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RESUMEN 
 

 

Objetivos: Determinar los factores asociados a malnutrición en adultos 

mayores en el Hospital Centro Médico Naval, Callao, Perú 2010–2015. 

Metodología: Estudio analítico, transversal, retrospectivo realizado en adultos 

mayores en el Hospital Centro Médico Naval, Callao, Perú. Para determinar el 

estado nutricional se utilizó el Mini Nutritional Assessment (MNA), para 

determinar presencia de depresión se utilizó la Escala de depresión geriátrica 

de Yesavage y para determinar valoración socio-familiar se utilizó la Escala 

socio-familiar de Guijon. Se realizó estadística descriptiva, Chi cuadrado para 

determinar asociación entre las variables. Se consideró un p < 0.05 como 

significativo.  

Resultados: Se evaluaron a 1360 adultos mayores. La prevalencia de 

malnutrición fue 17%; 20.1% en riesgo de malnutrición. El 43.6% presentaban 

depresión; 18.8% poseía algún problema social. Se encontró asociación de 

malnutrición con las variables riesgo de depresión y riesgo social.  

Conclusión: En el Servicio de Geriatría del Hospital Centro Médico Naval, 

alrededor del 37.1% de los adultos mayores tiene malnutrición asociada al 

riesgo de depresión y riesgo social. 

 

Palabras clave: Malnutrición, anciano, factores de riesgo. (Fuente: DeCS 

BIREME) 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: Determine factors associated with malnutrition in elderly 

participants at Hospital Centro Médico Naval, Callao, Perú 2010–2015. 

Methods: Analytical cross-sectional study in older adults at Hospital Centro 

Médico Naval, Callao, Perú. The Mini Nutritional Assessment (MNA) was used 

to determine nutritional status, the Geriatric Depression Scale (GDS) was used 

to determine depression in older adults and the Gijón Social-Familiar Scale was 

used to determine socio-familiar assessment. Descriptive statistics, Chi square 

tests were used to contrast variables, a p value <0.05 was considered 

significant.  

Results: 1360 older adults were evaluated; the prevalence of malnutrition was 

17%; 20.1% at risk for malnutrition. Prevalence of depression was 43.6%; 

18.8% had a social problem. Malnutrition was associated with depression and 

social risk. 

Conclusions: At the Geriatrics Service of the Hospital Centro Médico Naval 

around 37.1% of the elderly have malnutrition associated with the risk of 

depression and social risk. 

 

Keywords: Malnutrition, risk factors, aged. (Source: MesH NLM)
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I. INTRODUCCIÓN 
 

Los adultos mayores son una población de riesgo frente a problemas 

nutricionales debido a los cambios en el aspecto biológico, que produce una 

disminución en la capacidad como  se regula los alimentos en el momento de 

su ingesta (1). 

 

La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO-2013) en Perú, estableció que el 

26.3% de las viviendas tienen al menos un adulto mayor que presenta 

malnutrición. Este grupo etario es de importancia ya que en Perú existe un 

incremento en el índice de envejecimiento que se desarrolla en medio de una 

transición demográfica significativa. La población peruana total, sigue 

creciendo, en 2013 llegaron a ser alrededor de 30 millones de pobladores, en 

donde 9.2% representa a los adultos mayores(2). 

 

La malnutrición va en incremento con respecto a las cifras de morbi-

mortalidad, ingresos a hospitalización y al tiempo de estadía en un 

nosocomio. Esto indica un aumento en el uso de los recursos sanitarios que 

lo conllevan a ser, un problema de salud pública(3). 

 

Las consecuencias de la malnutrición pueden contribuir a que los tratamientos 

médicos, en los pacientes adultos mayores, no sean óptimos; asimismo, 

aumenta la incidencia de hospitalizaciones por caídas e infecciones. Esto 

repercute negativamente en los pacientes ancianos, donde se afecta su 

independencia y calidad de vida(4). 

 

La malnutrición es el principal motivo de discapacidad en adultos mayores 

institucionalizados o que viven en su domicilio. El estado nutricional, además 

de ser un indicador de salud, participa activamente en la prevención y 

pronóstico de enfermedades. Sin embargo, la malnutrición en ancianos, sigue 

siendo el motivo principal y más común de consulta médica; a pesar de ello, 

esta población no la tiene en consideración(5). 
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Entre los factores que se analizaron se encuentra la depresión, ya que estos 

consultan al médico geriatra más veces que aquellos que no lo están, lo cual 

aumenta de manera significativa los costos en los servicios de salud(6). 

 

No se encontraron trabajos nacionales con una población de adultos mayores 

que tenga un rango de seis años de estudio. Debido a que la malnutrición es 

un asunto importante y preocupante de salud pública y de coste económico 

prevenible, se entiende necesario planificar un estudio a nivel local abordando 

los factores asociados a malnutrición y buscar estrategias para corregirlas(7). 

 

Las limitaciones del presente estudio provienen de las dificultades en la 

recolección de datos que pueden haber presentado el Servicio de Geriatría 

del Hospital Centro Médico Naval, al no evaluar el estado de la dentadura de 

los pacientes adultos mayores que acudieron a consultorio, de esta manera 

no incluir y analizar el estado de esta como un factor asociado a malnutrición 

en este grupo etario. 

