio en el envejecimiento 

Desde la antigüedad se intuía el efecto beneficioso del ejercicio y la actividad física 

sobre la salud, sólo durante los últimos años se ha empezado a establecer su auténtica 

repercusión fisiológica y preventiva, ya que los nuevos avances tecnológicos, han permitido 

analizar los efectos sobre el organismo, de distintos tipos de ejercicio, según diferentes 

parámetros (como intensidad y tiempo), y la realización de numerosos estudios 

epidemiológicos han evaluado objetivamente la relación entre actividad física y salud en el 

ser humano. El resultado de todo ello ha sido el reconocimiento generalizado de que existe 

una relación entre práctica habitual de actividad física y/o ejercicio y aumento en la 

esperanza de vida, debido al efecto beneficioso del ejercicio sobre los factores de riesgo 

relacionados con las enfermedades crónico-degenerativas (Soto & Papenfuss , 2001). 

Los resultados de estudios epidemiológicos con personas de avanzada y mediana 

edad, así como con personas con capacidad funcional disminuida, han demostrado que se 

pueden obtener beneficios para la salud y la capacidad cardiorespiratoria con niveles de 

actividad física más moderados de lo que inicialmente se había pensado. En consecuencia, 

la Asociación Americana de Medicina del Deporte reconoció en 1995 que 30 minutos de 

actividad física moderada pueden ser suficientes para que una persona adulta consiga 
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beneficios funcionales, que a su vez, reduzcan los factores de riesgo relacionados con 

ciertas enfermedades. 

Desde el campo de la medicina abundan las investigaciones sobre problemáticas que 

afectan a adultos mayores; en el campo de la actividad física encontramos más experiencias 

personales de trabajo con esta población que estudios o registros de rigor científico. Esta 

situación, atenta contra la construcción de un cuerpo de conocimientos. Paradójicamente, 

los médicos prescriben a sus pacientes envejecientes, la práctica de actividad física (acorde 

a la edad y posibilidades) y el profesional responsable de dosificar los ejercicios desconoce 

qué estimular para aportarle beneficios a esa persona.(Borrelli, 2011). Por lo anterior, es 

fundamental valorar todas las manifestaciones de movimiento del adulto mayor, a fin de 

determinar donde focalizar los estímulos de actividad física y también estimar su grado de 

autonomía, independencia y calidad de vida.  

Es así que la prolongación de la vida no siempre se acompaña de una buena calidad 

de ésta. La disminución de la actividad física (estilo de vida sedentario) que aparece a 

medida que las personas envejecen, desde los 20 o 30 hasta los 80 años, es un hecho, y una 

de las razones es la limitación debida a problemas crónicos de salud que se acentúan con la 

edad. Sin embargo, la merma de las habilidades físicas que suceden habitualmente con la 

edad se puede prevenir, incluso revertir a través de una atención apropiada de los niveles de 

condición y actividad física. Es aceptado que la práctica regular de ejercicio físico retrasa la 

aparición de dichos cambios, por el efecto beneficioso que tiene sobre el deterioro general 

producido por el envejecimiento, manteniendo una capacidad funcional que permite llevar 

una vida independiente y activa al anciano. 

Por otro lado, es importante reconocer que la práctica habitual de ejercicio va 

aumentando en las últimas décadas, tanto por motivos socioculturales como para contribuir 

a la curación y rehabilitación de diversas enfermedades y por la prevención de otras. Así, 

los ancianos se van incorporando poco a poco a la práctica de algún deporte o actividad 
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física. Disponer de mayor tiempo libre tras la jubilación, la prescripción médica o 

simplemente la oferta de muchos polideportivos o de instalaciones deportivas municipales 

con programas de ejercicio controlados y dirigidos a personas mayores, son algunas de las 

razones por las que este importante grupo de población inicia algún tipo de actividad 

deportiva. A pesar de todo, el número de ancianos que realiza ejercicio físico de forma 

habitual es todavía muy bajo: un 7-8% en Estados Unidos y porcentajes aún menores en 

España y todavía no determinado en México (Viana, Gómez, Paniagua, Da Silva, Núñez et 

al. 2004). 

 

1.4.3. Estudios relacionados al envejecimiento con la práctica de ejercicio 

La práctica de ejercicio físico regular es una de las principales estrategias no 

farmacológicas para envejecer de forma más saludable y mejorar la calidad de vida 

relacionada con la salud de las personas mayores. El envejecimiento activo puede llevar a 

la persona a incrementar su esperanza de vida y a disminuir los índices de morbilidad a lo 

largo de los años. Sin embargo, a pesar de que el ejercicio físico es al día de hoy el 

principal factor protector de enfermedades asociadas con la edad, los niveles de actividad 

física en adultos mayores son inferiores a los del resto de grupos poblacionales. 

Con base a lo anterior, se muestran algunos estudios relacionados como el realizado 

para conocer los efectos de la aplicación de un programa de ejercicio físico basado en el 

desarrollo de la fuerza sobre tres variables características del bienestar psicológico: el 

autoconcepto físico, la autoestima global y la satisfacción con la vida. La muestra estaba 

compuesta por 90 mujeres mayores de 55 años que se encontraban inscritas en programas 

de actividad física en diferentes municipios de la Comunidad Valenciana. El programa de 

ejercicio físico basado en el desarrollo de la fuerza (entrenamiento en circuito) se aplicó 

durante un período de 6 meses. Tras la finalización del programa, se observó un incremento 
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significativo en los niveles de fuerza (p <. 05) y en todas las variables psicológicas 

estudiadas: auto concepto físico (p <. 05), autoestima global (p <.01) y satisfacción con la 

vida (p <.001). Los resultados aportan evidencias acerca del efecto positivo que este tipo de 

prácticas de actividad física tienen, no sólo sobre el desarrollo y mantenimiento de 

cualidades físicas, sino también sobre el bienestar psicológico (Campos, Huertas, Colado, 

López & Pablos 2003). 

En estudio realizado en Venezuela publicado en el 2007,donde la muestra total 

estudiada fue de 116 mujeres entre 60 y 79,9 años de edad, integrantes del Programa de 

Atención Integrada para el Adulto Mayor (PROAIM) del municipio de Chacao en Caracas, 

Venezuela. Las variables a evaluar fueron: edad, peso, tomado con una balanza electrónica 

marca XACTA; la talla de pie; las circunferencias del brazo relajado, brazo flexionado, 

circunferencia cintura punto medio (CCPM), cadera, muslo medio, pantorrilla, se calculó el 

IMC como indicador de composición corporal.  Resultó que la edad promedio del grupo 

total fue de 69,0 años, mientras que para el primer grupo de edad (60- 69,9 años) fue de 

65,4 años, grupo de edad en donde se ubica la mayor cantidad de sujetos (56%). El segundo 

grupo de edad considerado (70-79,9 años) arrojó una media de 73,7 años para una 

representación de 44%. Entre el primer y segundo grupo de edad se registró una diferencia 

de 8,3 años, siendo ésta, estadísticamente significativa (p<0,001). El peso corporal 

promedio del grupo total fue de 63,4kg. El índice de contextura (IC) promedio para el 

grupo total fue de 40,0 lo que indica que el grupo se puede clasificar como de contextura 

mediana. El IMC promedio para el grupo total fue de 26,6 Kg/m2 lo que indica normalidad 

según la referencia utilizada. La comparación del IMC por grupos, muestra que es menor 

con la edad pero las diferencias no son estadísticamente significativas. Cuando se clasifican 

los valores del IMC  las prevalencias indicaron: malnutrición por déficit 11,2% (bajo peso y 

déficit), malnutrición por exceso 20,7% (sobrepeso grado I y II) y adecuados 68,1%. En 

conclusión, existen, casos de malnutrición calórica tanto por defecto como por exceso, 
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predominando la malnutrición por exceso con cerca de un 20% (Beltrán, Hernández & 

Herrera, 2007). 

Soltero Rivera S.G., Salazar González B.C., en el 2006 realizaron un estudio donde 

el objetivo fue explorar si los adultos mayores poseen esquemas relacionados con el 

ejercicio físico y si ello se refleja en su conducta, para examinar la posibilidad de que 

enfermería trabaje en torno a la reestructuración de ellos, dado que en Monterrey, México, 

todavía son escasos los adultos mayores que lo practican. Se inicia el estudio con esta 

hipótesis: los adultos mayores esquemáticos de ejercicio reportarían practicar ejercicio 

regular. El estudio descriptivo comprendió 267 adultos mayores (109 hombres y 158 

mujeres). Resultados: las autodescripciones de 111 (41.57%) participantes correspondieron 

a esquema de ejercicio, ellos reportaron caminar significativamente más tiempo semanal en 

comparación con los aesquemáticos y los no clasificados (Chi2 56.33, gl. 2, p <.001). El 

38% (100) afirmó realizar ejercicio conforme al tiempo recomendado. Conclusiones: los 

adultos mayores mostraron congruencia entre sus autoesquemas y el ejercicio reportado; sin 

embargo, persiste el sedentarismo. 

Con el propósito de  profundizar en el estudio de los efectos del envejecimiento en 

las capacidades física y las implicaciones en las recomendaciones de ejercicio físico en 

personas mayores, se efectúo una revisión sistemática donde se utilizaron las bases de datos 

“Medline” y “Pubmed”, acotando la revisión desde el año 2000 al 2008 así también se 

utilizaron las siguientes palabras clave para la primera parte de la revisión, que analiza el 

efecto de la edad sobre las capacidades físicas: “aging”, “age-related”, “adults”, junto con 

cada uno de los términos que definen las capacidades físicas (“body composition, strenght, 

aerobic capacity, range of movement, static balance, dynamic balance”) o con el término 

genérico de condición física (“physical fitness”), recommendation”, “prescription”, 

“physical activity”, “aging”, “adults”, aumentando el periodo de búsqueda desde 1975 hasta 

la actualidad. Se observa que el envejecimiento produce una involución de las capacidades 

Introducción 
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físicas que origina un deterioro del estado físico y una reducción de la funcionalidad 

personal. Conforme avanza la edad se produce una pérdida de fuerza, un descenso de la 

capacidad aeróbica y una reducción progresiva no lineal y específica por articulación y 

movimiento articular de la flexibilidad. Además, los desórdenes de equilibrio son 

frecuentes en las personas mayores, por lo que el trabajo de flexibilidad y equilibrio, 

secundario en personas adultas, cobra especial protagonismo en las personas mayores. La 

práctica de actividad física ha demostrado ser una herramienta eficaz para atenuar o 

retardar el envejecimiento, pero sólo si dicho ejercicio es practicado de forma regular y con 

la intensidad adecuada, contribuirá a mejorar la capacidad funcional global del organismo. 

Las diferentes recomendaciones de actividad física para personas mayores publicadas hasta 

la fecha, determinan dichos criterios mínimos de volumen e intensidad, por lo que se deben 

tener presentes a la hora de realizar una prescripción de ejercicio físico a una persona 

mayor (Carbonell,  Aparicio &  Delgado, 2009). 

Con la intención de comprobar las posibles desigualdades y diferencias en la 

práctica de actividad física semanal de las mujeres mayores con respecto a los hombres, se 

efectuó un estudio cuantitativo a una muestra aleatoria de mujeres y varones mayores de 65 

años en España. Concluyen  que en este grupo socio-demográfico de las personas mayores 

de 65 años, y a diferencia de los otros grupos con menor edad, un mayor porcentaje de 

mujeres que de varones realiza actividad física semanal (sin incluir el pasear). Esta 

desigualdad viene acompañada y quizás explicada por una serie de diferencias en la 

relación con la práctica de actividad física por parte de las mujeres mayores en 

comparación a gran parte de los hombres mayores, y que quizás configuren lo que podría 

denominarse como una cultura deportiva femenina de las mujeres mayores: tanto en las 

actividades practicadas, como en el espacio utilizado, el modo de organización de la 

actividad, y en el modo de acudir a la actividad (Martínez del Castillo, González , Jiménez 

Graupera, Martín , et al. 2009). 



Valoración del estado nutricional y sus diferencias con y sin práctica de ejercicio. 

 

 

57 

 

Con el objetivo de analizar en el conjunto de mujeres y varones mayores de 65 años 

en España que no practican pero desearían practicar actividad física (demanda latente), las 

posibles diferencias de género en las expectativas sobre las actividades demandadas y los 

beneficios que esperan obtener con su práctica se efectuó un estudio a una muestra 

aleatoriamente seleccionada de la población española de 65 años o más. Resultó que de los 

933 sujetos participantes en el estudio tenían una edad media de 74,1 años, siendo el 53,1% 

mujeres y el 46,9% varones, resalta que gran parte de las mujeres mayores estudiadas 

parecen tender a concentrar sus demandas en programas de ejercicio físico (39,7%) o de 

actividades en el medio acuático (39,7%). También gran parte de los varones mayores se 

inclinan por ambas actividades (33,3% y 28,1%), pero otros prefieren algunos deportes 

(21,1%) y actividades al aire libre (12,3%). El principal beneficio que estos hombres y 

mujeres mayores buscan en estas actividades es mantener o mejorar la salud seguidos de 

diferentes beneficios sociales y de ocupación del tiempo libre. Estas expectativas deberían 

ser consideradas en los programas dirigidos a este colectivo (Rodríguez, González, 

Campos, Hierro & Jiménez 2010). 

Ruiz, M. en el 2011 realizó un estudio descriptivo con el propósito de evaluar el 

grado de influencia que la práctica de actividad física aeróbica ejerce sobre el bienestar 

psicológico, la salud mental y su repercusión en los estados de ánimo. Se utilizó una 

muestra formada por 63 mujeres participantes del programa de Actividad Física para 

mayores de la provincia de Málaga, con edades comprendidas entre los 60 y 79 años. Los 

resultados obtenidos muestran que los cuatro estados de ánimo evaluados no están 

asociados con las variables edad y motivos de práctica física, mientras que sí está asociada 

la antigüedad de práctica de actividad física con el vigor y la variable enfermedad con la 

tensión (Ruiz, Montero & Baena 2011). 

Con el propósito de describir los beneficios de la actividad física y del ejercicio 

regular en la población mayor, se realizó una búsqueda en las bases de datos Science 
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Direct, Springer Journal, Springer books y Pubmed, se contó además con la ayuda del 

buscador de información científica Scirus. Obteniéndose los siguientes datos; se incluye el 

término "Envejecimiento Activo", propuesto por la OMS, que conlleva estrategias de 

promoción de salud y prevención de las deficiencias y las discapacidades e involucra 

programas de ejercicio físico o actividad física practicados de manera regular. La 

fisioterapia ayuda a promover, prevenir, curar y recuperar la salud de los individuos, varios 

de sus programas están destinados a tratar los problemas de discapacidad generados por 

enfermedades como el Parkinson, Alzheimer, artritis, fracturas, osteoporosis, caídas y 

problemas cardiorrespiratorios. Promueven el movimiento y la independencia mediante 

ejercicios, técnicas de relajación, manejo del dolor, cuidados cardiorrespiratorio y otros. Se 

concluye que el someter el organismo a un programa de entrenamiento planificado, 

contribuye a mejorar la capacidad funcional de múltiples sistemas orgánicos; los programas 

de ejercicio dirigidos a la población mayor pueden generar un ahorro en los costos 

sanitarios por disminución de caídas, accidentes cerebro vasculares, infartos de miocardio o 

enfermedades crónicas propias del proceso de envejecimiento (Landinez, Contreras & 

Castro, 2012). 

 

1.5. La nutrición y el ejercicio en los adultos mayores 

Los adultos mayores sufren un proceso en que se acentúa la progresiva involución 

de las cualidades psico-físicas. Por tanto este grupo de población es uno de los que más se 

beneficia de la realización de un ejercicio físico que suavice y retrase este proceso. La 

realización de ejercicio físico por parte de los adultos mayores tiene efectos beneficiosos 

para la salud como medida preventiva, de mantenimiento o de rehabilitación (Hernández, 

s/año). 
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El ejercicio regular, la actividad física y un buen estado nutricional son importantes 

para prolongar la salud y mantener por más tiempo la independencia de la persona mayor, 

incluso, se puede añadir que no hacerlo puede ser una conducta arriesgada. La relación 

entre el ejercicio físico y la nutrición está presente en la prevención primaria (antes de la 

enfermedad), en la prevención secundaria (con la enfermedad) y en la terciaria (con las 

secuelas de la enfermedad) (Martínez, s/año). 

En Canadá, en el 2003, se examinaron las diferencias de edad en las mujeres 

canadienses mayores de 55 años que practican ejercicio y comen nutritivamente versus 

quienes no lo realizan, con el propósito de identificar las intervenciones que son necesarias 

para ayudar en la adopción y mantenimiento de estilos de vida activos que contribuyan a 

una buena condición física y nutricional.  Se utilizó una encuesta postal donde se preguntó 

sobre frecuencia de ejercicio, riesgo nutricional, estado funcional y los factores 

considerados de facilitación para la adopción y mantenimiento de un estilo de vida 

físicamente en forma y saludable nutritivo. El marco muestral para la encuesta consistió en 

todos los hogares de Canadá, cuyas direcciones estaban incluidos en el registro público en 

Canadá. La lista muestral del estudio se generó mediante la obtención de una muestra 

aleatoria estratificada por edad de 5,000 mujeres residentes en la comunidad de 55 años o 

más que habían respondido la encuesta anterior de Canadá Post durante los últimos 12 

meses. La tasa de respuesta a la encuesta WOW fue del 52%. 

El análisis se llevó a cabo en 2,484 encuestas completas y se dividió a la población 

en dos grupos por años de edad de 55 a 74 y de 75 a más, las mujeres que se ejercitan y 

comen nutritivamente se identificaron como aquellas que reportaron una frecuencia de 

ejercicio de por lo menos 3 veces / semana por 20 minutos o más y con puntuación> 50 en 

el cuestionario de nutrición. Se obtuvo un 31% del total de la muestra estudiada en el grupo 

de 75 años a más, quienes obtuvieron mayor probabilidad de ser viudas, vivir solas, en 

zonas urbanas. Al comparar ambos grupos, en cuanto a la práctica de ejercicio y hábitos 
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nutricionales, el 66% del grupo de 55 a 74 años VS el 56% del grupo de 75 a más realiza 

ejercicio 3 veces / semana durante 20 minutos o más (p = 0,003), sólo el 33% en ambos 

grupos de edad estaban comiendo nutritivamente, y el 24% frente al 21% fueron hacer 

ejercicio y comer nutritivamente (p = 0,08).  

En un sub análisis del grupo de mujeres de 85 años y más (n = 69), 33 mujeres 

(48%) informaron practicar ejercicio 3 veces / semana, 13 (21%) consumía alimentos 

nutritivamente, y sólo 8 mujeres (12%) realizaban los dos aspectos, ejercicios y comer 

nutritivamente. En el grupo de 55 a 74, ser viudas y vivir solas son las características 

asociadas al no hacer ejercicio y comer nutritivamente, aunque dichas asociaciones no 

fueron significativa en el grupo de mayor edad (Tannenbaum  and Shatenstein, 2007). 

Para los adultos mayores, particularmente las mujeres por los diversos roles que 

ocupa en su núcleo familiar, sean estos congruentes o no con su edad cronológica, la 

independencia ocupa un lugar dominante en la percepción del bienestar tanto físico como 

mental, lo que es posible conseguir favoreciendo la práctica de algún ejercicio, la actividad 

física y previniendo estados de mal nutrición.  

Sin embargo, aun y siendo reconocida la importante relación existente entre la 

nutrición y la práctica de ejercicio en el creciente grupo de población de más de 60 años, no 

se ha profundizado en estudios que enfaticen dicha relación en la mujer adulto mayor, 

incluyendo factores asociados. 

 

1.6. La adaptación al envejecimiento según modelo de Sor Callista Roy 

El modelo de adaptación de Sor Callista Roy aparece en 1964, siendo éste, al 

parecer una forma de articular un cuerpo de conocimientos científicos de enfermería, dados 

a través de una perspectiva conceptual sobre fenómenos interrelacionados, los cuales 
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ayudan a conocer y entender de un modo más amplio el cuidado. Este modelo se 

fundamenta en dos teorías, la de Sistemas propuesta por Rapoport y Bertalanfly (Roy & 

Roberts, 1981) que le sirvió para considerar a la persona un sistema adaptativo humano, 

descrito como un todo con partes que funcionan como una unidad con un propósito o fin y 

la teoría de adaptación de Helson (Roy, 1984), de donde se originó el modelo y del cual 

desprende que los seres humanos son seres adaptativos, con capacidad para crear cambios 

en el ambiente y cuyas respuestas están dadas en función de los estímulos entrantes y del 

nivel de adaptación de la persona, representado en las formas como los seres humanos 

enfrentan los procesos vitales (Roy, 1999). 

El modelo de ROY se basa en el supuesto de que las personas son totalidades 

integradas, capaces de actuar, más específicamente se basa en la creencia que Roy tiene del 

humanismo como un gran movimiento filosófico y psicológico, que reconoce a la persona y 

sus dimensiones subjetivas del conocer y del valorar. Con respecto a la meta de enfermería, 

ROY propone apoyar y promover la adaptación de la persona como un elemento esencial 

para su bienestar teniendo en cuenta la decisión y los mecanismos que emplea cada ser para 

lograrlo (Roy, 1999). 

Los elementos principales del Modelo de Adaptación de Roy se pueden 

conceptualizar de la siguiente manera: 

Sistema adaptativo humano (Persona) según Roy una persona “es un sistema 

adaptativo con procesos internos (cognitivo y regulador) que actúan para mantener la 

adaptación en sus cuatro modos: fisiológico, de auto concepto, de función del rol y de 

interdependencia”.  Roy describe a la persona como un sistema adaptativo humano, como 

un ser holìstico, capaz de interactuar en un ambiente, un ser que se adapta a través de 

procesos de aprendizaje adquiridos tiempo atrás. Un ser único, irrepetible, racional, abierto 

y libre, que se comunica con otros seres y con Dios conservando sus creencias y 
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costumbres. Roy hace alusión también a la familia, grupos, comunidades como sistemas 

adaptativos, con entradas, salidas, procesos de control y retroalimentación.  

Sistema: Roy lo define como un sistema de unidades conectadas o relacionadas 

entre sí, para funcionar como un todo, compuesto por entradas, salidas, procesos de control 

y retroalimentación, Roy considera a la persona como un Sistema cuyo objetivo es la 

supervivencia, el desarrollo, la reproducción y el dominio (Roy,1999). 

El sistema  adaptativo humano está compuesto por: Entradas: todos los estímulos 

internos y externos que afectan al sistema, en el modelo son los focales, contextuales y 

residuales. Salidas: son las respuestas y comportamientos observables a través de los modos 

de adaptación. Procesos de control: conformado por los subsistemas, procesadores internos: 

regulador y cognitivo que corresponden a los mecanismos utilizados por el sistema para 

adaptarse o afrontar los estímulos externos e internos del ambiente. Retroalimentación: 

respuesta dada por el sistema que una vez evaluada puede constituirse en un nuevo estimulo 

que origine una nueva respuesta (Roy, 1999). 

Ambiente: son todas las circunstancias condiciones e influencias que rodean y 

afectan el desarrollo y el comportamiento de los seres humanos como sistemas adaptativos 

(Roy, 1999. Pág. 31). Está constituido además por la historia de la persona, las creencias, 

los valores, las conductas y los patrones de relación, que constituyen el ambiente interno. 

Salud: es un estado y un proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y total, 

la pérdida de la integridad representa la perdida de la salud (Roy, 1999). 

Enfermería: sistema de conocimiento teórico que ordena un proceso de análisis y 

actividad relacionada con la asistencia de la persona enferma o potencialmente enferma 

(Blue, 1989). La meta de enfermería es promover la adaptación en la persona y la sociedad 

en cada una de sus modos para contribuir a la salud y a una calidad de vida. 
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Adaptación y nivel de adaptación: es un proceso y una meta por la que las personas 

dotadas de pensamientos y sentimientos en forma individual o en grupo, utilizan la 

conciencia para crear un ambiente humano que permita la integración.  Roy define 

adaptación como el resultado de la respuesta a un estímulo que surge en relación con el 

nivel de adaptación (Roy, 1999) y esté último Roy dice que son las condiciones de los 

procesos vitales que suceden en la persona como respuesta a estímulos significativos 

focales, contextuales y residuales que se presentan en la vida del individuo o grupo 

determinado. Los procesos de la vida de las personas corresponden a tres condiciones 

posibles.  Nivel integrado: describe las estructuras y las funciones de los procesos vitales 

que funcionan como un todo para satisfacer las necesidades humanas. Nivel compensatorio: 

se presenta cuando los mecanismos reguladores y cognitivo se activan por un estímulo, y se 

produce alteración de los procesos integrados.  Nivel comprometido: aparece cuando los 

procesos integrado y compensatorio son inadecuados y se presenta un problema de 

adaptación (enfermedad). 

Estimulo: es todo aquello  que provoca una respuesta, es el punto de interacción del 

sistema adaptativo humano con el ambiente (Roy, 1999). Los estímulos son insumos en el 

sistema adaptativo humano y basada en Nelson, Roy los define: Focales: los que afectan en 

forma inmediata y directa a la persona, desencadenando una respuesta o un 

comportamiento que puede ser adaptativa o inefectiva. Contextuales: son todos los demás 

estímulos presentes en la situación que contribuyen al efecto del estímulo focal. Residuales: 

corresponden a todas las creencias, actitudes y factores que proceden de experiencias 

pasadas y que pueden influir en la situación presente, pero sus efectos son indeterminados y 

en ocasiones no válidos. 

Mecanismo de enfrentamiento o procesos de control: son formas de interactuar 

innatas y adquiridas que responden e influyen en un ambiente que cambia de manera 

continua, según Roy existen dos mecanismos: Regulador: responde automáticamente por 
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los canales neurales, químicos y endocrinos. Cognitivo: responden a través de los canales 

cognitivo-emotivo: percepción en proceso de información (actividades de atención 

selectiva, codificación y memoria) aprendizaje (imitación, refuerzo e introspección), juicio 

(solución de problemas y toma de decisiones) y emoción.  

Modos de Adaptación son: modo físico-fisiológico: se relaciona con la forma en que 

los seres humanos como individuos, interactúan con el ambiente como seres físicos (Roy, 

1999). En la persona tiene 9 componentes: cinco son necesidades básicas como 

oxigenación, nutrición, eliminación, actividad-descanso y protección y cuatro son procesos 

complejos, los sentidos, los líquidos y electrolitos, la función endocrina y la neurológica. 

Modo de auto concepto-identidad grupal: integridad psíquica y espiritual, la necesidad en la 

persona de saber quién es uno, de modo que se pueda ser o existir con un sentido de unidad. 

El auto concepto se define como un conjunto de creencias y sentimientos que una persona 

tiene acerca de si misma en un momento dado, adquiridos a través de la interacción social 

(Quintero, 1996). Modo de función de rol: se enfoca en los roles que el individuo ocupa en 

la sociedad. Un rol es la unidad de funcionamiento en el grupo y se define como el conjunto 

de funciones que una persona, que ocupa una posición, realiza o desempeña. Modo de 

interdependencia: interacciones relacionadas con las formas de recibir y dar amor, respeto y 

valor. 

Respuestas adaptativas: son las que promueven la integridad del sistema humano, 

puesto en términos de metas de adaptación son la supervivencia, el crecimiento, 

reproducción y dominio. Respuestas inefectivas: las que no promueven la integridad, ni 

contribuyen a las metas de adaptación y de integración de la persona con el mundo. 

En el nivel de adaptación encontrado en el adulto mayor tiene gran importancia el 

subsistema cognitivo, en él intervienen las experiencias anteriores de la vida así como la 

forma como ha enfrentado los retos que se le han presentado y los sentimientos que le 

genera su situación actual. Se puede decir que los adultos mayores tienen un nivel de 
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adaptación integrado cuando se sienten satisfechos con la vida que han tenido hasta el 

momento y acepta el envejecimiento como una etapa con nuevas experiencias y retos que 

deben afrontarse de forma efectiva. 

El nivel de adaptación compensado está presente cuando el adulto mayor debe 

enfrentar estímulos como enfermedad, viudez, jubilación, entre otros, pero con recursos 

personales como experiencias aprendidas, mecanismos de enfrentamiento y/o con el apoyo 

de recursos existentes como familiares o amigos, que son capaces de controlar la situación. 

El nivel de adaptación estará comprometido en aquellos casos en que los recursos de 

la persona (mecanismo de defensa, antecedentes de depresión, problemas mentales) pueden 

alterar la capacidad para enfrentar en forma adecuada la situación. 

La nutrición es el factor aislado que más influye en la salud de los adultos mayores. 

Con base a las modificaciones asociadas a la vejez puede decirse que el nivel de adaptación 

es integrado cuando el anciano consume una dieta balanceada que cubre sus requerimientos 

individuales así como las restricciones que pueda tener por problemas de salud asociados. 

Se considera que el nivel de adaptación es compensado cuando la persona tiene problemas 

de salud asociados que la obligan a modificar sus hábitos dietéticos y/o en aquellos casos 

en que los mecanismos contribuyen a facilitar la adaptación en casos de alteración y se dice 

que está comprometido cuando el consumo de alimentos no satisface las necesidades 

nutricionales del adulto mayor. 

El modelo de adaptación de Callista Roy sirve de referencia en el presente trabajo. 

En el estudio, el estímulo focal es la transición a la tercera edad, lo cual confronta a la 

persona en sus modalidades fisiológicas, de auto concepto, de función de rol y de 

interdependencia. Los cambios psicológicos de la edad incluyen la pérdida sensorial, 

disminución de la lubricación de las membranas mucosas, pérdida de la densidad de los 
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huesos y problemas de ingesta y metabolismo de los alimentos y consiguiente disminución 

energética. 

La función del Rol incluye modificación o pérdida de los roles ocupacionales y 

familiares. La Interdependencia está amenazada por la muerte o por la enfermedad de la 

pareja o de los amigos, los cambios geográficos y de actividades remuneradas. El auto 

concepto está afectado por la edad y la posible dependencia. Algunos estímulos focales, 

tales como una enfermedad aguda o la pobreza, pueden afectar al estado nutricional 

directamente, y dado la presencia de otros estímulos focales del envejecimiento que son 

inevitables, es importante enfocar la ayuda a la adaptación en la identificación de los 

estímulos contextuales positivos (Ors, 2002).  

La intervención de enfermería en el presente trabajo, implica participación para el 

aumento, disminución o mantenimiento de los estímulos  focales, contextuales y residuales 

de manera que la persona (en este caso la mujer mayor de 60 años) sea capaz de 

enfrentarlos, ponderando la responsabilidad activa de la misma persona en su propia 

atención cuando sea capaz de hacerlo [(Roy y Roberts, 1981) citado en Leddy & Pepper, 

1989]. 

En el presente estudio se propone identificar estos estímulos y analizar su 

implicancia en el estado nutricional de la mujer mayor de 60años que realiza ejercicio 

versus mujeres de más de 60años que no lo realizan. 
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2. JUSTIFICACIÓN 
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Existe un notable incremento continuo de la población mayor de 60 años, que 

conforman un grupo poblacional heterogéneo y vulnerable, con alto riesgo de sufrir 

desequilibrios, carencias y problemas nutricionales. Lo anterior debido en parte a crecientes 

necesidades nutrimentales específicas y a una menor capacidad de regulación de los 

procesos relacionados con la ingesta alimentaria, dado por el deterioro, propio de la edad, 

de las funciones biológicas, además de los cambios físicos, psíquicos y sociales y la mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas degenerativas. En conjunto la malnutrición en los 

mayores de 60 años es multifactorial sobresaliendo su relación con algunos factores físicos, 

como el sedentarismo ante la ausencia de práctica de ejercicio. 

Desde hace ya más de dos décadas, la población mundial va envejeciendo 

progresivamente. Y junto a este hecho se observa que el género más envejecido es el 

femenino, debido a la alta esperanza de vida que llega a alcanzar la mujer.  

En México, existen pocos estudios relacionados con el riesgo nutricional en el 

adulto mayor y sus factores asociados, sin embargo, hasta el momento, se han identificado 

asociación con algunos factores de tipo fisiológico, psicológico, social y económico 

(Rangel, Lozano, Cantú, Pérez, Cobos, et al.2006). Por lo que, ante la realidad de este 

grupo poblacional que según la NOM-169-SSA1-1998 (NOM,1999), se identifica como 

grupo vulnerable por ser un conjunto de personas que por características fisiológicas o 

patológicas tienen mayor riesgo de sufrir desnutrición, lo mismo que aumenta cada día en 

el mundo, es una prioridad de salud, para México y para el estado de Tamaulipas, dado que 

los conocimientos existentes sobre el estado nutricional de las mujeres mayores de 60 años 

y los factores que intervienen para el mismo, como el sedentarismo, son aún insuficientes.  

La presente investigación permitirá no solo incrementar conocimientos sobre la 

magnitud del problema nutricional en el adulto mayor de 60 años, particularizando en la 

mujer, a quien la vejez coloca en un lugar de inequidad con marginación para el empleo, la 

vivienda y la salud entre otros aspectos, sino también identificar factores asociados a la 
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presencia de riesgo de malnutrición ante la ausencia de práctica de ejercicio. Este 

conocimiento proveerá información adecuada para diseñar políticas y programas de 

prevención de problemas nutricional en este grupo etario.  

Por lo anterior, se abordará como tema de tesis doctoral el siguiente:  

"VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SUS DIFERENCIAS EN 

MUJERES MAYORES DE 60 AÑOS CON Y SIN PRÀCTICA DE EJERCICIO".  

Con base a las siguientes argumentaciones:  

1.- Existen resultados de estudios serios que establecen la alta prevalencia de 

malnutrición en adultos mayores, sin embargo, son muy pocos los estudios enfocados a la 

situación nutricional de la mujer mayor de 60 años. En este sentido el presente estudio 

aportará datos particulares sobre la presencia de riesgo o malnutrición en dicho grupo 

poblacional. 

2.- El estado nutricional en los mayores es un factor que se asocia fuertemente a su 

morbilidad y calidad de vida. Profundizar en los factores que influyen en la malnutrición, 

esencialmente en los tratables o modificables, permitiría plantear medidas preventivas 

orientadas a mejorar el estado nutricional y su calidad de vida. 

3.-La práctica de ejercicio en adultos mayores se ha generalizado como la llave para 

un envejecimiento activo y saludable, demostrando su influencia en la prevención de 

problemas de autonomía e independencia en dicho grupo poblacional, sin embargo, no se 

ha particularizado suficientemente su relación con la presencia de riesgo de malnutrición en 

mayores, ya sea por exceso o defecto, ni tampoco en el grupo de mujeres mayores de 

60años.  
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Como valoración final es posible afirmar que se trata de un estudio original para el 

estado de Tamaulipas y para México, ya que no existen antecedentes de otros estudios 

similares, de tal forma que es relevante su trascendencia al abordar a un creciente grupo 

poblacional hasta ahora poco estudiado, como son las mujeres mayores de 60 años, que en 

nuestro territorio crece continuamente y demanda atención especializada.   
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3. OBJETIVOS 
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3.1. Objetivo General 

Valorar el estado nutricional en mujeres mayores de 60 años según diferencias con 

la práctica de ejercicio físico. 

 

3.2. Objetivos específicos 

- Comparar el estado nutricional de mujeres mayores de 60 años entre grupos con y 

sin práctica de ejercicio físico.  

- Identificar factores relacionados con la presencia de riesgo de malnutrición en 

mujeres mayores de 60 años.  

- Identificar factores de riesgo en malnutrición en mujeres mayores de 60 años según 

grupos con y sin práctica de ejercicio. 
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4. MÉTODO 
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4.1. Diseño de Estudio 

Se trata de un estudio transversal, comparativo. El estudio es comparativo en razón 

a estudiar diferencias entre dos grupos de mujeres mayores de 60 años: un grupo que 

practica ejercicio sistematizado y otro no. Transversal porque se obtuvieron los datos en un 

momento específico (Polit and  Hungler, 2000) y no se realizó un seguimiento de los 

sujetos. De inicio se obtendrá información descriptiva mediante las características de un 

campo de estudio en particular (Burns, 2004), posteriormente se efectuará la analítica 

estadística para explicar la presencia de riesgo de malnutrición en mujeres mayores de 60 

años y los factores asociados en ambos grupos de estudio (Pineda y  Alvarado, 2008). 

 

4.2 Variables de Estudio 

 

4.2.1. Estado nutricional: 

Evaluación del estado nutricional según la Escala “Mini Nutritional Assessment” 

(MNA) que en su versión íntegra, consta de 18 ítems  subdivididos en 4 subgrupos 

incluidos el cribado y la valoración, que son:  

Medidas antropométricas: Índice de masa corporal (0, 1, 2, 3), circunferencia 

braquial (0.0, 0.5, 1.0), circunferencia pantorrilla (0,1), pérdida reciente de peso durante los 

últimos tres meses (0, 1, 2, 3). 

Valoración dietética: número de comidas/día (0, 1, 2), productos diarios de consumo 

(0.0, 0.5, 1.0), ingesta de frutas y verduras (0, 1), pérdida de apetito reciente (0,1,2), (0.0, 

0.5, 1.0) ingesta de líquidos, forma de alimentarse (0,1,2).  

Evaluación subjetiva: problemas nutricionales (0, 1, 2), estado de salud comparado 

con gente de su misma edad (0.5, 1.0); y 
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Evaluación global: Vive independiente (0,1), toma de medicación diaria (0,1), 

Estrés psicológico enfermedad aguda en los últimos tres meses (0,1), movilidad (0, 1, 2), 

problemas neuropsicológicos (0, 1, 2), lesiones o úlceras cutáneas (0, 1). 

La valoración del test está conformada por  el cribaie, que tiene un subtotal máximo 

de 14 puntos, donde ˃ de 12 = normal (no necesita continuar el test) y ˂ de 11 = posible 

malnutrición (continuar test) y por la evaluación que tiene un subtotal máximo de 16 

puntos,  entre ambos se obtiene el   total (cribaje+ evaluación) con una puntuación máxima 

de 30 puntos. La interpretación de sus resultados es: ˃ de 24 puntos = Estado nutricional 

satisfactorio, de 17 a 23.5 puntos = riesgo de malnutrición y ˂ de 17 puntos = mal estado 

nutricional. (Guigoz , Lauque & Vellas, 2002). 

 

4.2.2. Factores asociados 

4.2.2.1. Factores psicosociales (estado cognitivo [presencia de problemas 

psicológicos], consumo de tabaco, alcohol);  

4.2.2.2. Factores socio-demográficos y económicos (grupos de edad, nivel 

de estudios, número de hijos, con quién vive, ingresos económicos). 

4.2.2.3. Factores fisiológicos: (capacidad funcional o movilidad, dentadura, 

vista, escucha, sueño); según antecedentes patológicos (diabetes, hipertensión, 

cardiopatías, hepáticos, cáncer, otros); según patología actual (presencia de enfermedad y 

qué enfermedad está presente, presencia de dolor, tratamiento que reciben y tipo de 

tratamiento, número de pastillas diarias); según anorexia y pérdida de peso, según 

parámetros antropométricos recogidos en la Encuesta EAEA (IMC, circunferencia medio 

braquial, circunferencia de la pierna, altura de la rodilla, perímetro abdominal). 
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4.3. Población de estudio 

Se conformó por dos grupos de estudio de mujeres mayores de 60 años: Un grupo 

formado por mujeres mayores de 60 años que practican ejercicio sistematizado, integrantes 

del Club de “la edad de oro” del Gimnasio Multidisciplinario del Centro Universitario 

Tampico-Madero (CUTM) de la UAT, y otro grupo control de mujeres mayores de 60 años 

que no practica ejercicio sistematizado y que acuden a la Clínica de Medicina Familiar del 

Instituto de Seguridad y Servicio Social de los trabajadores del estado (ISSSTE). 

Ambas poblaciones fueron seleccionadas por la necesidad de generar conocimiento 

sobre una población con indicadores de una vida “sana” y en condiciones socioeconómicas  

adecuadas.  Asimismo, generar conocimientos sobre un estudio específico en mujeres, que 

permita profundizar en la explicación de cómo se lleva a cabo el aspecto nutricional y su 

relación con la práctica de ejercicio sistematizado en sus vidas, ya que no existen estudios 

al respecto. 

Se seleccionó el Gimnasio antes mencionado, porque se encuentra ubicado dentro 

de la misma Universidad, en una zona de nivel económico medio, bien localizado 

geográficamente, con diversas vías de comunicación y con seguridad interna, aspectos que 

lo hacen accesible a esta población. De igual forma, la Clínica de Medicina Familiar está 

ubicada en la misma zona geográfica del Gimnasio abarcando población similar con la 

única diferencia en principio en hábitos distintos de ejercicio, pero con condiciones 

socioeconómicas y educativas similares. 

 

4.4. Diseño de Muestra 

El grupo que realiza ejercicio sistematizado se integró por el total de la población de 

mujeres mayores de 60 años que acuden al gimnasio Multidisciplinario de la UAT entre los 
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meses de agosto a noviembre del 2008, la cual ascendió a un total de 210 mujeres. Mientras 

que el Grupo que no realiza ejercicio sistematizado se conformó por las mujeres mayores 

de 60 años que acudieron a la Clínica de Medicina Familiar en el periodo autorizado para la 

recolección de información que fue del 15 de enero al 15 de febrero del 2013 y que 

aceptaron participar en el estudio, y que en suma fueron 208 participantes, haciendo un 

total de 418 mujeres mayores de 60 años. 

El presente estudio tiene limitación en cuanto a la representatividad de la población, 

pues se pueden inferir los resultados únicamente a la población del estudio, sin embargo, 

permite profundizar en el conocimiento relacionado con la nutrición de las mujeres adultas 

mayores y se podrían inferir resultados similares en poblaciones semejantes. Asimismo, los 

resultados presentados son fiables y válidos dado el rigor  aplicado desde el diseño del 

estudio hasta su análisis. Por otro lado permite identificar hipótesis y objetivos a seguir 

estudiando en futuros proyectos. 

 

4.5. Criterios de inclusión y eliminación  

Para el grupo que realiza ejercicio se incluyó a mujeres mayores de 60 años que 

asisten a realizar ejercicio mínimo tres veces por semana en el Gimnasio Multidisciplinario 

de la UAT, que saben leer y escribir y que aceptaron participar en el estudio y que estaban 

en ayuno de mínimo de 6 horas al momento de participar en el estudio. 

Para el grupo control que no realiza ejercicio, se incluyó a mujeres mayores de 60 

años, que refirieron no asistir a ningún gimnasio ni realizar ningún tipo de ejercicio 

sistematizado al menos tres veces por semana, que asistieron a la Clínica de primer nivel de 

atención del ISSSTE durante el periodo autorizado para el levantamiento de datos,  en 
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ayuno de mínimo de 6 horas, que saben leer y escribir y que aceptaron participar en el 

estudio. 

 

4.6. Aseguramiento de la validez de la información 

 

4.6.1. Validez externa de la información 

Para que la información presente validez externa, la muestra debe ser representativa 

y, por lo tanto, generalizable a la población universo del estudio. El presente estudio no 

pretende que sus resultados sean generalizables a la población mexicana, ni al total de las 

mujeres mayores que acuden a un gimnasio en el país, pero sí que sean representativos de 

la población de mujer mayor que presenten características similares en Tampico. 

Se considera necesario enfatizar que el interés del estudio es la nutrición en 

población de mujeres mayores de 60 años, con hábito de ejercitarse y no la mujer mayor en 

general. 

De tal forma, el propósito es identificar la importancia de la práctica del ejercicio 

físico en el estado nutricional de mujeres mayores de 60, con una vida aparentemente 

“saludable en condiciones socioeconómicas adecuadas”. 

 

4.6.2. Validez interna 

La validez interna de la información puede ser afectada por la presencia de sesgos 

en el estudio, ya sea de selección o de datos. Este estudio comprende al 100% de la 

muestra, seleccionando al total de mujeres mayores que se encontraron en el gimnasio al 

momento de realizar el estudio, presentando ninguna "No respuesta". Se tuvo especial 

cuidado en evitar que las entrevistadoras supieran los objetivos del  estudio, lo que evitó la 
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existencia de algún sesgo al momento de aplicar el cuestionario. Por otro lado, respecto de 

la forma de aplicación de la encuesta, fue la misma investigadora quien participó en la 

aplicación del 100% de las encuestas, homogeneizando el procedimiento; todo ello con la 

finalidad de asegurar que los datos obtenidos correspondieran a lo real.  

En relación al grupo control abordado en la Clínica de Medicina Familiar, fue de 

forma aleatoria, instalando a un lado de la entrada oficial, un módulo de valoración 

nutricional, donde se invitaba   a todas las mujeres que ingresaban al edificio y que cubrían 

los criterios de inclusión al estudio, lo cual se realizó durante el periodo y horario 

autorizado.  

 

4.7. Instrumentos y procedimiento de recolección de la información 

Se aplicaron:  

La encuesta EFA (Encuesta de factores asociados) integrada por 22 preguntas de 

opción múltiple. 

La EAEA (Encuesta antropométrica y estado actual) integrada por 7 preguntas de 

medición de perímetros corporales, como el peso que se midió, sin zapatos, en ayunas, 

utilizando una báscula marca Tanita, la talla se midió con estadímetro, en posición de pie 

con los pies juntos sin zapatos y la cabeza orientada en plano horizontal. 