 

Una limitación agregada en este estudio consistió en que no se evaluaron a 

pacientes adultos mayores que padecieron de demencia con un Mini-Mental 

State Examination (MMSE) <17 en puntaje. Además, no se evaluó a los que 

por alguna afección, tales como edemas de miembros inferiores o 

amputación, no pudieron completar las pruebas en la evaluación del Mini 

Nutritional Assessment (MNA) ya que para completar esta escala es 

indispensable evaluar la circunferencia de pantorrilla (CP) y circunferencia 

braquial (CB).  

 

Un estudio comparativo, observacional, prospectivo y transversal realizado en 

México en 2013, evaluó el estado nutricional de adultos mayores mexicanos. 

Se contó con una muestra de 91 adultos mayores, donde 35 de ellos 

pertenecían a una casa de día, 28 a una casa de cultura y 28 a dos 

residencias de ancianos. En este estudio se pudo evidenciar que el porcentaje 
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de desnutrición fue 32.1% en institucionalizados, 14.3% en pertenecientes a 

casa de día y 3.5% en adultos independientes(8). 

 

Un estudio comparativo y transversal que fue realizado en 2013 en España, 

se evaluó el riesgo de malnutrición en los ancianos autónomos que no 

pertenecían a una institución. En este estudio participaron 660 adultos 

mayores, donde el 23.33% presentaron riesgo de malnutrición. La edad 

promedio fue 74.3 (9).   

 

Un estudio descriptivo y transversal realizado en el departamento de Junín, 

Perú en 2013; se evaluó a una población de 72 ancianos en la comunidad 

Chicche. Se determinó que el 29.16% de los participantes tenían malnutrición 

y  el 57.9% riesgo de padecerla(10). 

 

En Colombia en 2008, se realizó un estudio descriptivo y transversal, con 989 

certificados de defunción, donde una de las causas de muerte fue carencias 

nutricionales. Se estudió  las deficiencias nutricionales en adultos mayores y 

se encontró que el índice de mortalidad por desnutrición fue equivalente al 

34.5% de defunciones. El número de fallecimientos fue mayor en la población 

femenina (35.4%) de este grupo etario con respecto a la masculina (33.4%). 

Se observó que los perecimientos en las zonas rurales llegaban al 50% en la 

mayoría de las comunidades. Se evidenció que el 50% de las pérdidas por 

desnutrición, sucedieron en una institución de salud. Algunos departamentos 

de este país presentaron un porcentaje alto de adultos mayores que 

fallecieron en su hogar(11). 

 

La organización no gubernamental HelpAge International, realizó un estudio 

en las áreas rurales de un departamento de Bolivia en 2013 con la 

participación de 300 adultos mayores, donde se evidenció que el 16% 

presentaron malnutrición, mientras que el 64% riesgo de padecerla(12). 
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En México se realizó un estudio transversal, donde se demostró la relación 

que existe entre depresión y déficit nutricional en ancianos. Los resultados 

mostraron que de los 96 adultos mayores examinados en consultorio externo, 

el 11.3% presentaron déficit nutricional y el 72.2% riesgo de pacerlo(6). 

 

En España en 2011, se desarrolló un estudio transversal donde participaron 

50 ancianos y se quiso definir la  prevalencia de desnutrición y salud oral en 

ancianos institucionalizados. El 39% presentaron desnutrición; el suministro 

de suplementos nutricionales aumentó sustancialmente la mejora en la salud 

oral de los pacientes(13). 

 

En Asunción, Paraguay se realizó un estudio observacional descriptivo donde 

participaron 124 ancianos en un periodo 2009-2012, se quiso determinar 

asociación de factores biopsicosociales y el riesgo de déficit nutricional en 

pacientes adultos mayores que residían en asilos. Encontraron riesgo de 

desnutrición en un 50% de los hombres y 42% de las mujeres. Entre las 

patologías asociadas hallaron que las cardiopatías representaban el 55%, la 

hipertensión arterial 45%, artrosis 40%, diabetes mellitus tipo 1 32%, 

Parkinson 10%. Asimismo, se encontraron riesgos de desnutrición en el 64% 

de las mujeres y 75% de hombres con salud oral inadecuada. El 42% de los 

pacientes con riesgo de déficit nutricional presentaron depresión moderada y 

el 20% depresión severa. Se evidenció deterioro cognitivo severo en el 8%, 

deterioro cognitivo moderado 20% y deterioro cognitivo 6%. Los adultos 

mayores que consumían fármacos antiácidos representaron el 58% de la 

población en riesgo de desnutrición(14). 

 

En Perú se realizó un estudio analítico y transversal, donde participaron 211 

ancianos y se evaluó el porcentaje de desnutrición y sus factores asociados 

en una institución hospitalaria en 2012, donde el 46.9% presentaron 

desnutrición. Se demostró asociación entre desnutrición y el estar 

hospitalizado(15). 
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La malnutrición se define como un trastorno causado por el exceso o déficit 

del consumo de micronutrientes y macronutrientes, los cuales son esenciales 

para el desarrollo del ser humano. Puede presentarse como desnutrición, 

siendo la condición donde el organismo no recibe los nutrientes suficientes 

para su desarrollo normal. Además, la obesidad es una forma de 

presentarla(16). 