El IMC (índice de masa corporal) se clasificó de acuerdo a los criterios de corte que 

propuso la OMS: desnutrición (IMC≤18.5), normal (IMC, 18.5 a 24.9), sobrepeso (IMC, 

25.0 a 29.9) y obesidad (IMC ≥ 30.0) (OMS, 2011). 
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La circunferencia de cintura se clasificó como indicativa de obesidad abdominal 

cuando de acuerdo con el criterio de la Federación Internacional de diabetes (IDF) fue ≥ 80 

cm para mujeres (Lean, Han & Seidell 1998). 

La presión arterial se definió como hipertensión si la medición mostraba una tensión 

arterial sistólica ≥140 o diastólica ≥90 mmHg según los criterios de la Norma Oficial 

Mexicana (NOM) para la hipertensión (NOM,1999), de igual manera, para la glucemia se 

determinaron como anormales cuando en ayunas, según glucómetro, se registraron datos 

superiores a 110 mg/dl de glucosa según la NOM para la diabetes, se aplicó además el 

MNA (Test Mini nutricional assesment) que evalúa el estado nutricional proporcionando 

información sobre riesgo de malnutrición y malnutrición (Guigoz  and Vellas, 1999). 

Previa autorización por la mujer adulta mayor a través del consentimiento 

informado, durante la asistencia al Gimnasio Multidisciplinario del CUTM de la UAT y la 

Clínica de Medicina de Familiar, se aplicó la EFA a manera de entrevista, posteriormente la 

EAEA con el fin de obtener los datos antropométricos: peso, talla, IMC, antropometría, 

cifras de presión arterial y glicemia capilar, concluyendo con el MNA.  

 

4.8. Apartado Ético 

El presente estudio de investigación se apega en los establecido en el Título Quinto, 

Capítulo Único titulado Investigación en Salud de la Ley General de salud, publicada en el 

Diario de la Federación (DOF) el 7 de febrero de 1984, Texto vigente con la última reforma 

publicada en el DOF el 14 de febrero del 2006 (Ley General de Salud, 2006) se basa en los 

siguientes artículos: 

Artículo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores 

o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se constituirán: 
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una comisión de investigación; una comisión de ética, en el caso de que se realicen 

investigaciones en seres humanos, y una comisión de bioseguridad, encargada de regular el 

uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingeniería genética. El Consejo de Salubridad 

General emitirá las disposiciones complementarias sobre áreas o modalidades de la 

investigación en las que considere que es necesario. 

Artículo 100.- La investigación en seres humanos se desarrollará conforme a las 

siguientes bases: 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a 

riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación; 

IV. Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se 

realizará la investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, 

una vez enterado de los objetivos de la experimentación y de las posibles consecuencias 

positivas o negativas para su salud; 

V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que 

actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. 

 

4.9. Análisis de los datos 

 

4.9.1 Análisis exploratorio de datos 

Los datos fueron informatizados usando el programa SPSS versión 18, mediante el 

cual se realizaron las pruebas estadísticas pertinentes. Se consideró nivel de significación 

para p<0.05.  El análisis exploratorio de datos, fase conocida como EDA por sus siglas en 

inglés (Exploratory Data Analysis), es el estadístico univariado y tiene por objetivo 

comprender cada una de las variables por separado y en conjunto. Generalmente, se realiza 
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antes de aplicar algún diseño o modelo, para comprobar los supuestos, tener una idea del 

comportamiento de los datos y para verificar la validez de éstos, es decir, evitar datos mal 

ingresados, datos extremos y datos influyentes, más conocidos como outliers. 

Se obtuvo la distribución de frecuencias de las variables del estudio. En el caso de 

las variables continuas, se analizó la curva de normalidad, frecuencias, promedios, totales, 

valores mínimos, valores máximos y desviación estándar; también representaciones 

gráficas. En el caso de las variables ordinales y dicotómicas, se estudió su frecuencia y la 

posibilidad de que hubiera errores en el proceso de codificación e ingreso de los datos. 

 

4.9.2. Estadística Bivariada 

La estadística bivariada, tiene por objeto buscar relaciones entre pares de variables. 

Para el caso de las variables cualitativas, ya sean nominales u ordinales, se construyen 

tablas de contingencia a partir de las cuales se analiza si hay relación entre dos de las 

variables en estudio de interés: estado nutricional y presencia de riesgo de malnutrición, de 

la siguiente manera: 

Realizando primero un análisis de diferencias entre grupos: con y sin práctica de 

ejercicio sobre factores asociados y valoración de estado nutricional según MNA, cuyos 

puntos de corte fueron de la sección de cribado 14 puntos como máximo VS 30 de la 

sección de evaluación total, subdivisiones y parámetros antropométricos. Posteriormente se 

reagruparon valores totales con puntos de corte menores a 11 igual a  riesgo de 

malnutrición y los valores finales del MNA total en sus interpretaciones;  normal, riesgo de 

malnutrición y mal estado nutricional.  

Se realizó un análisis de factores relacionados con presencia de riesgo de 

malnutrición, donde se organizó los datos en dos grupos: el de riesgo de malnutrición (con 
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punto de corte ≤ 11 puntos)  y grupo normal, estimándose la fuerza de la asociación 

mediante la prueba Chi2. 

Posteriormente se continuó con un análisis de factores de riesgo de malnutrición 

(con punto de corte  en el MNA ≤ de 24  y  ≥ de 24 puntos) según grupos de estudio: con y 

sin práctica de ejercicio.  

Se evaluó el riesgo nutricional según los factores identificados en el estudio, a 

través del Odds Ratio. Para ello se dicotomizaron todas las variables del estudio y la 

variable dependiente que es el resultado del MNA total (30 puntos), se dicotomizó en 

normal < de 24 puntos y en riesgo ≥ 24, opción tomada también por otros autores (Jürschik 

Giménez P, 2007), simultáneamente se aplicó también el test de la Chi2. 

Se seleccionaron las variables a incluir en el modelo multivariado a aquellas que 

mostraron significancia estadística en los intervalos de confianza de los Odds Ratio y 

valores de p<0.05. 

 

4.9.3. Estadística multivariada 

Kendall (Kendall, 1981) define el análisis multivariado como “el conjunto de 

técnicas estadísticas que analizan simultáneamente más de dos variables en una muestra de 

observaciones”. Para Cuadras (Cuadras, C.M. 2007), el “análisis multivariado  es una rama 

de la estadística y del análisis de datos, que mediante un conjunto de métodos estadístico-

matemáticos estudia, analiza, describe, interpreta y elabora el material estadístico sobre la 

base de un conjunto de p>1 variables, es decir, considera observaciones 

multidimensionales”.  
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En esta investigación se utilizó el análisis de regresión logística, cuyo objetivo no es 

estimar el valor de la variable dependiente, sino expresar la probabilidad de que ocurra el 

hecho en cuestión, como función de “k” variables influyentes o relevantes. En el presente 

estudio el objetivo ha sido estimar la probabilidad de que ocurra un riesgo nutricional a 

partir de las variables predictoras identificadas en el modelo. Se incluyeron todas las 

variables del estudio, posteriormente se realizó el análisis multivariado de regresión 

logística con la misma variable dependiente de nutrición usada en el bivariado, se 

realizaron tres regresiones: 

- Con la población total 

- Solo con la población que hace ejercicio 

- Solo con la población que no hace ejercicio 

La regresión lineal múltiple se utiliza para estudiar la relación entre una variable 

dependiente y un conjunto de variables independientes, pero ésta técnica sólo puede 

aplicarse con variables cuantitativas (numéricas), cuyo modelo lineal tiene la siguiente 

forma: 

Y = a + B1X1 + B2X2 +  ...  + BkXk +  e 

Donde: 

Y : Es la variable dependiente. 

Xi : Son las variables independientes o explicativas. 

a : El intercepto o término constante de la regresión. 

Bi : Son los parámetros de la ecuación 

e : Error 
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Una técnica similar a la regresión lineal múltiple para el caso en que la variable 

dependiente “Y” toma sólo dos valores (0 y 1), es la regresión logística.  En nuestro modelo 

tomará el valor 0 cuando la mujer mayor no presenta riesgo nutricional y 1 cuando presenta 

riesgo nutricional. 

En una regresión lineal múltiple, se busca estimar el valor que toma la variable 

dependiente “Y”, cuando la función de regresión se evalúa para los valores específicos de 

la variable “Y”, salvo excepciones, será diferente de 0 y de 1, lo cual carece de sentido en 

nuestro modelo (con Y=1 cuando presenta riesgo nutricional y Y=0 de otro modo).  Así el 

objetivo de la regresión logística no es estimar el valor de la variable dependiente, sino 

expresar la probabilidad de que ocurra el hecho en cuestión, como función de “k” variables 

influyentes o relevantes, de la siguiente manera: 

P(Y = 1) =[exp (a  +  B1X1 + B2X2 +  ...  + BkXk) ]/[1+ exp (a   +  B1X1 + B2X2 +  ...  + BkXk)] 

Que matemáticamente es equivalente a: 

P(Y = 1)  =  1/[ 1 + exp (-a - B1X1 + B2X2 +  ...  + BkXk)] 

        Además: 

P(Y  =  0) =  1  P(Y = 1) 

Donde la variable dependiente es:  0 Si el hechono  ocurre (riesgo nutricional) y 1,si 

el hecho ocurre (riesgo nutricional) 

X1, X2, . . ., Xk:  Son las variables independientes o influyentes 

B1, B2, . . . Bk: Son los llamados parámetros del modelo. 

a : Es la constante del modelo 

Método 
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exp.: Denota la función exponencial. 

Selección del mejor modelo de regresión.  Si se incluyen” k” variables explicativas 

(Xs) en el modelo, pero no todas ellas son relevantes al problema en cuestión, entonces hay 

que seleccionar un mejor modelo de regresión quitando las variables menos relevantes con 

algún criterio de selección para obtener un modelo más simple y manejable. En el presente 

estudio se utilizó el criterio de ir eliminando variables, es el caso opuesto al primer criterio, 

donde se empieza con el modelo completo, es decir, se incluyen todas las variables y se van 

ajustando modelos de orden inferior, hasta llegar a uno que ya no pueda degradarse sin 

pérdida de información significativa.  

Se validó el modelo con la prueba (test) de Hosmer y Lemesho. 
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5. RESULTADOS 
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5.1. Descripción de la Muestra 

La primera fase de la presentación y análisis de resultados lo integra la descripción 

de la muestra, la cual tiene como propósitos: 

Caracterizar al total de la muestra en relación a factores socio-demográficos, 

económicos, fisiológicos, antecedentes patológicos y patología actual, los factores 

relacionados con la nutrición y algunos parámetros antropométricos y según los dos grupos 

de estudio que son: con ejercicio y sin ejercicio. 

Caracterizar el perfil de las encuestadas según la escala del MNA, la composición 

de los ítems en relación a los parámetros dietéticos, antropométricos, evaluación global y 

valoración subjetiva. 

Caracterizar el perfil de las encuestadas según la escala del MNA y por grupos de 

estudio: con ejercicio y sin ejercicio. 

 

5.2. Nivel de Respuesta 

La recolección de datos se llevó a cabo por medio de tres encuestas a cada mujer 

participante que fueron: la valoración de parámetros antropométricos, la valoración 

nutricional según la escala MNA y la valoración de factores asociados. Las tres encuestas 

fueron recogidas por encuestadores capacitados integrados en dos equipos de 4 enfermeras, 

uno que recolectó la información en el grupo con ejercicio y otro equipo en el grupo sin 

ejercicio. Finalmente quedaron 208 encuestas del grupo sin ejercicio y 210 del grupo con 

ejercicio que representaron un total de 418 participantes. 

Se desecharon 11 encuestas del grupo con ejercicio por ser de mujeres con edad 

menor a 60 años y 4 encuestas del grupo sin ejercicio por pertenecer a hombres que eran 
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parejas de mujeres y que pusieron como condición para que las mujeres fueran encuestadas 

que a ellos también se les aplicaran las valoraciones del estudio. 

 

5.3. Características de las mujeres encuestadas 

Fueron valoradas 418 mujeres mayores de 60 años, 208 pertenecientes al grupo sin 

ejercicio y 210 al grupo con ejercicio. Con una media de edad en el total de mujeres de 67.0 

(SD 4.7) años, con un rango mínimo de 60 años y máximo de 81años. 

 

5.3.1. Mujeres según factores socio-demográficos y económicos  

La Tabla 1.1., muestra que el 59.1 % del total de la muestra estudiada estuvo en el 

grupo de 66 a 81 años, el 58.4% tiene estudios de nivel Bachillerato (medio superior) a 

nivel superior, el 53.6% tiene de 4 hijos a más y el 67.9% tiene un ingreso económico 

mensual igual o superior a $4001.00 pesos mexicanos ($246.64 euros). Según grupo de 

estudio, se encuentran diferencias en la edad, educación e ingreso económico, siendo el 

grupo que no hace ejercicio las de mayor edad, mayor nivel de estudios y mayores ingresos 

económicos (p< 0.05).  
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Tabla 1.1. Mujeres según factores socio-demográficos y económicos (grupos de 

edad, nivel de estudios, número de hijos e ingresos económicos) 

 

Factores socio demográficos / 

sociales 
Con ejercicio 

210 - (100%) 
Sin ejercicio 

208 - (100%) P 

Grupo de 
edad 

60-65 años  100  (47.6)  71    (34,1) .005 
66-81 años  110  (52.4)  137  (65.9) 

Estudios Primaria a menos  58    (27.6)  13    (6.3) 
.000 Secundaria  65    (31)  38    (18.3) 

Bachillerato a más  87    (41.4)  157  (75.5) 

Número de 
hijos 

Ninguno  11    (5.2)  8      (3.8) 
.449 1-3 hijos  82    (39)  93    (44.7) 

4 a más  117  (55.7)  107  (51.4) 
Ingreso 
económico 

< $4,000   81    (38.6)  53    (25.5) .003 
> $4,001  129  (61.4)  155  (74.5) 

 

Fuente: EFA/MNA n=418
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5.3.2. Mujeres según factores psicosociales 

En la Tabla 1.2., puede observarse que el 48.6% vive con familiares, más del 98% 

no consumen alcohol, ni fuman y el 66.7% no tienen problemas psicológicos; se encuentran 

diferencias entre grupos de estudio en el porcentaje de mujeres que presentan problemas 

psicológicos, siendo este porcentaje mayor en el grupo de mujeres que no hacen ejercicio 

(20% vs 45%) diferencias significativas (p<0.05). 

 

Tabla 1.2. Mujeres según factores psicosociales (estado cognitivo, vive sola, 

triste, entorno social, consumo de tabaco, alcohol) 

 

Factores psicosociales Con ejercicio 

210 - (100%) 
Sin ejercicio 

208 - (100%) P 

Con quién 
vive 

Sola 34    (16.2)   27    (13) 
.279 Con la pareja 82    (39)   72    (34.6) 

Con Familiares 94    (44.8)   109  (52.4) 

Actualmente 
fuma 

No 208  (99.0)   205  (98.6) .645 Sí 2      (1)   3      (1.4) 
Consume 
alcohol 

No 206  (98.1)   206  (99) .347 Sí 4      (1.9)   2      (1) 

Problemas 
sicológicos 

Demencia o depresión 
severa 4      (1.9)   10    (4,8) 

.000 Demencia o depresión 
moderada 40    (19)   85    (40.9) 

Sin problemas 

psicológicos 
166  (79)   113  (54.3) 

 

Fuente: EFA/MNA n=418
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5.3.3. Mujeres según factores fisiológicos  

En relación a algunos factores fisiológicos, la Tabla 1.3., permite identificar que el 

68.7% refirió tener bueno sueño, 48.1% tener dentadura postiza, 87.1% utilizar lentes y el 

99.8% poder salir de su domicilio. Siendo el grupo que no hace ejercicio, quienes presentan 

mayores porcentajes de problemas de sueño, le faltan dientes y no usan lentes (p= 0.05) 

 

Tabla 1.3. Mujeres según factores fisiológicos (Capacidad funcional o movilidad, 

dentadura, vista, oído, sueño) 

 

Factores socio demográficos / 

sociales 

Con ejercicio 

210 - (100%) 

Sin ejercicio 

208 - (100%) 
P 

Sueño Bueno   155  (73.8)   132  (63.5) .030 
Regular / malo   55    (26.2)   76    (36.5) 

Dentadura 
Dentadura completa   28    (13.3)   33    (15.9) 

.000 Le faltan dientes   29    (13.8)   127  (61.1) 
Dentadura postiza   153  (72.9)   48    (23.1) 

Escucha Bien   189  (90)   187  (89.9) .552 
Regular/mal   21    (10)   21    (10.1) 

Utiliza 
lentes 

No   19    (9)   35    (16.8) .013 
Sí   191  (91)   173  (83.2) 

Movilidad 
Autonomía en el 
interior   0      (0)   1      (0.5) NA 

Sale del domicilio   210  (100)   207  (99.5) 
 

Fuente: EFA/MNA n=418
NA: No se aplica la técnica estadística por tener casillas de cero (0) 

 

5.3.4. Mujeres según antecedentes patológicos 

Con relación a la referencia de las mujeres de estudio sobre antecedentes 

patológicos (personales), las enfermedades más mencionadas fueron en primer lugar la 

hipertensión con el 30.9% y la diabetes con el 22.7%. Se encontraron diferencias 
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estadísticas entre los grupos de estudio en los antecedentes de cardiopatía, siendo el grupo 

con ejercicio los que refieren presentar mayores porcentajes (97.6% vs 93.3%). Ver Tabla 

1.4.  

 

Tabla 1.4. Mujeres según antecedentes patológicos (Diabetes, Hipertensión, 

Cardiopatías, hepáticos, Cáncer, otros) 

 

Factores 
Con ejercicio 

210 - (100%) 

Sin ejercicio 

208 - (100%) 
P 

Antecedentes de 
Diabetes 

No   151  (71.9)   172  (82.7) .006 Sí   59    (28.1)   36    (17.3) 
Antecedentes de 
Hipertensión 

No   143  (68.1)   146  (70.2) 360 Sí   67    (31.9)   62    (29.8) 
Antecedentes de 
cardiopatías 

No   205  (97.6)   194  (93.3) .027 Sí   5      (2.4)   14    (6.7) 
Antecedentes 
hepáticos 

No   209  (99.5)   201  (96.6) .072 Sí   1      (0.5)   7      (3.4) 
Antecedentes de 
cáncer 

No   209  (99.5)   202  (97.1) .124 Sí   1      (.5)   6      (2.9) 
 

Fuente: EAEA/EFA n=418

 

5.3.5. Mujeres según patología actual 

En referencia a la patología actual, las mujeres encuestadas refirieron en un 56.5% 

sufrir de alguna enfermedad lo cual puede verse en la Tabla 1.5. 

En relación al resultado de Glicemia en ayuno que se obtuvo de la muestra 

estudiada, el 33.7% obtuvo de 110 mg/dl a más. El 23.6% presento hipertensión al 

momento de la encuesta, 38% refirió haber tenido presencia de dolor siempre o algunas 

veces y las mujeres encuestadas en un 45% ingieren de 1 a 3 pastillas. 
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Se encuentra diferencias estadísticas entre los grupos de estudio con relación a la 

presencia de glicemia e hipertensión, donde el grupo que hace ejercicio presenta mayores 

porcentajes en ambas enfermedades. Sin embargo  es el grupo que no hace ejercicio el que 

presenta diferencias estadísticas con relación al número de pastillas que ingieren. 

Tabla 1.5. Mujeres según patología actual (diabetes, glucemias, hipertensión, 

cardiopatías, hepáticos, cáncer, dolor, tipo de tratamiento que reciben, número de 

pastillas diarias) 

 

Factores socio demográficos / 

sociales 
Con ejercicio 

210 - (100%) 

Sin ejercicio 

208 - (100%) 
P 

Sufre alguna 
enfermedad 

No   94    (44.8) 88    (42.3) .342 Sí   116  (55.2) 120  (57.7) 
Resultados 
Glicemia  

≤109 –mg/dl   121  (57.6) 156  (75) .000 
≥110 mg/dl   89    (42.4) 52    (25) 

Resultados 
Hipertensión 

Normal   124  (59) 184  (88.5) .000 
Hipertensa   86    (41) 24    (11.5) 

Presencia de 
Dolor 

Siempre /a veces   78    (37.1) 81    (38.9) 390 nunca   132  (62.9) 127  (61.1) 
Número de 
pastillas que 
ingiere 

Ninguna    76    (36.2) 42    (20.2) 
000 de 1-3    92    (43.8) 96    (46.2) 

≥ 4   42    (20) 70    (33.7) 
 

Fuente: EFA/MNA n=418

 

5.3.6. Mujeres según enfermedad actual referida 

Las enfermedades más mencionadas por la población estudiada es la hipertensión 

(33%), en segundo lugar es mencionada la diabetes (21%) y en tercer lugar ambas 

enfermedades (14%). Según grupo de estudio, se encuentra diferencias en la presencia de la 

diabetes, que es de mayor porcentaje en el grupo de mujeres que hace ejercicio (29% vs 

13%). Ver Tabla 1.6.  
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Tabla 1.6. Mujeres según Enfermedad actual referida 

Enfermedad actual 
Con ejercicio 

120 - (100%) 

Sin ejercicio 

117 - (100%) 

Diabetes 34   (29.1) 15   (12.5) 
Hipertensión  41   (35) 38   (31.7) 
Diabetes e hipertensión 16   (13.7) 16   (13.3) 
Cáncer 0     (0) 1     (8) 
Enfermedades Osteo-articulares  13   (11.1) 19   (15.8) 
Enfermedades Gástricas (colitis, gastritis) 5     (4.3) 0     (0) 
Enfermedades sistema nervioso 
(Esquizofrenia, Trastorno Bipolar, 
Parkinson, Epilepsia) 

2     (1.7) 3     (2.5) 

Enfermedades por estrés  3     (2.6) 15   (12.5) 
Enfermedades  Arterio-venosas (Várices, 
Mala circulación) 1     (0.9) 5     (4.2) 

Enfermedades Autoinmunes (Síndrome de 
Sjognen, Alergias, Asma) 2     (1.7) 3     (2.5) 

Enfermedades del hígado 0     (0) 5     (4.2) 
 

Fuente: EAEA/EFA n=418

 

5.4. Estado nutricional de mujeres mayores de 60 años entre grupos con y sin práctica de 

ejercicio físico 

 

5.4.1. Mujeres según la evaluación nutricional del MNA 

Las mujeres encuestadas obtuvieron una media de 11.57 en los resultados del 

cribado, así como de 22.89 en los resultados de la escala de MNA completa. Al comparar 

los grupos de estudios (Con y Sin ejercicio), se encuentra una diferencia de medias en 

ambas mediciones estadísticamente significativas (p< 0.00), Esta diferencia es para la 

medición corta de 14 punto y la de  30 puntos en la medición total. Ver Grafica No. 1 
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Grafica 1. Mujeres según evaluación nutricional de la Escala “Mini Nutritional 

Assessment” en su versión corta o cribado (MNA-SF) y en la versión completa (MNA)  

 
 
 

Al reagrupar los valores totales, se observa en la Gráfica No. 2, el 41.4% con 

puntuación menores a 11 lo que significa en riesgo de malnutrición. Los resultados entre 

grupos de estudio, muestran una diferencia estadística entre ambos grupos, duplicando el 

porcentaje de riesgo nutricional en el grupo que no hace ejercicio en comparación con el 

grupo que hace ejercicio (54% vs 29%). 
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Grafica 2. Mujeres según evaluación nutricional por la Escala “Mini 

Nutritional Assessment” en su versión de cribado (MNA-SF) 

 

 

 

 

 

 
Chi²  p < 0.05 

 

En la Gráfica No. 3 se observa que el 57.4% de las mujeres encuestadas se 

encuentra en riesgo de malnutrición, encontrando diferencias estadísticas entre grupos de 

estudio, siendo el grupo que no hace ejercicio el que presenta mayores porcentajes de 

riesgo nutricional (75% vs 44%). Así mismo, en el grupo sin ejercicio se identifica al 4.3% 

con problemas de desnutrición.  
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Grafica 3. Prevalencia de los resultados MNA 

 

Chi²  p <0.05 
 

Se realizó un análisis estratificado por edad, encontrando que la edad no es una 

variable confusora entre los grupos que hacen ejercicio y no hacen ejercicio. En ambos 

grupos de edad existen diferencias en riesgo nutricional estadísticamente significativas 

(p<0.05). (Tabla 2.1.) 