 

Un aumento en la ingesta de monosacáridos, incrementa la probabilidad de 

diabetes mellitus y obesidad. El déficit de ácidos grasos saturados, disminuye 

los niveles de hormonas sexuales; por el contrario, su consumo en exceso 

aumenta la probabilidad de enfermedades cardiovasculares. La deficiencia 

de sodio provoca hiponatremia y su incremento en la ingesta, hipernatremia 

e hipertensión arterial. El poco consumo de hierro produce anemia y su 

demasía, aumenta la probabilidad de cirrosis y cardiopatías(16). 

 

La carencia y exceso de vitaminas puede generar alteraciones. La falta de 

vitamina A produce xeroftalmia, ceguera nocturna y bajos niveles de 

testosterona. Por el lado contrario, su exceso ocasiona pérdida de cabello. 

Por otro lado, la deficiencia de vitamina C produce escorbuto y el aumento de 

su ingesta, diarrea. La disminución en el consumo de vitamina D produce 

raquitismo y su exceso, deshidratación. El déficit de vitamina K aumenta la 

probabilidad de hemorragias. La falta de calcio produce tetania y su demasía, 

fatiga y depresión(17). 

 

Los adultos mayores son una población de riesgo frente a problemas 

nutricionales debido a los cambios en el aspecto biológico, que conlleva a una 

disminución en ser capaz de regular la ingesta de nutrientes. Uno de los 

problemas nutricionales es la malnutrición, que puede deberse a factores de 

aspecto psicológico como confusión, demencia, depresión y ansiedad social 

del adulto mayor(18). 



 

 

6 

 

Otros factores agregados que representan riesgo para malnutrición en los 

adultos mayores son las enfermedades crónicas, trastornos orgánicos, las 

interacciones medicamentosas, discapacidad física, forma de llevar la vida y 

factores sociales(19). 

 

Esta afección en los adultos mayores conlleva a que pierda peso y masa 

grasa. Además, pueden presentar astenia, estreñimiento, episodios 

disentéricos, inmunodepresión, aumento en el número de infecciones, riesgo 

a presentar afecciones en el aparato respiratorio como neumonía, 

disminución de la fuerza a nivel del músculo que conlleva a un incremento en 

la incidencia de caídas y consecuente fracturas(20). 

 

Este trastorno nutricional está asociada como un factor de riesgo para 

presentar sarcopenia. Este cuadro se caracteriza por el progresivo deterioro 

de la masa muscular, que implica la disminución de la fuerza y afectación en 

la calidad de vida. Se diferencia de la caquexia, en que la sarcopenia no 

necesita de una afección agregada(21). 

 

La sarcopenia se asocia con el aumento del deterioro funcional, de esta 

manera provocar discapacidad en los pacientes ancianos. Tiene etiología de 

manera multifactorial: Desuso, afecciones crónicas, resistencia a la insulina y 

déficit nutricional(22). 

 

Las consecuencias de la malnutrición pueden contribuir que los tratamientos 

médicos en los pacientes adultos mayores no sean óptimos. Asimismo, 

aumenta la incidencia de hospitalizaciones por caídas e infecciones(23). 
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La depresión en adultos mayores tiene un porcentaje elevado y progresivo, 

ello repercute en su calidad de vida. Se encontraron factores relacionados 

con riesgo de presentar depresión: Duelo familiar o social, alteraciones en el 

sueño, enfermedad y estado nutricional(24). 

 

En el presente estudio para determinar depresión en adultos mayores se 

utilizó la escala de depresión geriátrica de Yesavage, también conocida como 

Geriatric Depression Scale (GDS) creada por Brink y Yesavage en 1982, fue 

creada para evaluar el estado afectivo de los adultos mayores. La versión 

original contiene 30 ítems, los geriatras Brink y Yesavage modificaron la 

escala haciéndola más abreviada. Otros autores desarrollaron versiones con 

(cuatro, cinco, 10 ítems)(25). 

 

Muchos adultos mayores afrontan el aislamiento de su círculo familiar lo que 

conlleva a dificultar la obtención de comida nutritiva, llevándolos a la 

necesidad de buscar ayuda a través de programas que brinden alimentos 

necesarios para su necesidad(26).  

 

Para determinar la valoración socio-familiar se utilizó la escala socio-familiar 

de Gijón. Esta fue desarrollada para valorar la situación social y familiar de 

los pacientes ancianos que residen en sus casas(27). 

 

Para determinar el estado nutricional de los adultos mayores se empleó el 

Mini Nutritional Assessment, también conocida por sus siglas MNA, la cual 

permite  identificar a los ancianos con déficit nutricional o en riesgo de déficit 

nutricional mediante una prueba fiable, económica y con una alta sensibilidad, 

efectividad y valor predictivo(28). 

 

En la siguiente investigación se emplearon términos básicos donde se define 

adulto mayor a toda persona por encima de 65 años para los países 



 

 

8 

desarrollados y mayor de 60 años para los países subdesarrollados como el 

Perú(29).  