 

Tabla 2.1. Distribución total de resultados del MNA según grupo de edad 

Edad (años) MNA Cribado Con ejercicio Sin ejercicio P 

60-65  
Normal 58    (58) 13    (18.3) .000 

 Riesgo 42    (42) 55    (77.5) 
Desnutrición 0      (.0) 3      (4.2) 

TOTAL 100  (100) 71    (100) 

66-81 
Normal 59    (53.6) 39    (28.5) .000 
Riesgo 51    (46.4) 92    (67.2) 
Desnutrición 0      (0) 6      (4.4) 

TOTAL 110  (100) 137  (100) 
 

Fuente: EFA n=418
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5.4.2. Evaluación del estado nutricional según la Escala “Mini Nutritional 

Assessment” (MNA)  

A continuación se presentan los resultados obtenidos sobre la valoración del estado 

nutricional según la Escala de MNA presentada en cuatro subdivisiones y según grupos de 

estudio.  

 

5.4.2.1. Mujeres según parámetros antropométricos de la escala MNA 

En la Tabla 2.1.1. Se destaca el hecho de que por encima del 96% de las 

encuestadas se ubicaron según el IMC en valores superiores a 23, la CMB mayor de 22 y en 

un porcentaje mayor del 84% la CP.  

El 64.8% no ha presentado pérdida de peso, sin embargo al comparar los grupos de 

estudio, cabe mencionar que el 32.7% del grupo sin ejercicio ha perdido peso de 2 a 3 kg. 

Presentó significancia estadística entre ambos grupos de estudio la pérdida reciente 

de peso. 
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Tabla 2.1.1. Mujeres por parámetros antropométricos según MNA 

 

Factores 
Con ejercicio 

210(100%) 

Sin ejercicio 

208 (100%) 
P 

IMC (kg/m2) 
≤ 20 0      (0) 3      (1.4) 

.217 21-23 5      (2.4) 5      (2.4) 
> 23 205  (97.6) 200  (96.2) 

Circunferencia 
media braquial 
(cm) 

≤ 22 5      (2.4) 3      (1.4) 
.367 > 22 205  (97.6) 205  (98.6) 

Circunferencia 
pantorrilla (cm) 

≤ 31 25    (11.9) 33    (15.9) 
152 > 31 185  (88.1) 175  (84.1) 

Pérdida reciente 
de peso (kg) 

≥ 3  3      (1.4) 8      (3.8) 

.000 
no lo sabe 14    (6.7) 25    (12) 
2-3 29    (13.8) 68    (32.7) 
Sin pérdida de 
peso 164  (78.1) 107  (51.4) 

 

Fuente: MNA n=418

 

De acuerdo a niveles establecidos por la OMS, para el Índice de masa corporal 

(IMC), la Tabla 2.1.1.2., permite observar, que el 81.1% del total de encuestadas está 

ubicado en niveles de sobrepeso y obesidad y el 18.7% en nivel normal. 

Al realizar la comparación por grupos de estudio, es en el grupo con ejercicio donde 

se da un mayor porcentaje de normonutridas (21.4% frente al 15,9%) y menores 

porcentajes de obesidad. 
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Tabla 2.1.1.2. Mujeres según niveles de IMC 

IMC (OMS) 
Con ejercicio 

No  -  (%) 
Sin ejercicio 

No  -  (%) 
Desnutrida 0      (0) 1      (0.5) 
Normal 45    (21.4) 33    (15.9) 
Sobre peso 106  (50.5) 107  (51.4) 
Obesidad 59    (28.1) 67    (32.2) 

 

Fuente: MNA n=418
 

Al hacer referencia  a los resultados obtenidos sobre el nivel de CMB 

(circunferencia media braquial) y CP (circunferencia de pantorrilla) se obtuvo que el 96.2% 

se ubicó en el nivel mayor de 23 y el 92.1% en el nivel ≥ 31. Al comparar los grupos de 

estudio, no se presentan datos significativos, como se puede observar en la Tabla 2.1.1.3. 

 
Tabla 2.1.1.3. Mujeres según valores antropométricos: circunferencia media braquial 

(CMB) y circunferencia de pantorrilla (CP) 

NIVEL CMB 

Grupo de estudio 

Con ejercicio 

N°  -  (%) 
Sin ejercicio 

N°  -  (%) 

≤ 21 cm 0      (0) 3      (1.4) 
21 – 22 cm 12    (5.7) 1      (0.5) 
≥23 cm 198  (94.3) 204  (98.1) 
NIVEL CP   
≥31 177  (84.3) 208  (100) 

<31 33    (15.7) 0      (0) 
TOTAL 210  (100) 208  (100) 
 

Fuente: MNA n=418
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5.4.2.2. Según valoración dietética del MNA 

En referencia a los parámetros de valoración dietética del MNA, la Tabla 2.1.3., 

muestra que el 39% ingiere dos comidas completas al día y el 38.8% una comida completa. 

El consumo de lácteos se ubicó en el 45.5% con la ingestión en dos raciones al día, el 

consumo de frutas o verduras en el 78.7% se da por lo menos dos veces por semana, el 

73.6% bebe al menos 5 vasos de agua o líquidos al día y el 97.8% se alimenta sólo, sin 

dificultad. Se encuentran diferencias estadísticas en el número de comidas por día y la 

cantidad de consumos lácteos, siendo el grupo que no hace ejercicio el que refiere menor 

consumo de ambos. En relación a la presencia de anorexia, en el grupo con ejercicio el 88% 

no presentaron anorexia vs 71% en el grupo sin ejercicio. 
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Tabla 2.1.3. Mujeres según valoración dietética del MNA 

Factores 
Con ejercicio 

210 - (100%) 

Sin ejercicio 

208 - (100%) 
P 

Comidas 
completas 
realiza al día 

1  23    (11) 139  (66.8) 
.000 2  99    (47.1) 64    (30.8) 

3  88    (41.9) 5      (2.4) 
Consume 
productos 
lácteos 

0-1 9      (4.3) 37    (17.8) 
.000 2 102  (48.6) 88    (42.3) 

3 99    (47.1) 83    (39.9) 
Consume frutas 
o verduras 

Si 166  (79) 163  (78.4) .480 No 44    (21) 45    (21.6) 
Bebe aguas u 
otros líquidos 
(vasos) 

< 3  2      (1) 5      (2.4) 
512 3 - 5 53    (25.2) 52    (25) 

> 5  155  (73.8) 151  (72.6) 

Forma de 
alimentarse 

No necesita ayuda 1      (0.5) 2      (1) 

841 

Se alimenta sólo 
con dificultad 3      (1.4) 3      (1.4) 

Se alimenta sólo 
sin dificultad 206  (98.1) 203  (97.6) 

Apetito 

Anorexia severa 0      (0) 4      (1.9) 

.000 Anorexia 
moderada 25    (11.9) 56    (26.9) 

Sin anorexia 185  (88.1) 148  (71.2) 
 

Fuente: MNA n=418
 

5.4.2.3. Mujeres según aspectos subjetivos del MNA 

En relación a los aspectos subjetivos del MNA, en la tabla 2.1.4., se observa que el 

86.5% está sin problemas de nutrición y al compararse con otras personas de su edad el 

47.8% se consideran igual. Al contrastar los resultados obtenidos según los grupos de 

estudio, se encuentran diferencias estadísticas en la percepción de su salud con relación de 

los demás, donde el grupo que hace ejercicio es el que refiere presentar una percepción de 

su salud mejor en comparación con otras personas de su edad. 
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Tabla 2.1.4. Mujeres según aspectos subjetivos del MNA (preguntas O, P) 

Factores 
Con ejercicio 

210 - (100%) 

Sin ejercicio 

208 - (100%) 
P 

Se considera a 
sí misma bien 
nutrida 

Malnutrición severa  0      (0)  1      (0.5) 

.077 

No lo sabe o 
malnutrición 
moderada 

 43    (20.5)  27    (13) 

Sin problemas de 
nutrición  167  (79.5)  180  (86.5) 

En 
comparación 
con otras 
personas de su 
edad 

Peor  1      (0.5)  0      (0) 

.000 
No lo sabe  16    (7.6)  10    (4.8) 
Igual  70    (33.3)  130  (62.5) 

Mejor  123  (58.6)  68    (32.7) 
 

Fuente: MNA n=418

 

5.4.2.4. Mujeres según evaluación global del MNA 

Según la dimensión de evaluación global del MNA, en la Tabla 2.1.5., se puede 

observar que la gran mayoría de las encuestadas, vive  en su domicilio y son independientes 

en movilidad ya que salen de su domicilio, el 30.1% ha tenido enfermedad aguda, el 33.2% 

ha presentado problemas neuropsicológicos de demencia moderada a demencia severa, 

29.2% toma más de 3 medicamentos y el 10.8% presenta lesiones cutáneas.  

Al comparar por grupos de estudio, se encuentra diferencias estadísticas en tener 

una enfermedad aguda, donde el grupo que hace ejercicio presenta mayores porcentajes 

(74% vs 65%); el grupo que no hace ejercicio presenta mayores problemas psicológicos y 

en mayor porcentaje no vive en su domicilio. 
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Tabla 2.1.5. Mujeres según evaluación global del MNA 

 

 

Fuente: MNA n=418
  

Evaluación global 

Grupo de estudio 

P Con ejercicio 

N°  -  (%) 

Sin ejercicio 

N°  -  (%) 

Movilidad 

Autonomía en el interior 0      (0) 1      (0.5) NS Sale del domicilio 210  (100) 207  (99.5) 
Haber padecido una enfermedad aguda o stress 

Sí 54    (25.7) 72    (34.6) .03 No 156  (74.3) 136  (65.4) 
Problemas neuropsicológicos 

Demencia o depresión severa 4      (1.9) 10    (4.8) 

.000 Demencia o depresión 
moderada 40    (19) 85    (40.9) 

Sin problemas psicológicos 166  (79) 113  (54.3) 
Vive en su domicilio 

Sí 196  (93.3) 182  (87.5) .03 No 14    (6.7) 26    (12.5) 
Toma más de 3 medicamentos 

Sí 66    (31.4) 56    (26.9) NS No 144  (68.6) 152  (73.1) 
Presencia de ulceras 

Sí 29    (13.8) 16    (7.7) .03 No 181  (86.2) 192  (92.3) 
TOTAL 210  (100) 208  (100)  
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5.5. Factores relacionados con presencia de riesgo de malnutrición en mujeres mayores 

de 60 años 

Se realizó análisis al interior del grupo de riesgo (173) en comparación con el grupo 

que obtuvo puntajes normales. 

 

5.5.1. Análisis de los factores socio demográficos / económicos: 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas con el factor educación, 

donde el grupo de riesgo presenta mejor nivel educativo, ubicándose en el nivel superior el 

66,5% a diferencia del grupo normal que se encuentra el 52.7%. Ver Tabla 3.1. 

 

Tabla 3.1. Mujeres en riesgo según factores sociodemográficos y económicos 

 

Factores socio demográficos/ 

sociales 

Normal 

245 

N°  -  (%) 

Riesgo 

173 

N°  -  (%) 

P 

Grupo de 

edad 
60-65 años 104  (42.4) 67    (38.7) 0.255 
66-81 años 141  (57.6) 106  (61.3)  

Estudios 

Primaria a menos 46    (18.8) 25    (14.5) 0.01 
Secundaria 70    (28.6) 33    (19.1)  
Bachillerato a 
Superior 129  (52.7) 115  (66.5)  

No. de 

hijos 

Ninguno 9      (3.7) 10    (5.8) 0.4 
1-3 100  (40.8) 75    (43.4)  
≥ 4 136  (55.5) 88    (50.9)  

Ingreso 

económico 
≤4000 78    (31.8) 56    (32.4) 0.4 
> 4000 167  (68.2) 117  (67.6)  

 

Fuente: EFA n=418
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5.5.2. Análisis de los factores psicosociales 

Los resultados muestran dos factores estadísticamente significativos con relación a 

las diferencias entre el grupo en riesgo y el grupo normal, estos son: presencia de 

problemas psicológicos y con quien vive.  El grupo de riesgo presento problemas 

psicológicos de demencia o depresión a diferencia de ninguno en el grupo normal, así 

mismo el grupo de riesgo el 19.7% vive sola a diferencia del grupo normal donde sólo el 

11% vive sola. Ver. Tabla 3.2. 

 

Tabla 3.2. Mujeres en riesgo según factores psicosociales 

 

Factores psicosociales 
 Normal 

N°  -  (%) 

 Riesgo 

N°  -  (%) 
P 

Con quién 

vive 

Sola 27    (11) 34    (19.7) 0.00 

Con la pareja 103  (42) 51    (29.5)  
familiares 115  (46.9) 88    (50.9)  

Actualmente 

fuma 
No 242  (98.8) 171  (98.8) 0.65 
Sí 3      (1.2) 2      (1.2)  

Consume 

alcohol 
No 240  (98) 172  (99.4) 0.21 
Sí 5      (2) 1      (0.6)  

Problemas 

psicológicos 

Demencia o 
depresión severa 0      (0) 14    (8.1) 0.00 

Demencia o 
depresión moderada 25    (10.2) 100  (57.8)  

Sin problemas 
psicológicos 220  (89.8) 59    (34.1)  

 

Fuente: EFA/MNA n=418
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5.5.3. Análisis según factores fisiológicos 

El sueño es el factor fisiológico que demuestra diferencias estadísticas significativas 

entre el grupo de riesgo y el grupo normal. El de riesgo presenta 38% problemas de sueño a 

diferencia del 26% en el grupo normal. Ver Tabla 3.3. 

 

Tabla 3.3. Mujeres en riesgo según factores fisiológicos 

Factores fisiológicos 
 Normal 
N°  -  (%) 

 Riesgo 
N°  -  (%) 

P 

Sueño 
Bueno  180  (73.5)  107  (61.8) 0.00 

regular / malo  65    (26.5)  66    (38.2)  

Dentadura 
Dentadura completa  40    (16.3)  21    (12.1) 0.05 
Le falta dientes  80    (32.7)  76    (43.9)  

Escucha 
Bien  223  (91)  153  (88.4) 0.24 
Regular/mal  22    (9)  20    (11.6)  

Utiliza lentes 
No  38    (15.5)  16    (9.2) 0.08 
Sí  207  (84.5)  157  (90.8)  

Movilidad 

Autonomía en el 
interior  1      (0.4)  0      (0) NA 

Sale del domicilio  244  (99.6)  173  (100)  
 

Fuente: EFA/MNA n=418
NA: No se aplica la técnica estadística por tener casillas de cero (0) 

 

 

5.5.4. Análisis según antecedentes patológicos 

Con relación a la referencia de antecedentes patológicos, se encuentra diferencias 

estadísticas entre el grupo de riesgo y el grupo normal en la presencia de cardiopatías, 

donde el grupo de riesgo presenta el 7,5% a diferencia del 2% en el grupo normal. Ver 

Tabla 3.4. 
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Tabla 3.4. Mujeres en riesgo según antecedentes patológicos 

 

Factores Normal 

N°  -  (%) 
Riesgo 

N°  -  (%) P 

Antecedentes Diabetes No 195  (79.6) 128  (74) 0.1 Sí 50    (20.4) 45    (26) 

Antecedentes hipertensión No 171  (69.8) 118  (68.2) 0.4 Sí 74    (30.2) 55    (31.8) 

Antecedentes cardiopatías No 239  (97.6) 160  (92.5) 
0.0 Sí 6      (2.4) 13    (7.5) 

Antecedentes hepáticos No 242  (98.8) 168  (97.1) 0.1 Sí 3      (1.2) 5      (2.9) 
Antecedentes cáncer No 241  (98.4) 170  (98.3) 0.6 Sí 4      (1.6) 3      (1.7) 

 

Fuente: EAEA n= 418
 

5.5.5. Análisis según patología actual 

Los factores identificados estadísticamente significativos diferentes entre grupos 

son: el referir sufrir una enfermedad actualmente. Presencia del dolor y el número de 

pastillas. Ver Tabla 3.5. El grupo de riesgo nutricional presenta mayores porcentajes en la 

presencia de una enfermedad, presencia de dolor y consumo de mayor número de pastillas 

al día. 
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Tabla 3.5. Mujeres en riesgo según patología actual 

Patología actual  Normal 

No  -  (%) 
 Riesgo 

No  -  (%) P 

Sufre 

enfermedad 
No 116  (47.3) 66    (38.2) 0.03 
Sí 129  (52.7) 107  (61.8)  

Glicemia 

(mg/ml) 
< 110 168  (68.6) 109  (63) 0.14 
≥110  77    (31.4) 64    (37)  

Hipertensión Normal 180  (73.5) 128  (74) 0.4 
Hipertenso 65    (26.5) 45    (26)  

Dolor Siempre /a veces 77    (31.4) 82    (47.4) 0.001 
Nunca 168  (68.6) 91    (52.6)  

Pastillas 
Ninguna 80    (32.7) 38    (22) 0.03 
De 1-3 108  (44.1) 80    (46.2)  
De 4 a más 57    (23.3) 55    (31.8)  

 

Fuente: EFA/MNA n=418

 

5.5.6. Análisis según enfermedad actual referida 

Con relación a enfermedad actual según referencia de las encuestadas, ambos 

grupos refieren presentar en primer lugar hipertensión, en segundo lugar diabetes y en 

tercer lugar diabetes e hipertensión. No se encuentra diferencia entre ambos grupos. Ver 

Tabla 3.6. 
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Tabla 3.6. Mujeres en riesgo según enfermedad actual referida 

Enfermedad actual 
 Normal 
No  -  (%) 

 Riesgo 
No  -  (%) 

Hipertensión (Angina de Pecho) 50   (38.8) 29   (26.9) 
Diabetes 27   (20.9) 22   (20.4) 
Diabetes e Hipertensión 17   (13.2) 15   (13.9) 
Enfermedades Osteo-articulares  16   (12.4) 16   (14.8) 
Enfermedades Gástricas (Colitis, 
Gastritis) 4     (3.1) 1     (0.9) 

Enfermedades del Sistema Nervioso 2     (1.6) 3     (2.8) 
Enfermedades por Estrés 5     (3.9) 13   (12.0) 
Enfermedades Arterio-venosas  3     (2.3) 3     (2.8) 
Enfermedades Autoinmunes  2     (1.6) 3     (2.8) 
Enfermedades del Hígado 3     (2.3) 2     (1.9) 
Cáncer 0     (0) 1     (0.9) 
 

Fuente: EFA n=418
 

5.5.7. Análisis según anorexia y pérdida de peso 

Según anorexia y pérdida de peso, los resultados muestran una asociación 

significativa con el riego nutricional, el grupo de riesgo presenta mayores porcentajes de 

anorexia y pérdida de peso. Ver Tabla 3.7. 

Tabla 3.7. Mujeres en riesgo según anorexia y pérdida de peso 

Factores 
 Normal 

N°  -  (%) 

 Riesgo 

N°  -  (%) 
P 

Anorexia 

Sin anorexia 236  (96.3) 97    (56.1) 0.00 Con anorexia 9      (3.7) 76    (43.9) 
Peso 
No ha perdido 219  (89.4) 52    (30.1) 0.00 Ha perdido peso 26    (10.6) 121  (69.9) 
TOTAL 245  (100) 173  (100)  

               Fuente: MNA                                                                                                               n=418
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5.6. Factores de riesgo en malnutrición en mujeres mayores de 60 años según grupos 

con y sin práctica de ejercicio 

 

5.6.1. Análisis Bivariado de Mujeres encuestadas y factores asociados con el estado 

nutricional 

Para analizar factores de riesgo con los factores identificados en la encuesta y el 

estado nutricional, se agruparon todas las variables en dos categorías, de manera que todas 

quedaran como dicotómicas y los resultados permitieran calcular el riesgo o asociación por 

medio de Odds ratio. Se tomó como criterio para definir a las mujeres con estado 

nutricional satisfactorio a aquellas que tenían una puntuación de la escala MNA ≥ 24 

puntos y con estado nutricional insatisfactorio (con riesgo de malnutrición y malnutridos) 

con una puntuación ≤ 24 puntos. Los factores analizados son: con factores demográficos, 

psicosociales, antecedentes patológicos, patología actual, anorexia y pérdida de peso. 

Primero se realizó el análisis con el grupo total y posteriormente se analizó según 

grupo de estudios (con ejercicio y sin ejercicio). 

 

5.6.1.1. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición o malnutrición asociada con: 

5.6.1.1.1. Los factores socio-demográficos y económicos: (grupos de edad, nivel de 

estudios, número de hijos, ingresos económicos) 

En la Tabla 4.1., se observa que de las 249 mujeres que tuvieron estado nutricional 

insatisfactorio, el 61.4% tienen estudios de nivel de Bachillerato a superior, 59.8% se ubica 

en el grupo de edad de 66 a 81 años, 65.9% tienen un ingreso económico superior a 

$4001.00 pesos al mes.  No se encontró asociaciones estadísticas entre los grupos que 

presentaron buen estado nutricional y las que presentaron problemas nutricionales con estos 

factores socio-demográficos y económicos. 
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Tabla 4.1. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición con factores socio 

demográficos y económicos 

 

Características 

Estado nutricional 

OR IC (95%) P Satisfactorio 

MNA >24 

N° 169  - (100%) 

Insatisfactorio 

MNA <24 

N° 249  -  (100%) 

Estudios 

Secundaria 
a menos 78    (46.2) 96    (38.6) 

1.366 .920 2.029 
0.07 

Bachillerato 
a más 91    (53.8) 153  (61.4)  

No de 
hijos 

Ninguno 78    (46.2) 12    (4.8) .853 .329 2.214 0.47 
Con hijos 91    (53.8) 237  (95.2)  

Edad 60-65 años 71    (42) 100  (40.2) 1.079 .726 1.605 0.39 
66-81 años 98    (58) 149  (59.8)  

Ingreso ≤ 4000 49    (29) 85    (34.1) .788 .516 1.203 0.15 
> 4000 120  (71.0) 164  (65.9)  

 

Fuente: EFA n= 418

 

En relación a los factores socio-demográficos y económicos relacionados con el 

estado nutricional satisfactorio o insatisfactorio, entre los grupos de estudio (con ejercicio y 

sin ejercicio)  se observa  que en el grupo que no realiza ejercicio, el nivel educativo 

presenta un OR de 0.322 significativo, indicando que podría ser un factor protector en este 

grupo. Los demás factores no presentaron riesgo significativo (tabla 4.1.1.). 
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Tabla 4.1.1. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición con factores socio 

demográficos, económicos y grupos de estudio. 