 

Otro término que se empleó fue la malnutrición que se explica como el déficit 

o exceso de la ingesta de nutrientes en una persona(30). 

 

La depresión es una alteración a nivel mental, que se evidencia en las 

actitudes de una persona.  Se puede ver al paciente que tiene tristeza, 

desinterés, anhedonia, sentir culpa o autoestima baja, alteración del sueño o 

del apetito, fatiga y falta de concentración(31). 

 

Un término que se emplea es Mini Nutritional Assessment (MNA), que es la 

escala geriátrica que identifica y evalúa a los pacientes adultos mayores con 

déficit nutricional o en riesgo de déficit nutricional(32). 

 

El término “”CIEN”” significa Centro de Investigación del Envejecimiento, que 

fue creado el 13 de diciembre de 2007, buscando convertirse en una 

organización líder, dentro de una red latinoamericana, que contribuya a la 

prevención, identificación, análisis y solución de problemas de las personas 

adultas mayores de nuestra nación y de Latinoamérica. Como centro de 

Investigación de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de San 

Martín de Porres (FMH-USMP) desarrolla actividades educativas, de 

investigación, de asesoría en gestión y política pública, entre otras. Dichas 

acciones están articuladas con los lineamientos nacionales, regionales y las 

necesidades de la población(33). 

 

El término “”MMSE” significa “Mini-Mental State Examination”, fue 

desarrollado por Folstein. Es un instrumento que sirve para identificar 

alteraciones cognitivas en los pacientes adultos mayores. Esta escala radica 

en una serie de preguntas que valora orientación, memoria de corto y largo 

plazo, atención, lenguaje, praxias y capacidad visuoconstructiva(34). 
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Se emplea el término IMC que significa índice de masa corporal, que valora 

el peso en los pacientes y lo clasifica como insuficiente peso, exceso de peso 

y la obesidad. Esta relación se obtiene al dividir el peso entre el cuadrado de 

la talla del paciente(35). 

 

Se estableció como primer objetivo determinar si la depresión es un factor 

asociado a malnutrición en adultos mayores en el Hospital Centro Médico 

Naval, Callao, Perú 2010–2015, como segundo objetivo determinar si el 

riesgo social es un factor asociado a malnutrición en adultos mayores en el 

Hospital Centro Médico Naval, Callao, Perú 2010–2015, el tercer objetivo fue 

si el estado civil es un factor asociado a malnutrición en adultos mayores en 

el Hospital Centro Médico Naval, Callao, Perú 2010-2015. Por último se 

estableció como objetivo si el sexo es un factor asociado a malnutrición en 

adultos mayores en el Hospital Centro Médico Naval, Callao, Perú 2010-2015. 
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II. METODOLOGÍA 

 

2.1 Tipos y diseño  

Estudio cuantitativo, observacional, transversal, de prevalencia, 

retrospectivo. Análisis secundario de base de datos. 

 

2.2  Diseño muestral 

Para el presente trabajo se tomó el diseño muestral utilizado por el 

Centro de Investigación del Envejecimiento (CIEN) en el periodo 2010 

al 2015, cuyo marco muestral se explica en el siguiente ítem: Tamizaje 

y enrolamiento. 

 

Población universo 

Pacientes adultos mayores que acuden al Servicio de Geriatría de los 

Hospitales de Lima. 

 

Población de estudio 

Paciente adulto mayor que acudió al Servicio de Geriatría del Hospital 

Centro Médico Naval en el periodo 2010-2015. 

 

Tamaño de la muestra 

Se contó con la participación de 1360 adultos mayores del Servicio de 

Geriatría del Hospital Centro Médico Naval. 
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Marco de muestreo  

No se realizará muestreo, se trabajará con toda la información 

disponible en la base de datos del estudio “Prevalence and Factors 

Associated with Frailty Among Peruvian Older Adults”. 

 

Muestreo o selección de la muestra 

En el estudio original Prevalence and Factors Associated with Frailty 

Among Peruvian Older Adults, se calculó un tamaño muestral 311 

participantes por año. 

Los participantes proceden de una cohorte de estudios hospitalarios, 

evaluados entre mayo y octubre de 2010. El tamaño de la muestra se 

calculó utilizando una fórmula de prevalencia común (36).  

Para este estudio, los pacientes del Servicio de Geriatría del Centro 

Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara que habían sido 

atendidos como pacientes ambulatorios en el mes anterior se 

consideraron para nuestro estudio. Todos los participantes tenían 60 

años o más y residían en Lima o Callao, Perú. La mayoría de ellos eran 

hombres y militares retirados. Los participantes restantes consistieron 

en sus esposas o padres. Se creó una base de datos con todos los 

participantes elegibles. Se contactó a los participantes por teléfono y 

se los invitó a participar en nuestro estudio.  

De acuerdo con nuestro cálculo de potencia (80%), necesitábamos 311 

participantes para poder observar al menos un 10% de prevalencia de 

fragilidad según informes anteriores en la literatura que van desde 4.9 

a 59.1% (en promedio 10%).  