 

Grupo de 

estudio 
Factor 

Estado nutricional 

OR IC (95%) P Satisfactorio 
Insatisfacto

rio 

  N°  -  (%)   N°  -  (%) 

Sin ejercicio Edad 60-65 a 13    (25) 58    (37.2) 0.58 0.27-1,14 0,07 66-81a 39    (75) 98    (62.8)  
Con 
ejercicio Edad 60-65 a 58    (49.6) 42    (45.2) 1,19 0,69-2,06. 0,30 66-81a 59    (50.4) 51    (54.8)  
Sin 

ejercicio 
Estudios 

≤ Sec. 6      (11.5) 45    (28.8) .322 .128-.806 0.00 

Superior 46    (88.5) 111  (71.2)    

Con 
ejercicio Estudios 

Secundaria a 
menos 72    (61.5) 51    (54.8) 1,3 0,75-2,29 0.20 

Superior 45    (38.5) 42    (45.2)    

Sin ejercicio Hijos Ninguno 2      (3.8) 6      (3.8) 1 0,19-5,11 0,6 
Con hijos 50    (96.2) 150  (96.2)    

Con 
ejercicio Hijos Ninguno 5      (4.3) 6      (6.5) 0,64 0,19-2,19 0.34 

Con hijos 112  (95.7) 87    (93.5)    

Sin ejercicio Ingreso ≤ 4000 9      (17.3) 44    (28.2) 0,53 0,24-1,18 0,08 
> 4000 43    (82.7) 112  (71.8)    

Con 
ejercicio Ingreso ≤ 4000 40    (34.2) 41    (44.1) 0,65 0,37-1,15 0.09 

> 4000 77    (65.8) 52    (55.9)    
 

Fuente: EFA n= 418
 
 

5.6.1.1.2. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y factores psicosociales. 

(Estado cognitivo, vive sola, consumo de tabaco, alcohol) 

En referencia a los factores psicosociales y el estado nutricional, el factor de 

presencia de problemas psicológicos es un factor de riesgo en el estado nutricional con un 

OR de 10. (Tabla 4.2.) 

 
  

Resultados 
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Tabla 4.2. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y factores psicosociales. 

(Estado cognitivo, vive sola, consumo de tabaco, alcohol) 

 

Características 

Estado nutricional 

OR (IC 95%) P Satisfactorio 

MNA >24 

N°  -  (%) 

Insatisfactorio 

MNA <24 

N°  -  (%) 

Con quién 
vive 

Sola 19    (11.2) 42    (16.9) 0,62 0,34-1,16 0,7 
Acompañada 150  (88.8) 207  (83.1)  

Problemas 
psicológicos 

Sin problema 154  (91.1) 125  (50.2) 
10.2 5.7-18.3 

0.000 
Con 
problemas 15    (8.9) 124  (49.8)  

Consume 
alcohol 

No 166  (98.2) 246  (98.8) .0,67 0,13-3,38 0,46 
Sí 3      (1.8) 3       (1.2)  

Fuma No 167  (98.8) 246  (98.8) 1,01 0,16-6,1. 0,67 
Sí 2      (1.2) 3       (1.2)  

 

Fuente: EFA /MNA n= 418

 

 

En referencia al análisis del riesgo de malnutrición, por factores psicosociales en los 

grupos de estudio (Con ejercicio y Sin ejercicio), es al igual que en el grupo total, la 

presencia de problemas psicológicos es factor de riesgo para ambos grupos con un OR de 6 

y 12 respectivamente. (Tabla 4.2.1) 
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Tabla 4.2.1. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición por factores psicosociales 

(estado cognitivo, vive sola, consumo de tabaco, alcohol) y grupos de estudio. 

Grupo 

de 

estudio 

Factor 

Estado nutricional 

OR IC P Satisfactorio 

N°  -  (%) 
Insatisfactorio 

N°  -  (%) 
Sin 
ejercicio 

Con quién 
vive 

Sola 3      (5.8) 24 (15.4) 0,33 0.09-1,16 0.05 
Acompañada 49    (94.2) 132  (84.6)    

Con 
ejercicio 

Con quién 
vive 

Sola 16    (13.7) 18    (19.4) 0,66 0,31-1,37 0,17 
Acompañada 101  (86.3) 75    (80.6)    

Sin 
ejercicio 

Problemas 
psicológicos 

Sin problema 47    (90.4) 66    (42.3) 12.8- 4.8-34.0 .000 
Con problemas 5      (9.6) 90    (57.7)    

Con 
ejercicio 

Problemas 
psicológicos 

Sin problema 107  (91.5) 59    (63.4) 6.2 2.8-13.4 .000 
Con problemas 10    (8.5) 34    (36.6)    

Sin 
ejercicio 

Consume 
alcohol 

No 51    (98.1) 155  (99.4)  NA  
Sí 1      (1.9) 1      (0.6)    

Con 
ejercicio 

Consume 
alcohol 

No 115  (98.3) 91    (97.8)  NA  
Sí 2      (1.7) 2      (2.2)    

Sin 
ejercicio 

Actualmente 
fuma 

No 51    (98.1) 154  (98.7)  NA  
Sí 1      (1.9) 2      (1.3)    

Con 
ejercicio 

Actualmente 
fuma 

No 116  (99.1) 92    (98.9)  NA  
Sí 1      (0.9) 1      (1.1)    

 

Fuente: EFA/MNA n= 418
NA: No se aplica la técnica estadística por tener casillas de cero (0) 

 

5.6.1.1.3. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y los factores fisiológicos 

(capacidad funcional o movilidad, dentadura, vista, oído, sueño) 

En la tabla 4.3., se observa que factores fisiológicos como: presentar problemas de 

sueño vs buen sueño (OR; 2.3), no tener dentadura completa vs dentadura completa (OR; 

2.4) y el escuchar vs no escuchar bien (OR; 2.0) son factores de riesgo en el estado 

nutricional. 
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Tabla 4.3. Riesgo de malnutrición y factores fisiológicos (capacidad funcional o 

movilidad, dentadura, vista, oído, sueño) 

 

Características 

Estado nutricional 

OR IC(95%) P 
Satisfactorio 

MNA >24 

Insatisfactorio 

MNA <24 

N°  -  (%) N°  -  (%) 

Sueño 
Bueno 133  (78.7) 154  (61.8) 2.3 1.5-3.6 0.000 
Regular / malo 36    (21.3) 95    (38.2)  

Dentadura 
Dentadura completa 126  (74.6) 136  (54.6) 2.4 1.6-3.7 0.000 
Le falta dientes 43    (25.4) 113  (45.4)  

Escucha 
Bien 158  (93.5) 218  (87.6) 2.0 1.0-4.2 0.03 
Regular/ mal 11    (6.5) 31    (12.4)  

Utiliza 

lentes 

No 26    (15.4) 28    (11.2) 
  

NA 
Sí 143  (84.6) 221  (88.8)  

Movilidad 
Autonomía interior 1      (0.4) 0      (0) 

  
NA 

Sale del domicilio 248  (99.6) 169  (100)  
 

Fuente: EFA n= 418

 

El análisis según grupo de estudio, se encuentra que para ambos grupos la presencia 

de sueño es un factor de riesgo (Sin ejercicio OR: 2.3 y sin ejercicio OR: 1.9); en el grupo 

que hace ejercicio el escuchar bien vs escuchar regular o mal es un factor de riesgo con un 

OR de 2,7. Ver Tabla 4.3.1. 
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Tabla 4.3.1. Riesgo de malnutrición, factores fisiológicos (capacidad funcional o 

movilidad, dentadura, vista, oído, sueño) y grupos de estudio 

 

Grupo de 

estudio 
Factor 

Estado nutricional 

OR IC P Satisfactorio Insatisfactorio 

N°  -  (%) N°  -  (%) 
Sin 
ejercicio Sueño Bueno 40    (76.9) 92    (59.0) 2.3 1.1-4.7 0.02 

Regular / malo 12    (23.1) 64    (41.0)    
Con 
ejercicio Sueño Bueno 93    (79.5) 62    (66.7) 1.9 1.0-3.6 0.03 

Regular / malo 24    (20.5) 31    (33.3)    

Sin 
ejercicio Dentadura 

Dentadura 
completa 

22    (42.3) 59    (37.8) 1,2 0,63-2,28 0.33 

Le falta dientes 30    (57.7) 97    (62.2)    

Con 
ejercicio Dentadura 

Dentadura 
completa 

104  (88.9) 77    (82.8) 1,6 0,75-3,65 0,14 

Le falta dientes 13    (11.1) 16    (17.2)    
Sin 
ejercicio Escucha Bien 48    (92.3) 139  (89.1) 1,4 0,47-4,5 0,35 

Regular/mal 4      (7.7) 17    (10.9) 1,2 0,40-3,60 0.20 
Con 
ejercicio Escucha Bien 110  (94.0) 79    (84.9) 2.7 1.0-7.2 0.03 

Regular/mal 7      (6.0) 14    (15.1)    
Sin 
ejercicio 

Utiliza 
lentes 

No 13    (25.0) 22    (14.1) 1,6 0,98-2,74 0,05 
Sí 39    (75.0) 134  (85.9)    

Con 
ejercicio 

Utiliza 
lentes 

No 13    (11.1) 6      (6.5) 1,8 0,66-4,95 0,17 
Sí 104  (88.9) 87    (93.5)    

Sin 
ejercicio Movilidad 

Autonomía en el 
interior 

0      (0) 1     (0.6)   NA 

Sale del domicilio 52    (100) 155  (99.4)    

Con 
ejercicio Movilidad 

Autonomía en el 
interior 

    NA 

Sale del domicilio 117  (100) 93    (100)    
 

Fuente: EFA/MNA  n= 418
NA: No se aplica la técnica estadística por tener casillas de cero (0) 

 

  

Resultados 
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5.6.1.1.4. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y los antecedentes patológicos 

(diabetes, glucemia, hipertensión) 

Los antecedentes de diabetes y de hipertensión son factores de riesgo para presentar 

problemas nutricionales con OR de 1.6 y 1.7 respectivamente. (Tabla 4.4.) 

 

Tabla 4.4. Riesgo de malnutrición por antecedentes patológicos (diabetes, 

glucemia, hipertensión) 

 

Características 

Estado nutricional 
Estado de 

riesgo 
IC 

(95%) 
p Satisfactorio 

MNA >24 

Insatisfactorio 

MNA <24 OR 

N°  -  (%) N°  -  (%) 

Antecedente 
diabetes 

No 139  (82.2) 184  (73.9) 1.6 1.0-2.7 0.02 
Sí 30    (17.8) 65    (26.1)    

Antecedente 
hipertensión 

No 129  (76.3) 160  (64.3) 1.8 1.2-2.8 0.006 
Sí 40    (23.7) 89    (35.7)    

Antecedente 
cardiopatía 

No 163  (96.4) 236  (94.8) 1,4 0,95-
4,01 0,29 

Sí 6      (3.6) 13    (5.2)    
Antecedente 
hepático 

No 165  (97.6) 245  (98.4) 0,67 0,16-2,7 0,41 
Sí 4      (2.4) 4      (1.6)    

Antecedente 
cáncer 

No 166  (98.2) 245  (98.4) 0,9 0,20-
4,08 0,59 

Sí 3      (1.8) 4      (1.6)    
 

Fuente: EFA n= 418
 

 

El análisis entre ambos grupos de estudio, encuentra los mismos resultados 

anteriores, esto es que para ambos grupos el referir presentar antecedentes de diabetes e 

hipertensión son factores de riesgo para presentar problemas nutricionales. (Tabla 4.4.1). 
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Tabla 4.4.1. Riesgo de malnutrición por antecedentes patológicos (diabetes, 

glucemia, hipertensión) y por grupo de estudio 

 
 

 

Fuente: EFA n= 418
 
 
 

  

Grupo 

de 

estudio 
Factor 

Estado Nutricional 

OR 
IC 

(95%) 
P Satisfactorio Insatisfactorio 

N°  -  (%) N°  -  (%) 

Sin 
ejercicio 

Antecedentes 
Diabetes 

No 47    (90.4) 125  (80.1) 2.3 0.9-6.4 .006 
Sí 5      (9.6) 31    (19.9)    

Con 
ejercicio 

Antecedentes 
Diabetes 

No 92    (78.6) 59    (63.4) 2.1 1.2-3.9 0.01 
Sí 25    (21.4) 34    (36.6)    

Sin 
ejercicio 

Antecedentes 
hipertensión 

No 43    (82.7) 103  (66.0) 2.5 1.1-5.4 0.01 
Sí 9      (17.3) 53    (34.0)    

Con 
ejercicio 

Antecedentes 
hipertensión 

No 86    (73.5) 57    (61.3) 1.8 1.0-3.1 0.04 
Sí 31    (26.5) 36    (38.7)    

Sin 
ejercicio 

Antecedentes 
cardiopatías 

No 49    (94.2) 145  (92.9) 1,2 0,33-
4,62 0,51 

Sí 3      (5.8) 11    (7.1)    

Con 
ejercicio 

Antecedentes 
cardiopatías 

No 114  (97.4) 91    (97.8) 0,83 0,13-
5,10 0,60 

Sí 3      (2.6) 2      (2.2)    

Sin 
ejercicio 

Antecedentes 
hepáticos 

No 49    (94.2) 152  (97.4) 0,43 0,09-
1,98 0,55 

Sí 3      (5.8) 4      (2.6)    

Con 
ejercicio 

Antecedentes 
hepáticos 

No 116  (99.1) 93    (100) 0,55 0,49-
0,62 0,55 

Sí 1      (0.9) 0      (0)    

Sin 
ejercicio 

Antecedentes 
cáncer 

No 50    (96.2) 152  (97.4) 0,65 0,17-
3,70 0,46 

Sí 2      (3.8) 4      (2.6)    

Con 
ejercicio 

Antecedentes 
cáncer 

No 116  (99.1) 93    (100) 0,55 0,49-
0,62 0,55 

Sí 1      (0.9) 0      (0)    
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5.6.1.1.5. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y la patología actual (diabetes, 

dolor, tratamiento actual, número de pastillas). 

Al analizar el riesgo de malnutrición y la patología actual, en la tabla 4.5., se 

observa que el factor de sufre enfermedad, resultado de glicemia de 109 a menos y la 

respuesta de no en ingesta de pastillas, obtuvieron OR; de 1.79, 1.72 y 1.99 

respectivamente, y la no presencia de dolor es un factor protector para presentar problemas 

nutricionales. 

 
Tabla 4.5. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y la patología actual 

(diabetes, dolor, tratamiento actual, número de pastillas) 

Características 

Estado nutricional 
Estado  

de riesgo 

IC (95%) P Satisfactorio 

 MNA>24 
Insatisfactorio 

 MNA <24 OR 

 N°  -  (%)  N°  -  (%) 
Sufre 
enfermedad 

No 88    (52.1) 94    (37.8) 1.8 1.2-2.7 0.003 
Sí 81    (47.9) 155  (62.2)    

Glicemia 
(mg/ml) 

<110 124  (73.4) 153  (61.4) 1.7 1.1-2.6 0.007 
>110  45    (26.6) 96    (38.6)    

HTA Normal 125  (74.0) 183  (73.5) 1 0,65-1,15 0,56 
Hipertenso 44    (26.0) 66    (26.5)    

Dolor Siempre /a veces 49    (29.0) 110  (44.2) 0.5 0.3-0.8 0.001 
Nunca 120  (71.0) 139  (55.8)    

Pastillas Ninguna pastilla 62    (36.7) 56    (22.5) 2.0 1.3-3.1 0.001 
≥ 1 pastillas 107  (63.3) 193  (77.5)    

 

Fuente: EFA n= 418
 
 

El análisis según grupo de estudio (Con ejercicio vs Sin ejercicio), encuentra que 

para ambos grupos, la presencia de glicemia de 110 a más vs de 109 a menos es un factor 

de riesgo para presentar problemas nutricionales; el no tener dolor es un factor protector 
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para ambos grupos.  Por otro lado, en el grupo que hace ejercicio se encuentra que la 

presencia de una enfermedad actual y el tomar pastillas son factores de riesgo nutricional; a 

diferencia del grupo que no hace ejercicio, se encuentra que la presencia de hipertensión vs 

no tenerla es un factor de riesgo nutricional. (Tabla 4.5.1) 

 

Tabla 4.5.1. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y la patología actual 

(diabetes, dolor, tratamiento actual, número de pastillas) y por grupo de estudio 

 

Grupo 

de 

estudio 
Factor 

Estado nutricional 
OR IC (95%) P Satisfactorio Insatisfactorio 

N°  -  (%) N°  -  (%) 
Sin 
ejercicio 

Sufre 
enfermedad 

No 25    (48.1) 63    (40.4) 1,3 0,72-2,56 0.20 
Sí 27    (51.9) 93    (59.6)    

Con 
ejercicio 

Sufre 
enfermedad 

No 63    (53.8) 31    (33.3) 2.3 1.3-4.1 .003 
Sí 54    (46.2) 62    (66.7)    

Sin 
ejercicio 

Glicemia 
(mg/ml) 

<110 46    (88.5) 110  (70.5) 3.2 1.2-8.0 .010 
≥110  6      (11.5) 46    (29.5)    

Con 
ejercicio 

Glicemia 
(mg/ml) 

<110 78    (66.7) 43    (46.2) 2.3 1.3-4.0 .003 
≥110 39    (33.3) 50    (53.8)    

Sin 
ejercicio Hipertensión Normal 51    (98.1) 133  (85.3) 8.8 1.1-67.0 .012 

Hipertenso 1      (1.9) 23    (14.7)    
Con 
ejercicio Hipertensión Normal 74    (63.2) 50    (53.8) 1,4 0,85-2,57 .106 

Hipertenso 43    (36.8) 43    (46.2)    
Sin 
ejercicio Dolor Siempre /a veces 13    (25.0) 68    (43.6) 0.4 0.2-0.9 .01 

Nunca 39    (75.0) 88    (56.4)    
Con 
ejercicio Dolor Siempre /a veces 36    (30.8) 42    (45.2) 0.5 0.3-1.0 0.03 

Nunca 81    (69.2) 51    (54.8)    
Sin 
ejercicio Pastillas Ninguna pastilla 9      (17.3) 33    (21.2) 0,78 0,38-1,76 0,35 

De 1 a + pastillas 43    (82.7) 123  (78.8)    
Con 
ejercicio Pastillas Ninguna pastilla 53    (45.3) 23    (24.7) 2.5 1.4-4.6 0.00 

De 1 a + pastillas 64    (54.7) 70    (75.3)    
 

Fuente: EFA n= 418
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5.6.1.1.6. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y la anorexia y la pérdida de 

peso 

En la tabla 4.6., se muestra que la presencia de anorexia vs no tener anorexia y la 

pérdida de peso últimamente son factores de riesgo nutricional con OR de 10 en ambos 

casos. 

 

Tabla 4.6. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y la anorexia y la pérdida 

de peso 

 

Características 

Estado nutricional 
Estado de 

riesgo 
 

Satisfactorio 

  MNA >24 

Insatisfactorio 

  MNA <24 OR 
IC 

(95%) N°  -  (%) N°  -  (%) 

Apetito 
Anorexia  162  (95.9) 171  (68.7) 10.6 4.7-23.6 
Sin anorexia 7      (4.1) 78    (31.3)   

Perdida 
reciente 
de peso 

No  153  (90.5) 118  (47.4) 10.6 6.0-18.8 

Sí 16    (9.5) 131  (52.6)   
 

Fuente: MNA n= 418

 

En la tabla 4.6.1 se muestra el análisis por grupos de estudio (con ejercicio y sin 

ejercicio) encontrando los mismos resultados, esto es que ambos (Anorexia y pérdida de 

peso) son factores de riesgo nutricional. 
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Tabla 4.6.1. Análisis bivariado del riesgo de malnutrición y la anorexia y la pérdida 

de peso y grupos de estudio 

 

Grupo 

de 

estudio 

Factor 

Estado nutricional 

OR IC P Satisfactorio Insatisfactorio 

N°  -  (%) N°  -  (%) 

Sin 
ejercicio Anorexia 

No 49    (94.2) 99  (63.5) 9.4 2.8-31.5 0.00 
Si 3      (5.8) 57  (36.5)    

Con 
ejercicio Anorexia 

No 113  (96.6) 72  (77.4) 8.2 2.7-24.9 0.00 
Si 4      (3.4) 21  (22.6)    

Sin 
ejercicio 

Pérdida reciente 
de peso 

No 46    (88.5) 61  (39.1) 11.9 4.8-29,6 0.00 
Si 6      (11.5) 95  (60.9)    

Con 
ejercicio 

Pérdida reciente 
de peso 

No 107  (91.5) 57  (61.3) 6.7 3.1-14.6 0.00 
Si 10    (8.5) 36  (38.7)    

 

Fuente: MNA n= 418
 

 

Se presenta en la tabla 4.7., que a continuación se muestra, el resumen de los 

factores que estadísticamente demostraron ser significativos como factores de riesgo en el 

grupo total y en los grupos de estudio con ejercicio y sin ejercicio. 

Para los tres grupos, los factores de riesgo para presentar problemas nutricionales 

son: la presencia de problemas sicológicos, problemas de sueño, antecedentes de diabetes e 

hipertensión, presencia de glicemia, problemas de apetito y pérdida de peso últimamente y 

el no presentar dolor como un factor protector a presentar problemas nutricionales.  