Para alcanzar este tamaño de muestra contactamos con 592 pacientes 

en el 2010. De estos 592 pacientes, 281 fueron excluidos: 217 se 

negaron a participar, 32 no pudieron asistir a la evaluación, 26 no 

pudieron ser contactados con la información disponible, 5 estaban 
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confinados en el hogar y tenían asistencia médica domiciliaria, y 1 

paciente fue hospitalizado y no se pudo completar la entrevista. Por lo 

tanto, la muestra final en 2010 consistió de 311 participantes.  

Se contactó a 590 pacientes en el 2011, 270 fueron excluidos: 200 se 

negaron a participar, 40 no pudieron asistir a la evaluación, 30 no 

pudieron ser contactados con la información disponible. La muestra 

final en 2011 consistió de 320 participantes.  

Se contactó a 538 pacientes en el 2012, 220 fueron excluidos: 196 se 

negaron a participar, 20 no pudieron asistir a la evaluación, 4 no 

pudieron ser contactados con información disponible. La muestra final 

en 2012 consistió de 318 participantes.  

Se contactó a 571 pacientes en 2013, 250 fueron excluidos: 180 se 

negaron  a participar, 35 no pudieron asistir a la evaluación, 30 no 

pudieron ser contactados con la información disponible, tres estaban 

confinados al hogar y dos pacientes fueron hospitalizados. La muestra 

final en 2013 consistió de 321 participantes.  

En 2014 se contactó con 550 pacientes, 236 fueron excluidos: 173 se 

negaron a participar, 30 no pudieron asistir a la evaluación, 29 no 

pudieron ser contactados con la información disponible, cuatro estaban 

confinados al hogar. La muestra final en 2014 consistió de 314 

participantes.  

En 2015 se contactó con 512 pacientes, 200 fueron excluidos: 155 se 

negaron a participar, 35 no pudieron asistir a la evaluación y 10 no 

pudieron ser contactados con la información disponible. La muestra 

final en 2015 consistió de 312 participantes. 

Por lo tanto, la muestra final del periodo 2010-2015 fue de 1896 

participantes que representan una tasa de respuesta de más del 50% 

de los pacientes contactados para participar en el estudio. La 

información sobre las características sociodemográficas, las 
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condiciones de salud, las características psicosociales, las medidas 

antropométricas, la función física y las medidas de fuerza muscular se 

obtuvieron en el contexto clínico. 

Para realizar el presente estudio se tomó a los 1896 participantes de 

la base de datos, 536 fueron excluidos: 200 pacientes no registraban 

puntaje de la escala Mini Nutritional Assessment, 188 pacientes no 

registraban puntaje de la escala socio-familiar de Gijón, 140 pacientes 

no registraban puntaje de la escala de depresión geriátrica de 

Yesavage y 8 pacientes no registraban estado civil. Por lo tanto, la 

muestra final para el presente estudio consistió en 1360 participantes. 

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

- Se consideró a todos los pacientes adultos mayores de la base de 

datos del estudio Prevalence and Factors Associated with Frailty 

Among Peruvian Older Adults, quienes acudieron al Hospital Centro 

Médico Naval.  

 

Criterios de exclusión 

- Se excluyeron del estudio aquellos participantes que tuvieron datos 

faltantes de las variables principales del presente estudio.  

- Se excluyeron de la base de datos aquellos adultos mayores que 

por alguna afección (Edemas de miembros inferiores, amputación) 

no pudieron completar las pruebas. En el Mini Nutritional 

Assessment se requiere de circunferencia braquial y pantorrilla. 

- Se excluyó para la base de datos a los adultos mayores con 

demencia, con Mini-mental State Examination (MMSE) <17. 
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2.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos  

En este estudio, se trabajó con el método de recolección de datos 

utilizado por el Centro de Investigación del Envejecimiento (CIEN) de 

la Facultad de Medicina Humana-Universidad de San Martín de 

Porres en el periodo 2010-2015, en el cual se empleó la entrevista 

directa realizada por personal del Servicio de Geriatría del Hospital 

Centro Médico Naval, para el recojo de la información de los 

pacientes adultos mayores.  

 

En el presente estudio para determinar depresión en adultos mayores 

se utilizó la escala de depresión geriátrica de Yesavage modificada.  

 

En la entrevista se le realizó cinco preguntas al paciente, donde cada 

interrogante tiene un valor de un punto. El resultado puede estar en 

el rango de 0-5, quien presente un puntaje ≥2 se define como 

paciente con sospecha de depresión. Cuando consigue ≤1, significa 

que no presenta depresión. 

 

La primera pregunta (¿Está satisfecho(a) de su vida?) es el único 

ítem que si se responde negativamente, se le da un punto al paciente. 

A diferencia de las cuatro preguntas restantes (¿Se encuentra a 

menudo aburrido?, ¿Se siente abandonado?, ¿Prefiere quedarse en 

casa en lugar de salir y hacer cosas?, ¿Se siente inútil actualmente?), 

donde si se responde afirmativamente, el paciente obtiene un punto 

por pregunta.  