Para el grupo que hace ejercicio, se identificó además como factores de riesgo: la 

presencia de una enfermedad actual, problemas para escuchar y el número de pastillas a 

ingerir diariamente. Para el grupo que no hace ejercicio se identificó como factor de riesgo 

la presencia de hipertensión y el nivel de estudio. 
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Tabla 4.7. Concentrado de factores de riesgo por significancia estadística según 

resultados totales de MNA y grupos de estudio 

Factores 

P  /  OR 

Nutrición 

global 

Con 

ejercicio 
Sin ejercicio 

Socio-

demográficos Estudios 
Secundaria a menos 

NS NS 0.02 / 0.3  
Bachillerato a superior 

Psicosociales 
Problemas 

sicológicos 

Con problemas 
0.000 / 10 0.000 / 6 0.000  / 12 

Sin problema 

Fisiológicos 

Sueño 
Regular / malo 

0.000 /2 0.03 / 1.9 0.02 / 2 
Bueno 

Dentadura 
Dentadura completa 

0.000 / 2 NS NS 
Le falta dientes 

Escucha 
Bien 

0.03 /2 0.03 / 2,7 NS 
Regular/mal 

Antecedentes 

patológicos 

Antecedente  

Diabetes 

Sí 
0.02 /1.6 0.015 /2.3 0.00 /2.1 

No 

Antecedente 

hipertensión 

Sí 
0.006/1.7 0.00 /2.5 0.02 /1.8 

No 

Patología  

actual 

Sufre 

enfermedad 

Sí 
0.003/ 1.7 0.003 /2.3 NS 

No 

Glicemia 
110 a mas 

0.007 /1.7 0.003 /3.2 0.010 /2.3 
109 a menos 

Hipertensión 
Hipertenso 

NS NS 0.00/12 
Normal 

Dolor 
Siempre /a veces 

0.001 /0.5 0.032 /0.5 0.017 /0.4 
Nunca 

Pastillas 
Ninguna pastilla 

0.001/ 1.9 0.002 / 2.5 NS 
De 1 a más pastillas 

Nutrición Apetito 
Anorexia 

0.000 /10 0.000//9 0.000 /8 
Sin anorexia 
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Perdida 

reciente de 

peso 

No ha perdido 

0.000 /10 0.000 /6.7 0.000 /11 
Ha perdido peso 

Continuación  

Tabla 4.7. Concentrado de factores de riesgo por significancia estadística según 

resultados totales de MNA y grupos de estudio 

 

5.7. Análisis multivariado de los factores asociados al riesgo de malnutrición o 

malnutrición moderada 

Se muestra a continuación el resultado del análisis multivariado de los tres grupos: 

considerando 1) al total de la población, 2) el grupo que hace ejercicio y 3) el grupo que no 

hace ejercicio. 

Se introdujeron en el modelo las variables que resultaron estadísticamente 

significativas en el análisis bivariado con el grupo total, resultando factores independientes 

que influyen en el deterioro o problemas nutricionales en mujeres de 60 a más años y que 

son: la presencia de problemas psicológicos, tener pérdida del apetito, pérdida de peso 

reciente y no presentar glicemia y tener dentadura completa como factores protectores. 

Tabla 4.8 
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Tabla 4.8. Regresión de nutrición global 

 
      

95% C.I. for 

EXP(B) 

B E.T. Wald gl Sig.  Exp(B) Lower Upper 

Problemas psicológicos 2.165 .329 43.230 1 .000 8.717 4.571 16.623 
Tener dentadura completa 0.913 .286 10.221 1 .001 2.493 4.349 15.655 
Anorexia 1.623 .471 11.891 1 .001 5.068 1.424 4.363 
Pérdida de peso reciente 2.110 .327 41.722 1 .000 8.252 2.015 12.749 
Glicemia 0.908 .284 10.200 1 .001 2.479 1.420 4.329 
Constante -1.566 .232 45.706 1 .000 0.209   

 
 

Prueba de Hosmer y Lemeshow: 0.82 

 

Se realizó el análisis de regresión logística por separado: grupo de mujeres que 

hacen ejercicio y las que no hacen ejercicio. Los factores que resultaron influyentes en el 

deterioro nutricional o problemas nutricionales fueron igual para ambos grupos: los 

problemas psicológicos y la pérdida de peso reciente; al igual que para el grupo total la no 

glicemia se comporta como factor protector para ambos grupos. 

Para el grupo que hace ejercicio también se identificó como factor influyente la 

pérdida del apetito, a diferencia del grupo que no hace ejercicio donde se identificó a la 

presencia de hipertensión como factor influyente en el deterioro nutricional en mujeres de 

60 años. Tablas 4.8.1., 4.8.2. 
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Tabla 4.8.1. Grupo sin ejercicio 

       
95% C.I. for  

EXP (B) 

 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Lower Upper  

Problemas psicológicos 2.472 .538 21.101 1 .000 11.846 4.126 34.013 
Hipertensión 2.176 1.113 3.826 1 .050 8.815 4.974 36.118 
Pérdida de peso reciente 2.596 .506 26.338 1 .000 13.404 1.159 10.373 
Glicemia 1.243 .559 4.945 1 .026 3.467 .996 78.040 
Constante -.865 .291 8.820 1 .003 .421   

 
 

Prueba de Hosmer y Lemeshow: 0.622 
 
 
 
 

 
 

Tabla 4.8.2. Grupo con ejercicio 

       
95% C.I. for     

EXP (B) 

 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Lower Upper  

Problemas psicológicos 1.910 .437 19.079 1 .000 6.750 2.865 15.901 
Tener dentadura 
completa 1.050 .483 4.728 1 .030 2.859 3.245 18.504 

Anorexia 1.683 .626 7.222 1 .007 5.384 1.237 4.792 
Pérdida de peso 
reciente 2.048 .444 21.261 1 .000 7.749 1.577 18.377 

Glicemia .890 .346 6.631 1 .010 2.434 1.109 7.368 
Constante -1.770 .296 35.766 1 .000 .170   

 
 

Prueba de Hosmer y Lemeshow: 0.941 
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6.1. Discusión de la metodología 

 

6.1.1. Adecuación al diseño de estudio 

Con base al objetivo central del estudio: Valorar el estado nutricional en mujeres 

mayores de 60 años y analizar diferencias entre el estado nutricional con la práctica de 

ejercicio físico, así como de los objetivos específicos: a) Comparar el estado nutricional de 

mujeres mayores de 60 años entre grupos con y sin práctica de ejercicio físico. b) 

Identificar factores relacionados con la presencia de riesgo de malnutrición en mujeres 

mayores de 60 años. c) Identificar factores de riesgo en malnutrición en mujeres mayores 

de 60 años según grupos con y sin práctica de ejercicio, se eligió un diseño congruente y 

acorde para alcanzar los objetivos establecidos. 

Para el análisis de la primera parte del objetivo central, se optó por un estudio 

transversal, ya que este tipo de estudio recolecta datos en un tiempo único con el propósito 

de describir variables y analizar su interrelación en un momento dado (Hernández, 

Fernández & Baptista , 2010); es utilizado comúnmente para conocer la prevalencia de una 

enfermedad o un factor de riesgo especifico. La prevalencia de una enfermedad es el 

número de casos de la misma en una población y en un momento dados. Este diseño de 

investigación no permite identificar relaciones causales entre los factores estudiados, puesto 

que mide simultáneamente efecto (variable dependiente) y exposición (variable 

independiente).  

En la segunda parte del objetivo central, se utilizó un estudio comparativo, ya que 

estos analizan paralelamente algunas variables entre dos poblaciones (o sus muestras) en un 

momento determinado, con el objeto de establecer perfiles diferentes o semejanzas 

(Scharager y Armijo, 2001).  

De tal forma que el diseño transversal, comparativo, fue útil a su vez, para alcanzar 

los objetivos específicos del presente estudio. 
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Al final del análisis se utilizó un diseño explicativo para identificar factores de 

riesgo en tres grupos de población: mujeres mayores de 60 años de edad con problemas 

nutricionales, población de mujeres mayores de 60 años de edad que hacen ejercicio físico 

y en población de mujeres mayores de 60 años de edad que no hacen ejercicio físico. 

6.1.2. Errores debidos a los investigadores observadores 

En concordancia con lo descrito en el apartado de metodología, existe una mínima 

posibilidad de presentar sesgos en la selección, dado que las mujeres encuestadas, son 

quienes refirieron la edad al momento del estudio, cuyo dato se consideró fidedigno para el 

investigador. 

6.1.3. Instrumentos de medidas: MNA 

El instrumento de medición elegido para la valoración del estado nutricional fue el 

MNA, el cual está diseñado y validado para el uso en el adulto mayor en población 

mexicana, lo que facilita la detección de problemas y necesidades para los mayores de 60 

años (Calderón, Ibarra, García, Gómez &  Rodríguez 2010). 

La recogida de información fue realizada por profesionales de la enfermería 

previamente capacitados. 

La encuesta MNA está compuesta de 2 partes. La primera corresponde al “cribado o 

versión corta” (MNA-SF) y consta de 6 preguntas. De las 418 mujeres mayores de 60 años 

encuestadas, en las 208 que integraron el grupo sin ejercicio 113 mujeres (54,3%) y 60 

(28.6%) de 210 que integraron el grupo con ejercicio, presentaron un posible riesgo de 

malnutrición en el cribado (puntuación ≤ 11) con lo que se debía continuar la valoración 

completa. Se realizó análisis al interior del grupo de riesgo (173) en comparación con el 

grupo que obtuvo puntajes normales. 
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6.2. Discusión de los resultados 

La discusión de resultados se presenta según los objetivos de estudio en tres 

apartados, los que a su vez se subdividen por variables de estudio implicadas. 

6.2.1. El estado nutricional de mujeres mayores de 60 años entre grupos con y sin 

práctica de ejercicio físico 

6.2.1.1. Estado nutricional según la escala “Mini Nutritional Assessment” en su 

versión de cribado (MNA-SF) 

6.2.1.1.1. Prevalencia de los resultados MNA 

En la bibliografía revisada para el presente trabajo, se encontraron múltiples 

estudios que valoran el estado nutricional a través del MNA en adultos mayores en diversos 

entornos; ambulatorios, hospitalizados, residentes de casas hogar, sin embargo, fue escasa 

en relación al grupo de mujeres mayores de 60 años exclusivamente, ambulatorias y con la 

práctica o no de ejercicio. 

La prevalencia de riesgo de malnutrición se observó en el 55.7% de las mujeres 

encuestadas, predominando en el grupo que no practica ejercicio (71% vs 44%) donde se 

presentó además un 4,3% con desnutrición, esta diferencia entre ambos grupos fue 

estadísticamente significativa.  

En resultados encontrados en estudios realizados en España, México, Ecuador, 

Colombia, Cuba, Chile, EUA, Nueva Zelanda., entre el periodo 2005 al 2012, sobresale la 

presencia de riesgo de malnutrición, en mujeres del grupo etario en estudio e 

incrementándose éste con la edad. El presente resultado corrobora la prevalencia alta de 

riesgo nutricional en el grupo estudiado al presentar una prevalencia superior al 40% en 

ambos grupos, sin embargo, es interesante señalar las diferencias encontradas entre los dos 

grupos, donde el grupo que no hace ejercicio, no solo es el grupo que mostró mayores 

porcentajes de riesgo nutricional en comparación con el grupo que hace ejercicio, sino 
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también que es el grupo donde se encontró casos de desnutrición, aunque la prevalencia de 

desnutrición es menor al referido por otros estudios (2% vs 13%) en grupos comparables no 

institucionalizados.  En la Tabla 5 se muestran algunos resultados relacionados, 

observándose una variación entre el 40% y 68.5% respecto de la presencia de riesgo de 

malnutrición.  

 

Tabla 5. Estudios relacionados con la prevalencia de malnutrición  

Autores Resultados 

Peñarrieta, Del Ángel & Piñones (2005).  El 24% presenta riesgo moderado y el 18% 
riesgo nutricional alto, encontrándose 
mayores porcentajes de riesgo en mujeres e 
incrementándose éste con la edad. 

Olaiz, Rivera, Shamah, Rojas, Villalpando et al. 
(2006). 

A escala nacional, menos de 2% de los 
adultos mayores padece desnutrición 

Gutiérrez, Serral de Zúñiga &  Guevara (2007). Existió 18% riesgo severo y 50% riesgo 
moderado 

Franco, Ávila, Ruiz & Gutiérrez (2007). El Riesgo de desnutrición en 261 (31,8%)  

Celestino, Salazar, Novelo & Huerta (2008).  Un 40% de adultos mayores en riesgo de 
malnutrición y 1,2% malnutridos. 

Mendoza, (2008).  En Alto riesgo, el 64.2% y 35.8% en riesgo 
moderado de malnutrición 

Izaola, De Luis, Cabezas, Rojo, Cuéllar et al. . 
(2005). 

La frecuencia de riesgo de desnutrición fue de 
29,6%. 

Martínez, Aguado, Lemos, Afán, Fernández et. 
al.  (2006). 

El 35,2% (IC=45,0-25,4) en riesgo de 
malnutrición y 23,1% (IC=31,7-14,5) con 
malnutrición 

Cuyac y Santana (2007). El 68.5% recibió puntajes < 24 o sea en riesgo 
y el 19.3% estaba desnutrido. 

Jürschik (2007). El 22.6% estaban malnutridos y el 35.4% en 
riesgo de malnutrición. 

González, Cuyá, González, Sánchez & Cortina, 
(2007). 

Riesgo de desnutrición en el 39.0%.  

 Abajo, García, Calabozo, Ausín, Casado, et al. 
(2008). 

Resultaron 3/50 (6%; [IC95%:1-16]) 
residentes malnutridos, y 6/50 (12% [IC95%: 
4-24]) en riesgo de malnutrición 

Gutiérrez, Silva, Peñarrieta,   González, Flores et Presentaron riesgo nutricional alto 36% de los 
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Autores Resultados 

al. (2009). sujetos y moderado 37%, lo cual se relaciona 
positivamente con la edad 

Calderón ,  Ibarra ,  García, Gómez & Rodríguez 
2010). 

Resultó malnutrición en 47 pacientes (29,9%) 
y riesgo de malnutrición en 86 (54,8%) 

De la Montaña, Areal &  Míguez. (2009). El 57,5% está en riesgo de desnutrición y el 
12,5% desnutridos. 

Tarazona, Belenguer , Doménech, Gac., Cuesta 
et al.  (2009). 

Prevalencia de desnutridos del 35,41% (17 
sujetos), 45,83% (22 sujetos) en riesgo de 
desnutrición 

Yáñez, Fernández & Rico (2009). 147 personas mayores 73.4% sin desnutrición, 
41 o sea 20% con riesgo de desnutrición y 12 
(6%) con desnutrición 

Benjumea,  (2010). Riesgo nutricional moderado en 26.5 %, (IC: 
18.7-35.7%), y riesgo nutricional alto en el 
4.4%, (IC: 1.5-10.0 %). 

Kaiser, Bauer, Rämsch, Uter, Guigoz, et. al.  
(2010) 

La prevalencia de desnutrición fue del 22,8%, 
con diferencias considerables entre los ajustes 
(rehabilitación, el 50,5%; hospital, 38,7%, 
hogar de ancianos, un 13,8%, la comunidad, 
el 5,8%). En el combinado de base de datos, la 
categoría ''en riesgo'' tenía una prevalencia de 
46,2%.  

Watson , Zhang  & Wilkinson (2010). Se obtuvo como resultado que  de los 
participantes el  23% (n = 35) fue "de 
riesgo" de malnutrición y el 31% (n = 
47) "de alto riesgo". 

Gutiérrez,  Peñarrieta, Ramírez., Castillo & 
Piñones (2011). 

Según resultados del MNA., 27.8% (63) 
presentó riesgo de malnutrición, 
prevaleciendo en su mayoría en las mujeres. 

Guala, Cárdenas & Meléndez, (2012). Resultó que 124 adultos mayores (55%) 
estaban en riesgo de mal nutrición; y 63 
(28%) mal nutridos  

Rist, Miles, & Karimi (2012). Resultó que 34,5% de los clientes fue 
identificado como en riesgo de desnutrición, 
mientras que 8,1% era desnutrido.. 

 
 

Continuación 
Tabla 5. Estudios relacionados con la prevalencia de malnutrición  
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6.2.1.1.2. Resultados del MNA según grupo de edad 

El grupo de edad que más predominó en el presente estudio fue el de 66 a 81 años, 

presentándose en el mismo un 67.2% de riesgo de malnutrición y un 4.4% de desnutrición, 

datos que, al relacionarlos con grupos de estudio, prevalecen ambos en el grupo “sin 

ejercicio”. Sin embargo no se encontraron diferencias según grupos de edad. (Tabla 2.1.) 

En ambos grupos de edad la prevalencia fue similar, siendo además la prevalencia más alta 

en el grupo que no hace ejercicio, independientemente a la edad. Resultados que difieren 

con otros estudios donde se señala que los problemas nutricionales difieren con la edad. 

Encontrando similitud en los resultados con el estudio de Cuyac &  Santana (2007). Estos 

resultados estarían indicando que la presencia de realizar ejercicio es una variable 

protectora del estado nutricional conforme aumenta la edad, en otras palabras, la edad no es 

una variable explicativa por sí misma en los problemas nutricionales. En la Tabla 6 se 

muestran resultados relacionados encontrados en estudios realizados en México, España, 

Suecia, Perú, Argentina, Cuba, Colombia. 
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Tabla 6. Edad como factor relacionado con la presencia de riesgo de malnutrición. 

Autores Resultados 

Peñarrieta, Del Angel &  Piñones.(2005) El riesgo de malnutrición esta incrementado en 
mujeres y se aumenta con la edad 

Olaiz Rivera, Shamah , Rojas , Villalpando 
et al.  (2006). 

El grupo de edad más afectado es el mayor de 80 
años 

Morillas, García, Martín, Reina & Zafrilla 
(2006). 

Se observó una correlación directa entre la edad 
del anciano y su riesgo de malnutrición (p < 0,05). 

Martínez, Aguado, Lemos, Afán, Fernández 
et al.  (2006). 

El análisis multivariado mantuvo asociación del 
riesgo de malnutrición con la mayor edad. 

Jürschik (2007). Se observó que a medida que aumenta la edad 
aumentaba la prevalencia de individuos 
malnutridos y en riesgo de malnutrición. 

Ortiz, Méndez, Varela &  Pamo (2007). El promedio de edad fue mayor en el grupo de 
pacientes desnutridos al ingreso (74 vs. 68 años, p= 
0,007). 

Johansson, Bachrach & Ek (2008). La mayor edad fue un factor predictor del riesgo de 
malnutrición.  

Unanue Badia, Rodríguez, Sánchez & 
Coderch (2009). 

El perfil de los pacientes con mayor riesgo de 
afectación del estado nutricional o ya con 
malnutrición instaurada, son los 
institucionalizados, mayores de 74 años  

De la Montaña, Areal & Míguez (2009). El 57,5% de los encuestados está en situación de 
riesgo de desnutrición y el 12,5% desnutridos. esta 
situación empeora entre las personas de 65 a 70 
años y los mayores de 81 años y entre la población 
femenina 

Sánchez, Calvo,  Majo, Barbado, Aragón, 
et. al. (2010). 

Los pacientes desnutridos fueron los de más edad,  

Porras (2010). Las conclusiones resaltan que la posibilidad de 
tener riesgo de malnutrición aumenta con la edad y 
si es del sexo femenino. 

Martínez, Martínez R.E. (2011). Entre los factores asociados a malnutrición 
encontrados fueron: edad igual o mayor a 80 años 

Virtuoso, Tribess, Romo & Oliveira (2012). Existe un alto porcentaje de mujeres de edad 
avanzada en situación de riesgo de desnutrición, y  
los factores asociados a la condición sugieren una 
compleja red causal en la determinación del estado 
nutricional. 

Cardona, Segura & Espinoza (2012). Las defunciones por deficiencias nutricionales 
fueron más frecuentes en las mujeres, los mayores 
de 80 a. 
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6.2.1.1.3. Resultados según parámetros antropométricos, valoración dietética, aspectos 

subjetivos, evaluación global del MNA 

Con referencia a las cuatro secciones en que se subdivide el MNA, de los resultados 

obtenidos en la investigación presente, sobresalen en los parámetros antropométricos el 

IMC ≥ 23, CMB ≥ 22, CP≥3 en ambos grupos.  Solo se encontró diferencia estadística en la 

variable pérdida de peso reciente, donde el grupo que no hace ejercicio presentó mayores 

porcentajes de pérdida de peso de 2 a 3 kg (13.8% vs 32.7%). Estos resultados estarían 

indicando problemas de sobrepeso y obesidad en ambos grupos, sobresaliendo la pérdida de 

peso en el grupo que no hace ejercicio, indicador de riesgo nutricional importante que se 

diferencia entre estos dos grupos (Tabla 2.1.1.). Estos resultados son similares a otros 

estudios mostrados en la Tabla 7, indicando un problema de riesgo en mujeres mayores de 

60 años a considerar independientemente de la práctica de hacer ejercicio o no, siendo el 

ejercicio un protector al indicador de riesgo de la pérdida de peso. 

En la sección de valoración dietética, se encuentran diferencias estadísticas entre 

grupos en el consumo del número de 3 comidas completas, entre el grupo que hace 

ejercicio y el que no hace ejercicio (42% vs 2%); asimismo en el consumo de productos 

lácteos de 0-1 (4% vs 18%). En el consumo de frutas y de agua mostraron un mismo 

resultado. Indicando una diferencia importante entre ambos grupos como indicadores de 

riesgo nutricional: el consumo de 3 comidas completas al día y el poco consumo de 

productos lácteos en el grupo que no hace ejercicio. Aspectos que probablemente el hacer 

ejercicio contribuya a optar por comportamientos más saludables ya que en otros estudios 

se encontraron resultados similares con respecto a estos indicadores (Tabla 7) donde no se 

considera la variable ejercicio. En este rubro se ubica a la anorexia como otro indicador 

importante que mostró diferencias estadísticas entre ambos grupos, sugiriendo este 

resultado que el ejercicio contribuye a no presentar este problema de pérdida de apetito 

como sí lo presenta el grupo que no hace ejercicio. 
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En la sección de aspectos subjetivos, la percepción de las mujeres adultas mayores 

en ambos grupos no mostraron diferencias con relación a cómo perciben su estado 

nutricional, en el 80% de los casos no perciben problemas nutricionales, a pesar que sí 

presentan problemas de sobre peso y obesidad, aspecto a considerar en los programas 

educativos, a fin de sensibilizar a este grupo etario de mujeres con relación a los signos de 

riesgo nutricional. Sí se encuentra diferencia en la percepción,  entre grupos que hacen o no 

ejercicio,  comparándose con otros grupos de su edad. Las mujeres que hacen ejercicio se 

perciben a sí mismas mejor que otros grupos a diferencia del grupo que no hace ejercicio 

(58.6 % vs 32.7%).  Estos resultados son corroborados por algunos estudios y a su vez 

contradictorios con otros, por lo que se sugiere profundizar en estudios considerando el 

impacto de hacer ejercicio físico (Tabla 7). 

La evaluación global: teniendo en cuenta que el grupo de estudio son en el 100% 

mujeres sin problemas de movilidad, sí hay aspectos en que mostraron diferencias entre 

grupos (con ejercicio vs sin ejercicio). En este rubro de evaluación global del MNA las 

diferencias fueron la presencia de una enfermedad aguda actual (24.7% vs 34.6%); 

presencia de demencia o depresión (19% vs 41%); no vive en su domicilio (6.7% vs 

12.5%); presencia de úlceras (13.8% vs 7.7%), siendo estos resultados similares a otros 

estudios en el grupo que no hace ejercicio, lo cual sugiere el impacto de hacer ejercicio en 

la no presencia de problemas psicológicos, enfermedad aguda, y también el considerar vivir 

en su domicilio.  Llama la atención el mayor porcentaje de presencia de úlcera o lesión 

cutánea en el grupo que hace ejercicio, y que muestra diferencias estadísticas entre ambos 

grupos, aspecto que merecería mayor profundización en futuros estudios. 
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Tabla 7. Estudios con resultados según parámetros antropométricos, valoración 

dietética, aspectos subjetivos, evaluación global del MNA. 

Autores Resultados 

Jürschik , (2007) Según el MNA en las medidas 
antropométricas, el 82% tenía un IMC igual o 
por encima de 23 cm, el 98% presentaba 
circunferencia braquial igual o por encima de 
22cm y un 79% la circunferencia pantorrilla 
igual o por encima de 31 cm. El 21.1% 
declararon haber perdido peso ≥3 kg y 19.3% 

entre 1 y 3 kilos en los últimos 3 meses., más 
de la mitad tuvieron problemas de demencia 
o depresión., 34% declararon que se 
encontraban igual en comparación con sus 
coetáneos.  

Montejano, (2012) En relación al IMC el 93.79% obtuvo ≥23 

kg/m², a la CB el 99.39% ≥ 22 cm y a la CP 

96.2% obtuvo ≥ 31cm. El 61.3% respondió 
que ha tenido ninguna enfermedad aguda o 
situación de estrés en los últimos tres meses, 
encontrándose diferencias entre sexos 
predominando en las mujeres. En porcentaje 
superior al 87.88% no tiene problemas 
psicológicos predominando esta situación en 
las mujeres, el 48% toma más de tres 
medicamentos. el 3.33% realiza tres comidas 
al día, el 81.5% refiere no tener problemas y 
el 55.7% expresó encontrarse mejor que las 
personas de su edad sin diferencias por sexo. 

 

6.2.2. Factores relacionados con la presencia de riesgo de malnutrición en mujeres 

mayores de 60 años 

Con la finalidad de profundizar en el análisis de factores relacionados con 

problemas nutricionales, se presentan a continuación los resultados de factores relacionados 

en el grupo identificado como riesgo nutricional a través de la prueba de cribado del MNA. 
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6.2.2.1. Factores socio-demográficos y económicos: (grupos de edad, nivel de 

estudios, número de hijos, ingresos económicos) relacionados con riesgo de 

malnutrición 

El presente estudio estuvo caracterizado por una población de mujeres mayores 

“jóvenes” o sea en su mayoría entre 60 y 70 años, con estudios de nivel medio a superior, 

más de 50% tiene de 4 hijos a más y con un nivel económico medio que presentó 

diferencias en el grupo que no hacer ejercicio donde se ubicaron las de mayor edad, mayor 

nivel de estudios y mayores ingresos económicos.  

Datos similares fueron encontrados en los estudios que se muestran en la Tabla 8 

con relación a edad y el número de hijos, esto es una población adulta mayor “joven”. La 

población de estudio presenta diferencias con relación al nivel educativo e ingreso 

económico, el mayor porcentaje en ambos grupos presentan estudios de secundaria a más e 

ingresos económicos superiores a 4,000 pesos/mes.  El grupo que no hace ejercicio presenta 

diferencias estadísticas con el grupo que hace ejercicio presentando mejores niveles de 

estudio y mejores ingresos económicos (Tabla 8). Por otro lado, estos resultados sugieren 

que el hacer ejercicio es una práctica independiente al nivel educativo. 

 

 

 

 

 

 

 



Valoración del estado nutricional y sus diferencias con y sin práctica de ejercicio. 

 

 

141

 

Tabla 8. Estudios relacionados con factores socio-demográficos y económicos 

Autores Resultados 

Mendoza (2008).  Las encuestadas tuvieron en promedio 6 hijos/as  
Benjumea (2010) 
 

El grupo de edad, más frecuente fue el de 60-74 años en 
un 74.36%, en segundo lugar el grupo de edad de 75- 84.  

Acosta, Clacagni, Massobrio, 
Gasparutti, Gubiani. Et al. 2010. 

El 87,5% se distribuyó en las categorías viejo-joven y 
vejez-media.  

López,  Fernández   Fernández, 
Mareque ,  Alejandre ,  et. al.  (2011) 

De una N = 94 la edad media fue de 60,3 ± 14,3 años.  

Salas. (2012)  La población está formada por 60% de mujeres, en mayor 
porcentaje el grupo de  65 y 75 años (46,7%). 

Soderhamn , Christensson 
Söderhamn Idvall , Johansson & 
Bachrach.( 2012) 

El paciente con riesgo medio o alto de desnutrición fue 
predicho como mujer anciana (mayor de 80 años) 

          

        En los análisis iniciales de los factores socio demográficos  se observan diferencias 

significativas en la presencia de riesgo nutricional en el factor educativo. De manera atípica 

es en el grupo de mejor nivel educativo donde predomina el mayor riesgo. 

Algunos estudios que se muestran en la Tabla 9 encontraron como factor de riesgo 

de malnutrición el nivel de escolaridad primaria, lo cual difiere de lo encontrado en el 

presente estudio.  Esta controversia podría ser explicada por las características de la 

población en estudio, donde el mayor porcentaje presenta niveles de educación secundarios 

y superiores. 
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Tabla 9. Estudios relacionados con la asociación de factores socio demográficos 

Autores Resultados 

Rangel, Lozano, Cantú, Pérez, Cobos, et al.  
(2006). 

Se encontraron como factores de riesgo el 
sexo femenino, la escolaridad primaria 

Gutiérrez, Serral de Zúñiga  & Guevara, 
(2007). 

El nivel educativo completado por los 
pacientes al momento del ingreso reflejó que 
48,5% (47) sólo había completado la 
educación primaria, seguidos de un 12,4% 
para los pacientes con educación secundaria 
y universitaria (12 pacientes en cada nivel 
educativo), 10,3% (10) sin ningún tipo de 
educación formal y sólo 3,1% (3) con 
educación equivalente a post grado o 
maestría 

Porras,  (2010) El riesgo de malnutrición se muestra con 
mayor porcentaje en el 63,6% de las que 
tienen escolaridad de primaria. 

Virtuoso, Tribess, Romo & Oliveira, (2012) En las mujeres, consideradas con un riesgo 
de desnutrición o desnutridas, fue 
identificada una asociación significativa con 
el nivel educativo bajo (RP = 3,1, IC 95%: 
1.0-11,6) 
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6.2.2.2. Factores psicosociales. (Estado cognitivo, vive sola, consumo de tabaco, 

alcohol) relacionados con riesgo de malnutrición 

Se encontraron como factores asociados al riesgo de malnutrición, el vivir sola y de 

manera notable, la presencia de problemas psicológicos (demencia o depresión) como 

aparece también en algunos resultados obtenidos en estudios que se muestran en la Tabla 

10. El vivir sola  está relacionado con la condición de su estado civil, esto es, ser casada o 

vivir con la pareja, ser viuda, separada o soltera. Es reconocido que las mujeres presentan 

mayores porcentajes de la condición de viudez, como se muestra en la Tabla 10, siendo éste 

un factor que está demostrando su relación con el riesgo nutricional. Así mismo, otro factor 

importante a considerar es la presencia de problemas psicológicos, como depresión, aspecto 

corroborado por otros estudios (Rangel (2006), Gutiérrez, Serral y Guevara (2007), Franco 

(2007); Jürschik (2008), Mendoza (2008), Pérez (2010), López (2010); donde la presencia 

de síntomas depresivos y la soledad expresados en el estado civil y con quién vive se 

asocian con riesgo de malnutrición.  
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Tabla 10. Estudios relacionados con factores psicosociales 

Autores Resultados 

Maestro y Cuñan (2002). Viven solos con su cónyuge. Se manifiestan 
como variable predictiva de fragilidad: 
estado civil no-casado; vivir solo 

Peñarrieta, Mercado, Piñones, Gutiérrez & 
(2006). 

Mayor número de viudas (37% mujeres vs 
20% hombres). 

Restrepo, Morales, Ramírez, López & Varela 
(2006). 

Al llegar a la vejez algunos de ellos se 
enfrentan al aislamiento familiar. 

Morillas, García, Martín & Zafrilla. (2006) El 22% viven solos. El 60% están casados y 
el 31% son viudos. 

Jürschik (2007). Mayor proporción de mujeres viudas. 
Mendoza. (2008). 48% son viudas.  
Porras (2010)  Las viudas son el mayor porcentaje con el 

46,1%. 
Watson, Zhang & Wilkinson (2010) Se identifico como factor de riesgo de 

malnutrición: comer solo (72%), 
Ferrer, Badía, Formiga, Almeda & 
Fernández, (2011) 

Mayor riesgo nutricional se asocia a vivir 
sola, con mayor índice de riesgo nutricional. 

Salas (2012) El estado civil que predomina es “divorciado, 

separado o viudo”, seguido de la unión Libre 
y finalmente el tipificado como No Casado  

Montejano (2012). La probabilidad de tener riesgo nutricional es 
1.4 veces mayor en el vivir solo que el vivir 
acompañados. 

Guala, Cárdenas & Meléndez, (2012).  101 eran viudos/as (45,09%). 
Soderhamn, Christensson, Söderhamn, 
Idvall, Johansson et. al.  (2012) 

Las personas que viven solas tienen un 
mayor riesgo de desnutrición. 

 

6.2.2.3. Factores fisiológicos (capacidad funcional o movilidad, dentadura, vista, oído, 

sueño) relacionados con riesgo de malnutrición 

El sueño y la dentadura son factores fisiológicos que presentaron asociación 

estadística con la presencia de riesgo de malnutrición en el presente estudio. Respecto a la 

autonomía de movimiento, los sentidos de vista y oído que fueron probados como factores 

fisiológicos asociados al riesgo nutricional en otros estudios, como los que se muestran en 

la Tabla 11, en el presente estudio no se les encontró relación estadística. Podría explicar 
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estos resultados, que en este grupo poblacional los problemas presentados son precisamente 

en problemas de dentadura y en sueño, siendo porcentajes menores en problemas auditivos, 

visuales y ningún problema de movilidad. 

Tabla 11. Estudios relacionados con factores fisiológicos asociados al riesgo de 

malnutrición.  

Autores Resultados 

Jürschik Torres Solá, Nuin & Botigué (2008) Según evaluación global 38.2% presentaron 
alguna dificultad en la de ambulación. 

Porras, (2010)  Los encuestados presentaron mala condición 
de las prótesis dentales. El 52,6% es edéntulo 
total y el 39,5% cuenta con menos de 20 
piezas dentales, se destaca que el 
edentulismo total se presenta en mayor 
proporción, en el sexo femenino  

Martínez y D´Hyver (2011) La prevalencia de déficit visual fue 46.7% 
(n= 85), y de déficit auditivo 49.12% (n= 84). 

Villarreal y Month (2012) Presencia de problemas bucodentales 
(70.1%), siendo muy significativo el 
porcentaje con ausencia incompleta de piezas 
dentales  (32.3%), 

 

6.2.2.4. Antecedentes patológicos (diabetes, glucemia, hipertensión) relacionados con 

riesgo de malnutrición 

Los antecedentes patológicos que predominaron en el presente estudio fueron la 

hipertensión y la diabetes sucesivamente, datos que se reafirman en resultados obtenidos en 

estudios relacionados que se muestran a continuación en la Tabla 12. Las cardiopatías son 

precisamente las de mayor prevalencia en la población mexicana, siendo esto un aspecto de 

gran importancia a considerar en medidas de prevención en población joven. 
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Tabla 12. Estudios relacionados con antecedentes patológicos relacionados a la 

presencia de riesgo de malnutrición.  

Autores Resultados 

Jürschik, Torres, Solá,  Nuin & Botigué 
(2008) 

Los antecedentes de enfermedades 
coronarias, eran factores asociados 
independientemente al deterioro nutricional. 

Ferrer, Badía, Formiga, Almeda, Fernández, 
et al.  (2011) 

Se recogieron antecedentes de hipertensión 
arterial 76%, dislipidemia, 51,2% y diabetes 
mellitus 17,4%.  

 

6.2.2.5. La patología actual (hipertensión, diabetes, presencia de dolor, etc.), 

tratamiento actual, número de pastillas relacionados con riesgo de 

malnutrición 

Así también, se identificaron como factores estadísticamente significativos a la 

presencia de riesgo de malnutrición el tener una enfermedad actualmente, tener presencia 

de dolor y el consumo de más de tres pastillas al día. Resultados similares se encontraron 

en estudios relacionados como los que se muestran en la Tabla 13. 
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Tabla 13. Estudios relacionados con factores fisiológicos de riesgo de malnutrición 

Autores Resultados 

Franco, Ávila, Ruiz & Gutiérrez (2007). El Riesgo de desnutrición estuvo presente en 
261 (31,8%) participantes. El análisis de 
regresión logística multifactorial ajustado por 
posibles variables confusoras mostró que 
tener artrosis (OR ajustada = 2,34; IC95%: 
1,42 a 3,85), tiene asociación significativa 
con el RD  

Chen , Bai ,  Huang & Tang (2007) Los síntomas depresivos elevados fueron 
predictores independientes de mal estado 
nutricional 

Jürschik, Torres, Solá,  Nuin & Botigué 
(2008). 

Los antecedentes de enfermedades 
coronarias, la patología aguda pulmonar 
fueron factores asociados al deterioro 
nutricional 

Martínez, (2011). La enfermedad cerebro vascular, 
insuficiencia renal crónica, dependencia 
funcional, deterioro cognitivo fueron factores 
asociados a malnutrición. 

Montejano (2012). Algunos factores asociados al riesgo fueron: 
tener más de 6 Enfermedades Crónicas y 
haber sufrido enfermedades agudas en el 
último año. 

González, Veranes, García & Valdez (2012)  El estado nutricional fue dependiente de la 
edad, la concurrencia de enfermedades 
crónicas, y la poli medicación. 

 

6.2.2.6. Anorexia y pérdida de peso, relacionados con riesgo de malnutrición 

En estudios relacionados a la desnutrición y factores asociados obtuvieron como 

factor de riesgo la presencia de apetito escaso y la pérdida de peso involuntaria en los 

últimos tres meses. Tabla 14. Aunque ya se mencionaron estos aspectos en apartados 

anteriores, se consideró pertinente ubicarlos como un factor nutricional en sí mismo, 

aspecto que es también reconocido en otros estudios (Martínez, 2006). 
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Tabla 14. Estudios relacionados a la presencia de apetito escaso y la pérdida de 

peso involuntaria en los últimos tres meses como factor de riesgo de malnutrición. 

Autores Resultados 

Morillas, García, Martín & Zafrilla (2006) El 7% ha perdido peso involuntariamente en 
los últimos 3 meses y el 11% se encuentran 
más delgados, el 14% presenta dificultad 
para comer. 

Jürschik (2007) El 21.1% declaró haber perdido peso ≥3 kg 
y 19.3% entre 1 y 3 kilos en los últimos 3 
meses. 

Jürschik, Torres, Solá, Nuin & Botigué 
(2008) 

El análisis multivalente mostró que la 
pérdida de peso es un factor asociado al 
deterioro nutricional 

Sánchez, Calvo,  Majo, Barbado, Aragón, et. 
al.  (2010) 

106 pacientes estudiados, con edad media de 
81±7 años, presentaron una media de 
pérdida de peso en los últimos 3 meses de 
1,17±2,92kg. 

Watson , Zhang  and Wilkinson (2010) El cambio de peso no intencional (79%) 
fue un factor de riesgo identificado en 
las personas ubicadas con 'de alto riesgo' 
de malnutrición. 

Gutiérrez,  Peñarrieta, Ramírez,  Castillo & 
Piñones (2011). 

La  pérdida de apetito fue mostrada, en 
la regresión logística, como variable que 
incrementa la probabilidad de estar en 
riesgo nutricional. 

Montejano. (2012). El 97.3% de los mayores en situación de 
riesgo manifiestan un apetito escaso o 
normal. 
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6.2.3. Factores de riesgo de malnutrición en mujeres mayores de 60 años según 

grupos con y sin práctica de ejercicio 

 

6.2.3.1. Factores socio-demográficos, económicos de riesgo de malnutrición por 

grupos de estudio 

Los resultados identifican a una sola variable como factor protector en el grupo que 

no hace ejercicio. Por otra parte, en el grupo con ejercicio y el grupo con problemas 

nutricionales, sin considerar la variable de ejercicio, no se identificó ninguna variable de 

riesgo o protectora que lo diferencia de los otros grupos. 

Como se ha descrito anteriormente, las características de la población del presente 

estudio, tiene niveles de estudio y económicos que difieren de otros grupos de adultos 

mayores donde se han realizado estudios similares. En el presente grupo cuentan, en su 

mayoría,  con niveles de educación superiores a secundaria y más e ingresos económicos 

por encima de los 4,000 pesos /mes. Esto podría explicar en parte este resultado, donde en 

el grupo que no hace ejercicio es precisamente el grupo que presenta mayores niveles de 

educación, identificándose a esta variable como protectora de presentar un riesgo 

nutricional. Estudios relacionados muestran a la variable de educación como una variable 

predictiva de riesgo nutricional en adultos mayores, esto es que a menores años de estudio 

mayor riesgo de nutrición, corroborando así los resultados del presente estudio. Tabla 15. 
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Tabla 15. Estudios relacionados con factores psicosociales y practica o no de 

ejercicio 

Autores Resultados 

Reyes, Sotomayor & González (2007).  Respecto al nivel de escolaridad, 37.7% no 
cursó educación formal y 50.8% cursó la 
primaria.  El 48.2% se ubicó con riesgo 
nutricional alto. Sólo 32.7% practica 
ejercicio 1 o 2 veces por semana. 

Virtuoso, Tribess, Romo & Oliveira (2012). El nivel educativo bajo (Razón de 
prevalencia [RP] = 3,1, IC 95%: 1.0-11,6), y 
con menos de 75% del tiempo de la 
actividad física en su tiempo libre (RP = 2,0, 
IC 95%: 1.0- 4.7). 

 

6.2.3.2. Factores psicosociales de riesgo de malnutrición (estado cognitivo, vive sola, 

consumo de tabaco, alcohol) por grupos de estudio 

La presencia de problemas psicológicos y/o depresión leve a moderada se mostró 

como factor de riesgo de malnutrición tanto para el grupo con práctica de ejercicio, para el 

grupo sin práctica de ejercicio y para el grupo total. Resultados similares fueron 

encontrados en estudios relacionados que se muestran en la Tabla 16, identificando así al 

factor psicológico como una variable importante de predicción de riesgo nutricional al 

margen del grupo de hacer ejercicio o no. 
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Tabla 16. Estudios relacionados con la presencia de enfermedad depresiva como 

factor psicosocial de riesgo de malnutrición  

Autores Resultados 

Dudet (2010) Presencia de deterioro cognitivo y con 
depresión leve. 

Gutiérrez, Peñarrieta, Ramírez, Castillo & 
Piñones (2011). 

La presencia de problemas 
neuropsicológicos fue mostrada, por la 
regresión logística,  como  variable que 
incrementa la probabilidad de estar en 
riesgo nutricional    

Virtuoso, Tribess, Romo &  Oliveira (2012). Síntomas depresivos (RP = 2,1, IC 95%: 1,0-
7,1), y con menos de 75% del tiempo de la 
actividad física en su tiempo libre (RP = 2,0, 
IC 95%),  

Montejano (2012) Diagnosticadas Enfermedades Mentales 
leves y las personas sedentarias tiene 1.7 
más la probabilidad de riesgo de 
malnutrición. 

 

     6.2.3.3. Factores fisiológicos de riesgo de malnutrición (capacidad funcional o 

movilidad, dentadura, vista, oído, sueño) por grupos de estudio 

El sueño es un factor de riesgo en los tres grupos de estudio; con ejercicio, sin 

ejercicio, y con el grupo total, resultados que son corroborados por otros estudios 

(Fernández, 2012; López de Castro, 2011) (Tabla 17), identificando al sueño como un 

factor de riesgo importante al margen de hacer ejercicio o no. 
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Tabla 17. Estudios relacionados con problemas de sueño como factor de riesgo de 

malnutrición en grupos con práctica o no de ejercicio 

Autores Resultados 

López, Fernández, Fernández, Mareque, 
Alejandre et. al.  (2011) 

Concluyeron que la principal repercusión del 
insomnio como el problema de sueño más 
común, es el cansancio, el cual interfiere en 
su actividad habitual y repercute 
negativamente en la calidad de vida, 

Fernández, López, Cazaux, Cambursano & 
Cortes  (2012). 

El 69% cumplía criterios de insomnio. Las 
enfermedades más prevalente fueron HTA: 
57%; asma: 20%, diabetes: 18% e 
hipotiroidismo: 17%. Entre los pacientes con 
insomnio, el 62% fueron mujeres, el 35 % lo 
presentaban de manera aislada y el restante 
65% presentaba condiciones asociadas a 
insomnio secundario (el 60% presentaba 
depresión) 

 

Se encontró que la variable de escuchar bien es un factor de riesgo en el grupo que 

hace ejercicio, vs escuchar regular o mal. Aspecto que podría estar asociado más bien con 

la edad y no necesariamente con el riesgo nutricional directamente, resultados similares a 

los obtenidos en otros estudios (Tabla 10) (Jürschik, 2008; Martínez, 2011; Porras, 2010; 

Villarreal, 2012), en los que se muestra que a mayor edad mayor déficit auditivo asociando 

ambos factores mayor riesgo de malnutrición. 

Otra variable de riesgo identificada es el tener dentadura incompleta, aunque solo se 

presentó en el grupo total y no en los grupos de comparación con y sin ejercicio. Otros 

estudios corroboran a esta variable como factor de riesgo nutricional. El no encontrar 

significativo este factor en los otros grupos de comparación podría deberse a que los 

porcentajes de mujeres con problemas de dentadura no son altas.  
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6.2.3.4. Antecedentes patológicos como factores de riesgo de malnutrición, 

tratamiento actual y número de pastillas ingeridas como factores de riesgo de 

malnutrición por grupos de estudio 

Se ha considerado pertinente analizar en conjunto los resultados de los factores de 

antecedentes y de patología actual, sobre todo en los aspectos de antecedentes y presencia 

de enfermedades como hipertensión y diabetes.  