 

Para determinar el riesgo social se utilizó la escala socio-familiar de 

Gijón. Este instrumento valora cinco aspectos de riesgo social en 

pacientes adultos mayores: Situación familiar, casa, relaciones 

sociales, redes sociales de apoyo y situación económica. Cada 

aspecto tiene un puntaje máximo de cinco puntos. El resultado puede 

estar en el rango de 0–25, quien se aproxime a mayor puntaje refleja 
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riesgo de problema social. Si el paciente anciano tuvo entre cinco y 

nueve puntos en la evaluación, se define que su situación social es 

aceptable. Si obtuvo entre 10 y 14 puntos, tiene riesgo social. Cuando 

consigue 15 puntos a más en la escala, tiene problema social. 

 

En el ítem que evalúa la situación familiar, si el paciente adulto mayor 

vive con familia y no tiene ningún conflicto, obtiene un punto. Si vive 

con familia y tiene algún tipo de dependencia ya sea física o psíquica, 

logra dos puntos. Si tiene pareja sentimental de edad contemporánea 

con quien conviva, consigue tres puntos. Si el anciano vive solo y no 

tiene hijos ni familiares directos, se le da cuatro puntos. Si no tiene 

relaciones familiares ni relaciones sociales, adquiere cinco puntos. 

 

En la puntuación de las características de su casa, si el anciano vive 

en una casa adecuada a sus exigencias, consigue un punto. Si su 

casa tiene barreras (peldaños o puertas angostas), obtiene dos 

puntos. Si vive en un lugar donde no haya ascensor ni teléfono, 

adquiere tres puntos. Si su vivienda presenta humedades e higiene 

inadecuada, logra cuatro puntos. Si no cuenta con equipamientos 

necesarios o es definida como ruina, recibe cinco puntos. 

 

En el ítem que califica la situación económica, si el paciente recibe 

más de 1.5 veces el sueldo mínimo, obtiene un punto. Si adquiere 

hasta 1.5 veces el sueldo mínimo, consigue dos puntos. Si tiene 

pensión mínima contributiva, se le dará tres puntos. Cuando recibe 

pensión no contributiva, logra cuatro puntos. Si no tiene ingresos o 

recibe ingresos menores a los ítems anteriores, alcanza cinco puntos. 

 

Con respecto al puntaje de las relaciones sociales del paciente, si 

tiene relaciones sociales sin importar que sea conocido, se le 

concede un punto. Cuando solo dialoga con familiares y amigos, 

obtiene dos puntos. Si solo sociabiliza con familiares, alcanza tres 
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puntos. Cuando no sale de su vivienda y solo recibe visitas, se le da 

cuatro puntos. Si no sale de su vivienda y no recibe visitas, logra cinco 

puntos. 

 

En la calificación de apoyos de la red social, si el anciano no necesita 

apoyo de una red social, se le otorga un punto. Cuando cuenta con 

apoyo de los vecinos, obtiene dos puntos. Si pertenece a un 

voluntariado social, logra tres puntos. Si cuenta con ayuda llevada a 

su vivienda, consigue cuatro puntos. Cuando el paciente necesita de 

cuidados en todo momento y vive en un asilo, alcanza cinco puntos. 

 

Para determinar el estado nutricional de los adultos mayores se 

empleó el Mini Nutritional Assessment (MNA). La escala se divide en 

dos partes: Cribaje y evaluación. En el momento de la entrevista, el 

médico Geriatra realizó mediciones antropométricas para apoyar en 

esta escala.  

 

En el ítem “Cribaje” se puede lograr un máximo de 14 puntos, esta 

sección se divide en premisas de A, B, C, D, E y F. La premisa A 

evalúa si el paciente ha perdido el apetito. Si responde que ha comido 

mucho o menos, no se le da puntaje. Si ha comido menos obtiene, 

un punto. Si manifiesta que su alimentación ha sido igual, logra dos 

puntos. La premisa B evalúa si presentó pérdida reciente de peso en 

menos de tres meses. Si responde que ha perdido más de 3kg de 

peso, no obtiene puntaje. Cuando el paciente refiere no saber, se le 

otorga un punto. Si manifiesta que ha perdido entre 1kg y 3 kg de 

peso, logra dos puntos. Cuando el paciente expresa no haber perdido 

de peso, alcanza tres puntos. La premisa C valora la movilidad del 

participante. Si solo se mueve de la cama al sillón, no se le da 

puntaje. Cuando el paciente presenta autonomía en el interior, logra 

un punto. Si sale del domicilio, alcanza dos puntos. La premisa D 

valora si el paciente ha tenido una enfermedad aguda o ha vivido una 
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situación de estrés psicológico en los últimos tres meses. Si responde 

afirmativamente, no obtiene puntaje. En el caso lo niegue, se le 

otorga dos puntos. En la premisa E determina cuando el paciente 

presenta problemas neuropsicológicos. Si el participante evidencia 

demencia o depresión grave, no se le da puntaje. Si presenta 

demencia moderada, logra un punto. Cuando no tiene problemas 

psicológicos, adquiere dos puntos. En la premisa F calcula el IMC. Si 

el IMC<19, no obtiene puntaje. Si el 19 ≤ IMC < 21, logra un punto. 

Si el 21 ≤ IMC < 23, dos puntos. Si el IMC ≥ 23, tres puntos. 

 

En el ítem “Evaluación” se puede lograr un máximo de 16 puntos, 

esta sección se divide en premisas de G, H, I, J, K, L, M, N, O, P, Q 

y R. En la premisa G si el paciente vive independiente en su domicilio, 

se le da un punto y si lo niega, no obtiene puntaje. En la premisa H si 

toma más de tres medicamentos al día, no obtiene puntos y si lo 

niega, alcanza un punto. En la premisa I si el adulto mayor presenta 

úlceras o lesiones cutáneas, no logra puntaje y si no presenta, se le 

otorga un punto. En la premisa J evalúa cuántas comidas completas 

toma al día. Si consume una comida al día, no alcanza puntos. Dos 

comidas, un punto. Tres comidas, dos puntos. En la premisa K se 

califica la cantidad de “Sí” a tres enunciados (1. Lácteos al menos 

una vez al día. 2. Huevos o legumbres uno a dos veces a la semana. 

3. Carne, pescado o aves diariamente). Si respondió 0 o un “Sí”, 

obtiene cero puntos. Dos “Síes”, 0.5 puntos. Tres “Síes”, un punto. 

En la premisa L si el participante consume frutas o verduras al menos 

dos veces al día, logra un punto y si lo niega, 0 puntos. En la premisa 

M valora cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día. Si toma 

menos de tres vasos, 0 puntos. De tres a cinco vasos, 0.5 puntos. 

Más de cinco vasos, un punto. En la premisa N evalua la forma de 

alimentarse el paciente. Si necesita ayuda, 0 puntos. Se alimenta solo 

con dificultas, un punto. Se alimenta solo sin dificultad, dos puntos.  
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En la premisa O valora si el paciente considera si está bien nutrido. 

Malnutrición grave, 0 puntos. No lo sabe o malnutrición moderada, un 

punto. Sin problemas de nutrición, dos puntos. En la premisa P 

evalúa cómo el participante considera su estado de salud en 

comparación con otras personas de su edad. Peor, 0 puntos. No lo 

sabe, 0.5 puntos. Igual, un punto. Mejor, dos puntos. En la premisa 

Q calcula la circunferencia braquial (CB) en cm. CB<21cm, 0 puntos. 

21cm≤CB≤ 22cm, 0.5 puntos. CB>22cm, un punto. En la premisa R 

calcula la circunferencia de la pantorrilla (CP) en cm. CP<31cm, 0 

puntos. CP≥31cm, un punto.  

 

Un paciente con la puntuación total mayor o igual a 24 puntos señala 

que el adulto mayor tiene una adecuada nutrición. Si se obtiene un 

puntaje en un rango de 17-23.5 señala que los adultos mayores 

tienen riesgo de malnutrición. Con un puntaje menor de 17 puntos, 

es indicativo de malnutrición. 

 

 

2.4  Procesamiento y análisis de datos 

 

Los datos obtenidos por el CIEN, luego de la recolección de los 

mismos, se tabularon en Microsoft Office Excel y se exportaron al 

programa SPSS. El programa SPSS versión 24 fue el utilizado para 

el análisis descriptivo del presente trabajo, para lo cual se empleó 

porcentajes y frecuencias absolutas y relativas para las variables 

cualitativas. El nivel de la significancia fue evaluado por medio del p 

valor.  Si el p(valor) < 0.05, existió significancia estadística. Por el 

contrario si el p(valor) > 0.05, no existió significancia estadística. 

 

Se estimó los factores asociados a malnutrición para cada año y para 

las categorías de las variables a analizar. Las asociaciones se 

evaluaron mediante la prueba de Chi cuadrado (X2). Posterior al 
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análisis descriptivo en SPSS versión 24, se hizo las tablas y gráficos 

respectivos en el programa Microsoft Office Excel 365. 

 

 

2.5  Aspectos éticos 
 

El Comité Institucional de Ética en Investigación Facultad de 

Medicina Humana, Universidad de San Martín de Porres, es el 

encargado de la revisión y aprobación de este protocolo de 

investigación. La presente investigación trabajó directamente los 

datos adquiridos por el Centro de Investigación del Envejecimiento 

de la Facultad de Medicina Humana–Universidad de San Martín de 

Porres; por lo tanto, no incluye un consentimiento informado oral y/o 

escrito ni procedimientos invasivos, debido a que no hubo contacto 

directo con los participantes. Por ende se evitó atentar contra los 

derechos de los participantes, manteniendo los datos personales en 

total discreción y confidencialidad. 
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III. RESULTADOS 

 

 
Tabla 1. Características de los adultos mayores en el Hospital Centro Médico 

Naval en 2010-2015 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Variable N % 

Edad   
     60-79 760 55.9 
     80 a más 600 44.1 
Sexo   

     Femenino 556 40.9 
     Masculino 804 59.1 
Estado civil   
     Soltero 49 3.6 
     Casado 1007 74.0 
     Viudo/Separado 239 17.6 
     Conviviente 65 4.8 
Índice de masa corporal   
     Bajo peso 48 3.5 
     Normal 701 51.5 
     Sobrepeso 333 24.5 
     Obesidad 278 20.4 
Reporte de baja de peso   
     Sí 450 33.1 
     No 910 66.9 
Valoración socio-familiar (Escala de Gijón)   
     No riesgo social  1105 81.3 
     Riesgo social 255 18.8 
     Problema social 0 0 
Depresión (Escala de Yesavage)   
     No depresión 767 56.4 
     Riesgo de depresión 593 43.6 
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Tabla 2. Factores asociados a malnutrición en adultos mayores 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Variable 