Con respecto a antecedentes y patología actual de hipertensión, los resultados la 

muestran como riesgo en los grupos de evaluación total y en el que no hace ejercicio, así 

mismo esto es corroborado en patología actual donde el dato no solo es referido por la 

persona encuestada, sino que es resultado de la medición de la presión arterial. Donde el 

riesgo de presentar presión alta se encuentra en el grupo sin ejercicio. El no encontrar a la 

presión arterial como factor de riesgo en el grupo que hace ejercicio, siendo este grupo el 

que presenta mayores porcentajes de presión arterial alta, podría estar demostrando que el 

ejercicio es un factor protector disminuyendo el riesgo de que a pesar de presentar presión 

arterial alta disminuye el riesgo de presentar problemas nutricionales. La hipertensión 

arterial como factor de riesgo en problemas nutricionales, es corroborada en otros estudios 

(Tabla 18). En el presente estudio, los resultados no solo permiten verificar esta relación 

sino que además sugiere al ejercicio como un protector en el grupo que presenta 

hipertensión y que hace ejercicio ya que se disminuye el riesgo de presentar problemas 

nutricionales. 

Con relación a los antecedentes de diabetes, solo se encontró como factor de riesgo 

en el grupo total, sin embargo en la medición de glicemia, mostraron niveles de 

significancia en los tres grupos, demostrando mayor confiabilidad en este último, pues es 

un dato más robusto a través de la medición sanguínea de glucosa que a través de las 

preguntas a la persona sobre sus antecedentes.  Los resultados corroboran a la presencia alta 
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de glucosa como un factor de riesgo a problemas nutricionales, sugiriendo además que esta 

relación es independiente a realizar ejercicio o no, ya que se identifica a esta variable como 

factor de riesgo en los tres grupos.  
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Tabla 18. Estudios relacionados con el ejercicio como factor protector de malnutrición. 

Autores Resultados 

Turrero (1995) Si comparamos por grupos de actividad obtenemos mayor tensión 
sistólica en los ancianos inactivos que en los activos (NS), la tensión 
diastólica fue superior en los ancianos activos que en inactivos (NS) 

Soltero y Salazar (2006). Estrategias enfocadas al desarrollo de esquemas y adopción de 
ejercicio físico ayudan al adulto mayor a enfrentar con éxito los 
desafíos que la edad le presenta, como la limitación de movilidad, 
pérdida de independencia, etc. 

Coto (2006)  La práctica regular del ejercicio físico es una de las formas más 
efectivas de que las personas mayores prevengan la aparición de 
enfermedades crónicas, mejorando la calidad de vida en el período de 
la vejez 

Lui y  Latham (2009) Los resultados de la revisión indican que hay evidencia de que el 
Programa de Resistencia Progresiva dos a tres veces por semana 
puede mejorar el bienestar física de las personas mayores y con ello 
su estado nutricional. 

Zaranza, Vaz,  Foss, 
Zanetti & Foss. (2010) 

Trece semanas de entrenamiento aeróbico fueron suficientes para 
promocionar reducciones significativas en la presión arterial 
diastólica y la glucemia, por lo tanto, este tipo de ejercicio reduce los 
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y metabólicas. 

López, (2010) En 103 adultos mayores que padecen por lo menos una 
enfermedad crónica prevaleció la diabetes, hipertensión 
arterial en un 51%. Un 45 % de los estudiados tuvieron un 
inadecuado estado nutricional y 70 % no realiza actividad 
física 

Wieland, Weis, Palmer, 
Goodson, Loth, et. al.  
(2012). 

Después de la intervención, los participantes fueron más propensos a 
hacer ejercicio regularmente. Ellos reportado una mayor salud 
relacionada con la calidad de la vida. Del mismo modo, hubo 
tendencias de disminución de la presión arterial (125/80 vs 122/76 
mm / Hg, p = 0,27). 

Landinez, Contreras & 
Castro (2012) 

 La fisioterapia ayuda a promover, prevenir, curar y recuperar la salud 
de los individuos, varios de sus programas están destinados a tratar 
los problemas de discapacidad generados por enfermedades como 
artritis, fracturas, osteoporosis, caídas y problemas cardio 
respiratorios 

Matsudo  (2012)  Al menos 30 minutos diarios, por lo menos 5 días de la semana (de 
preferencia todos los días), de forma continua o en sesiones 
acumuladas de 10 o 15 minutos, de una actividad de intensidad 
moderada pueden ser suficientes para traer beneficios para la salud y 
la prevención, tratamiento, control y rehabilitación de las 
enfermedades crónicas no transmisibles 
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Otros factores importantes a señalar como factores de riesgo a problemas 

nutricionales, son la presencia de dolor y el tomar número mayor de 4 pastillas al día y 

sufrir una enfermedad. Aspectos que se relacionan entre sí y que son corroborados en otros 

estudios. 

 

6.2.3.5. Anorexia y pérdida de peso como factores de riesgo de malnutrición por 

grupos de estudio 

En la presente investigación la presencia de anorexia vs no tenerla,  y la pérdida de 

peso recientemente de manera involuntaria,  son factores de riesgo en los tres grupos. Lo 

anterior las convierte en variables importantes a considerar como factores de riesgo, 

independientemente de hacer ejercicio o no hacerlo. Resultados que son reportados también 

en otros estudios similares (Tabla 19). 

 

Tabla 19. Estudios relacionados con la Anorexia y pérdida de peso como factores 

de riesgo de malnutrición por grupos de estudio. 

Autores Resultados 

Martínez, Aguado, Lemos, Afán, Fernández, 
et. al. (2006). 

Se encontró asociación entre la existencia de 
malnutrición o riesgo de la misma con un 
menor peso 

Jürschik, Torres, Solá , Nuin , Botigué (2008) El 21.1% declararon haber perdido peso ≥3 
kg y 19.3% entre 1 y 3 kilos en los últimos 3 
meses. Según evaluación global 38.2% 
alguna dificultad en la de ambulación 

Montejano (2012). Tener apetito escaso y ser sedentarias tiene 
más la probabilidad de riesgo de 
malnutrición. 
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           Los resultados del análisis multivariado muestran que las variables:  

Presencia de problemas sicológicos, tener dentadura incompleta, glicemia alta, 

anorexia y pérdida de peso, son factores de riesgo para presentar problemas nutricionales 

independientemente de realizar ejercicios o no. 

En el grupo que no hace ejercicio, el tener presión arterial alta contribuye como 

factor de riesgo a presentar problemas nutricionales. 

 

Tabla 20. Estudios relacionados con la presencia de factores de riesgo de 

malnutrición en mujeres mayores de 60 años. 

Autores Resultados 

Franco, Ávila, Ruiz & Gutiérrez. (2007). El tener la presencia de síntomas depresivos 
(OR ajustada = 5,41; IC95%: 1,90 a 15,34), 
mostró asociación significativa e 
independiente con el RD en la muestra de 
adultos mayores estudiada 

Jürschik, Torres, Solá, Nuin, Botigué (2008) La pérdida de peso, los antecedentes de 
enfermedades coronarias, eran factores 
asociados independientemente al deterioro 
nutricional 

González, Veranes, García &. Valdez (2012) El estado nutricional fue dependiente de la 
depresión (según Yesavage), la concurrencia 
de enfermedades crónicas y la poli 
medicación,  

Montejano (2012) Presentar apetito escaso y tener más de 6 
enfermedades crónicas. 
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7. CONCLUSIONES  
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     Con base al análisis de los resultados obtenidos siguiendo los objetivos trazados en el 

presente trabajo, se formulan las siguientes conclusiones:   

La población estudiada presenta en el 60% problemas nutricionales relacionados a 

malnutrición por exceso (sobrepeso y obesidad), a pesar del alto nivel educativo y 

económico. 

El estado nutricional de la mujeres mayores de 60 años varía entre el grupo que hace 

ejercicio y el grupo que no hace ejercicio. El grupo que hace ejercicio presenta  menos 

problemas nutricionales que el grupo que no hace ejercicio.  

La presencia de riesgo de malnutrición en mujeres mayores de 60 años depende de 

la presencia de factores de riesgo asociados que son  modificables o prevenibles. 

La presencia de cifras altas de glucosa en sangre es un factor de riesgo a problemas 

nutricionales, independiente a realizar ejercicio o no. 

La presencia de anorexia vs no tenerla y la pérdida de peso reciente son factores de 

riesgo de malnutrición independientemente de hacer ejercicio o no hacerlo. 

La presencia de problemas psicológicos o depresión leve es un factor de riesgo de 

malnutrición independiente de hacer o no ejercicio. 

Presentar hipertensión en el grupo que no hace ejercicio es un factor de riesgo de 

malnutrición a diferencia del grupo que hace ejercicio. 

Los factores psicosociales como la presencia de problemas psicológicos y los 

factores fisiológicos como la dentadura incompleta, anorexia, pérdida de peso, presencia de 

glicemia alta e hipertensión, están contribuyendo a presentar riesgo de malnutrición 
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pudiendo influir en el proceso adaptativo de la mujer mayor de 60 años para un  

envejecimiento saludable. 

Los resultados obtenidos en ambos grupos de estudio reflejan la necesidad de 

profundizar en las explicaciones del comportamiento de las mujeres mayores de 60 años 

sobre sus hábitos alimenticios desde edades tempranas. 
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8. RECOMENDACIONES 
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     Con base al análisis de los resultados obtenidos y las  conclusiones realizadas, se 

presentan las siguientes recomendaciones:  

     

    Por su validez y fiabilidad en los resultados así como su facilidad de aplicación, se 

recomienda el uso del test del MNA para la detección de riesgo de malnutrición, pudiendo 

ser integrado al reporte de la Enfermera. 

     Con base a las características de las mujeres estudiadas, es importante diseñar e 

implementar estrategias preventivas integrales para un envejecimiento saludable que 

incluyan a mujeres de cualquier estrato social, económico, cultural enfatizando el 

automanejo que conlleve a desarrollar hábitos de ejercicio sistemático desde edades 

tempranas. 

     Evaluar la participación de las redes de apoyo social, para el grupo de mujeres mayores 

de 60 años redefiniendo metas y objetivos e incorporando la práctica  de ejercicio 

sistematizado.  

     Implementar estrategias de automanejo en mujeres desde temprana edad, dirigidas a 

detectar y controlar factores de riesgo nutricional modificables como son: cuidado de la 

dentadura, control de peso, detección y control de enfermedades crónicas como la diabetes 

e hipertensión, entre otros,  que prepare a este grupo vulnerable para la adaptación a un 

envejecimiento exitoso. 

     Se requiere mayores investigaciones que permitan explicar la problemática de la 

nutrición en mujeres mayores de 60 años, a través de abordajes cualitativos o mixtos, tales 

como, estudios comparativos entre hombres y mujeres, en poblaciones abiertas, así como 

comportamientos relacionados con los hábitos alimenticios y con la percepción de nutrición 

en adultos mayores. 
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10. ANEXOS 
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10.1. Esquema de adaptación del estado nutricional en adultos mayores de 60 años, 

según el Modelo de Sor Callista Roy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ADAPTACION 

 Transición a la tercera edad 

FISIOLOGICO: 

Disminución de lubricación de 
membranas mucosas, pérdida de 

densidad ósea, problemas de  ingesta 
y metabolismo de alimentos y 

disminución energética, etc. 

AUTOCONCEPTO: 
Edad avanzada, inicio de 

posible dependencia 

COMPORTAMIENTO: 
Malnutrición (estado nutricional 
insatisfactorio) 

COMPORTAMIENTO: Nutrición 

normal (estado nutricional 
satisfactoria) 

FUNCION DE ROL: 
Modificación o perdida de roles 

ocupacionales o familiares 

ESTADO 

NUTRICIONA

L 

INTERDEPENDENCIA

: Muerte, enfermedad de 
pareja o amigos, cambios en 

actividades remuneradas 

ESTIMULOS: Enfermedad, pobreza, 

estilos de vida 
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10.2. Consentimiento Informado 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Por este conducto la MCE. Tranquilina Gutiérrez Gómez, profesor de 
tiempo completo de la Facultad de Enfermería de Tampico de la UAT y candidato 
a Doctor en Cultura de los Cuidados por la Universidad de Alicante España, le 
informa que estamos realizando un estudio para relacionar el estado nutricional y 
el ejercicio en mujeres mayores de 60 años, que permitirá detectar oportunamente 
problemas nutricionales que podrían afectar el logro de un envejecimiento 
saludable y exitoso. 

 
El estudio lo realizaremos personal de enfermería capacitado para tal efecto 

y quien abordará a mujeres mayores de 60 años, a las cuales se les aplicará una 
encuesta sobre aspectos demográficos, de salud y físicos, se le medirá el peso, la 
talla, la presión arterial y se le realizara mediciones de plicometrìa; además de 
hacerle una punción en un dedo de la mano para extraerle una pequeña gota de 
sangre y medirle la glucosa en sangre.  

 
Es importante señalar que los datos personales serán confidenciales, 

respetándose el anonimato y el derecho de retirarse del estudio cuando lo 
considere necesario, así como usted podrá solicitar información sobre los 
resultados obtenidos en los exámenes y en el estudio. 

 
Después de conocer lo anterior y de estar de acuerdo en participar en el 

estudio, es necesario otorgue su consentimiento por medio de su firma. 
 
 
ACEPTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO ___________________________ 
 
 
 

Tampico Tam. Mex. 
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10.3. Instrumentos de medición utilizados: 
 

10.3.1. Encuesta de Antropometría y Estado Actual (EAEA) 

ENCUESTA DE ANTROPOMETRIA Y ESTADO ACTUAL (EAEA) 

Nombre: __________________________________________ Fecha: ________ 

1.- Peso: ________________kg 2.- Talla: ________ cm 

3.- Índice de masa corporal: 

    18.5 - 24 = 0 

    25 - 29,9 = 1 

    30 - 34.9 = 2 

    35 - 39    = 3 

    ≥ 40        = 4 

4.- Circunferencia medio braquial: _________ cm 

    CMB < 21 = 0    CMB 21 < 22 = 1    CMB > 23 = 3 

5.- Circunferencia de la pierna: ___________ cm 

    CP 31 = 0    CP < 31 = 1 

6.- Altura de rodilla: _____________ cm 

7.- Perímetro abdominal: _________ cm 

8.- Antecedentes personales patológicos: 

a) Diabetes: si  no  Mencione cifra al momento del interrogatorio ____ 

b) Hipertensión: si  no  Mencione cifra al momento del interrogatorio ____ 

c) Cardiopatías: si  no  

d) Hepáticos: si  no  

e) Cáncer: si  no  Mencione sitio y/o tipo de cáncer:_____________ 

9.- Comentarios: _______________________________________________________ 
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10.3.2.  Evaluación del Estado Nutricional (MNA) 

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL (MNA) 

Nombre: __________________________________________ Fecha: ________ 

C 
 

R 
 
I 
 

B 
 

A 
 
J 
 

E 

A. ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, 
dificultades de masticación o alimentación en los últimos tres meses? 
Si responde 2 veces si, 0 = Anorexia severa 
Si responde 1 vez si, 1 = Anorexia moderada 
Si responde 0 veces si, 2 = sin anorexia 

 

B. Pérdida reciente de peso(< 3 meses) 
0 = Pérdida de peso ≥ a 3 kg 1 = No lo sabe 
2 = Pérdida de peso entre 1 y 3 kg 3 = No ha habido pérdida de peso 

 

C. Movilidad 
0 = de la cama al sillón 1= Autonomía en el interior 2 = Sale del domicilio 

 

¿Ha habido una enfermedad aguda o situación de estrés psicológico en los últimos 3 
meses?      0 = Si 1 = No 

 

D. Problemas neuropsicológicos: 
0 = Demencia o depresión severa 1 = Demencia o depresión moderada 
2 = sin problemas psicológicos 

 

E. Índice de masa corporal- [IMC = p (kg) t² (cm)] 
0 = IMC ≤19 1 = 19 ≤ IMC < 21 2 = 21 ≤ IMC < 23 3 = IMC ≥ 23 

 

EVALUACION DEL CRIBAJE (SUBTOTAL MAX. 14 PUNTOS) 
≥ 12 Normal (no necesita continuar test)     ≤ 11 posible malnutrición (continuar test) 

 

E 
 

V 
 

A 
 

L 
 

U 
 

A 
 

C 
 
I 
 

O 
 

N 

F. ¿El paciente vive en su domicilio?                    0 = si       1 = no  

G. ¿Toma más de 3 medicamentos al día?           0 = si       1 = no  

H. ¿Ulceras o lesiones cutáneas?                         0 = si       1 = no  

I. ¿Cuántas comidas completas realiza al día? (Equivalentes a dos platos y postre) 
0 = 1 comida            1 =  2 comidas         2 = 3 comidas         

 

J. El paciente consume: ¿Productos lácteos al menos una vez al día? ¿Huevos o 
legumbres 1 o 2 veces por semana? ¿Carne, pescado o aves diariamente? 
0.0= si responde 0-1vez Si      0.5= si responde 2 veces Si   
1.0= si responde 3 veces si 

 

K. ¿Consume frutas o verduras al menos 2 veces al día?         0 = si        1 = no  

L. ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día? (agua, zumo, café, té, leche, 
vino, cerveza)   0.0= menos de 3 vasos    0.5 = De 3 a 5 vasos     1.0 = más de 5 vasos  

 

M. Forma de alimentarse 
0= necesita ayuda    1= se alimenta solo con dificultad    2= se alimenta solo sin dificultad 

 

N. ¿El paciente se considera a si mismo bien nutrido? (problemas nutricionales) 
0 = malnutrición severa   1 = no lo sabe o malnutrición moderada    
2 = Sin problemas de nutrición.  

 

O. En comparación con otras personas de  su edad, ¿como encuentra el paciente su 
estado nutricional?       0 = peor           0.5 = no lo sabe         1 = igual   2 = mejor  

 

P. Circunferencia braquial (CB en cm)      0.0 =CB<21      0.5 = 21≤CB ≤22      1 = CB>22  

Q. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)      0 = CP < 31        1 = CP ≥ 31  

EVALUACION (MAX. 16 PUNTOS)  

TOTAL (CRIBAJE + EVALUACION MAX 30 PUNTOS)  
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10.3.3. Encuesta de Aspectos Demográficos, de Salud y Físicos (EFA) 

ENCUESTA DE ASPECTOS DEMOGRAFICOS, DE SALUD Y FISICOS (EFA) 

Instrucciones: Responda de forma breve las siguientes preguntas 

Nombre: __________________________________________ Fecha: ________ 

1). Edad: __________años 2). Sexo: Hombre ____        Mujer____ 

3). Hasta que año estudio: 
a) Ninguno  
b) Primaria  
c) Secundaria  
d) Bachillerato y/o Superior  
e) No responde  

4). Si tuvo hijos ¿Cuántos hijos tuvo? 
a) Numero de hijos ___   
b) Ninguno ____ 

5). ¿Con quién vive usted? 
(Entrevistador: marque “si” para cada persona 
mencionada) 
a) Solo (a) ____ 
b) Esposa (o) ____ 
c) Hijos (as) ____ 
d) Nietos (as) ____ 
e) Hermanos (as) ___ 
f) Pareja ___ 
g) Otros familiares ___ 
h) Otras personas que no son familiares ____ 

6). Su ingreso económico mensual es: 
a) Menor de $ 2000 
b) Entre $ 2001 a $ 4000 
c) Entre $ 4001 a $ 6000 
d) Más de $ 6001 

7). ¿Cuál es su religión? 
a) Católica 
b) Otras: especifique _______ 
c) No Responde  

8). Tiene derecho a recibir atención médica en 
alguna institución de salud: 

a) Si    Diga cual: _________________ 
b) No    Donde acude cuando la requiere:______ 

9). Diría usted que actualmente su salud es: 
a) Buena  
b) Regular  
c) Mala  
d) No responde  

10). Actualmente usted: 
a) ¿Tiene costumbre de fumar?    Si      No  

1.- ¿Con qué frecuencia fuma usted? 
Diario       Semanal        Mensual  

2.- ¿Cuántos cigarrillos fuma/semana? ____ 
b) ¿Consume bebidas alcohólicas?   Si     No  

1.- ¿Con qué frecuencia toma bebidas alcohólicas? 
Diario       Semanal        Mensual  

c) ¿Hace algún tipo de ejercicio? 
1.- Caminar, gimnasia, bicicleta, ir de compras 
(excluir labores del hogar y trabajo)   Si      No  
2- ¿Con qué frecuencia realiza los ejercicios   

Diario       Semanal        Mensual  

11). ¿Sufre alguna enfermedad/molestia 
persistente? ¿Se le ha diagnosticado 
alguna enfermedad? 

a) Si     Especifique_________________ 

12). ¿La enfermedad que tiene le dificulta para 
realizar sus actividades diarias? 

a) Siempre 
b) A veces 
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b) No     (pase a la pregunta 14 e indique 
NA en las preguntas previas) 

c) No Responde 

c) Nunca 
d) No Aplica 
e) No Responde 

13). ¿Recibe tratamiento para su 
enfermedad?/ tiene indicado algún 
medicamento? 

a) Siempre (pase a la pregunta 14) 
b) A veces (pase a la pregunta 14) 
c) Nunca (pase a la pregunta 16) 
d) No aplica 
e) No responde 

14). ¿Qué tipo de tratamiento recibe? 
a) Medico 
b) Herbolario 
c) homeopático-natural 
d) Otros: especifique__________________ 
e) No aplica 
f) No Responde 

15). ¿Cuántas pastillas diarias toma?_______ 16). ¿En su casa, realiza los cuidados necesarios 
para controlar su enfermedad? 

a) Siempre 
b) Algunas veces 
c) Nunca 
d) No tiene indicado 
e) No responde 

17). ¿Utiliza lentes? 
a) Si    (Pase a la pregunta 18) 

b) No  

18). ¿Cómo ve usted con lentes? 
a) Bien 
b) Regular 
c) Mal 
d) No aplica 

19). ENTREVISTADOR:  
¿La persona entrevistada escucha? 
a) Bien 
b) Regular 
c) Mal 
d) No aplica 
e) No responde 

20). ENTREVISTADOR:  
Si la pérdida de dientes es evidente preguntar: 
Tiene dentadura completa? _____ 
a) No le falta algún diente? _____ 
b) Le faltan algunos dientes? ____ 
c) Le faltan todos los dientes? ____ 
d) Tiene dientes postizos o dentadura postiza? ____ 
e) No responde 

21 ¿Generalmente siente algún dolor? 
a) Siempre 
b) A veces 
c) Nunca 
d) Donde: _______________________ 
d) No responde 

22). Su sueño por las noches es: 
a) Bueno ____  pasa a la pregunta 23 
b) Regular ____  pase a la pregunta 24 
c) Malo ______  pase a la pregunta 24 

23)¿Por qué considera usted que su sueño es 
regular/malo? 

a) Insomnio 
b) Presencia de dolor 
c) Presencia de enfermedad / molestia 
d) Miedo / temor 
e) Problemas económicos 
f) Soledad 
g) Otros especifique______________ 
h) No aplica 
i) No Responde 

24)¿Se ha caído en el último año? 
a) Si  
b) No  
c) No Responde  