Estado nutricional  
P valor 

Normal Riesgo de malnutrición Malnutrición 

N     %        N       % N % 

Edad         0.009 

     60-79 504 58.9  143 52.2  113 48.9  

     80 a más 351 41.1  131 47.8  118 51.1  

Sexo         0.327 

     Femenino 350 40.9  120 43.8  86 37.2  

     Masculino 505 59.1  154 56.2  145 62.8  

Estado civil         0.112 

     Soltero 32 3.7  12 4.4  5 2.2  

     Casado 620 72.5  198 72.3  189 81.8  

     Viudo/Separado 156 18.2  53 19.3  30 13.0  

     Conviviente 47 5.5  11 4.0  7 3.0  

Índice de masa corporal         0.000 

     Bajo peso 22 2.6  5 1.8  21 9.1  

     Normal 417 48.8  154 56.2  130 56.3  

     Sobrepeso 211 24.7  80 29.2  42 18.2  

     Obesidad 205 24.0  35 12.8  38 16.5  

Reporte de baja de peso         0.000 

     Sí 213 24.9  150 54.7  87 37.7  

     No 642 75.1  124 45.3  144 62.3  

Valoración Socio-Familiar 
(Escala de Gijón) 

        0.000 

     No riesgo social  855 100  223 81.4  27 11.7  

     Riesgo social 0 0  51 18.6  204 88.3  

Depresión  
(Escala de Yesavage) 

        0.000 

     No depresión 601 70.3  158 57.7  8 3.5  

     Riesgo de depresión 254 29.7  116 42.3  223 96.5  
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Se analizaron a 1360 adultos mayores del Hospital Centro Médico Naval. 

La prevalencia de malnutrición fue 17%; 20.1% presentaron riesgo de 

padecerla. Es decir, el 37.1% mostraron riesgo nutricional. El 43.6% 

evidenciaron depresión y el 18.8% poseía riesgo social.  

 

Se clasificó en dos grupos etarios, adultos mayores entre 60 a 79 años que 

representaron el 55.9% (760). El 33.6% de esta población evidenciaron 

riesgo de malnutrición.  El segundo grupo lo conformaron pacientes de 80 

años a más, 44.1% (600). El 41.5% de ellos mostraron riesgo nutricional. 

La edad promedio fue 78.3 ± 1.2 años. Entre los grupos etarios se 

mostraron diferencias significativas (p= 0.009). 

 

La población femenina representó el 40.9% (556), el 37% de ellas 

presentaron riesgo nutricional. El sexo masculino, el 59.1% (804), el 37.1% 

de estos mostraron riesgo de malnutrición. El sexo no presentó diferencias 

significativas (p=0.327). 

 

Respecto al estado civil, solteros 3.6% (49), el 34.6% de estos evidenciaron 

riesgo nutricional. Casados 74% (1007), el 38.4% de los mismos mostraron 

riesgo de malnutrición. Viudo/separado 17.6% (239), el 34.7% de ellos 

mostraron riesgo nutricional. Convivientes 4.8% (65), el 27.6% de estos 

presentaron riesgo de malnutrición. En relación al estado civil no se 

evidenció diferencias significativas (p=0.112). 

  

Respecto al estado nutricional, el 17% (231) presentaron malnutrición, el 

20.1% (274), riesgo de malnutrición y el 62.9% (855), estado nutricional 

normal.  

 

En los adultos mayores con un estado nutricional normal, el 2.6% 

presentaron bajo peso; el 48.8%, un índice de masa corporal normal; el 

24.7%, sobrepeso y el 24%, obesidad. En los pacientes con riesgo de 
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malnutrición, el 1.8% mostraron bajo peso; el 56.2%, un índice de masa 

corporal normal; el 29.2%, sobrepeso y el 12.8%, obesidad. En cuanto a 

los ancianos con malnutrición, el 9.1% evidenciaron bajo peso; el 56.3%, 

un índice de masa corporal normal; el 18.2%, sobrepeso y el 16.5%, 

obesidad. El índice de masa corporal (IMC) promedio fue 26 ± 1.2. En 

relación al índice de masa corporal hubo diferencias significativas 

(p=0.000). 

 

En los participantes con un estado nutricional normal, el 24.9% reportaron 

baja de peso y el 75.1% no evidenciaron cambios en su peso. En los 

pacientes con riesgo de malnutrición, el 54.7% reportaron baja de peso y 

el 45.3%, no. En los adultos mayores con malnutrición, el 37.7% 

reportaron baja de peso y el 62.3%, no. En relación al reporte de baja de 

peso se mostraron diferencias significativas (p=0.000).  

 

En los adultos mayores con un estado nutricional normal, el 100% no 

presentaron problema social ni riesgo de la misma. En los adultos 

mayores con riesgo de malnutrición, el 81.4% no tuvo riesgo social y el 

18.6% manifestaron riesgo social. En los pacientes con malnutrición, el 

11.7% no evidenció riesgo social y el 88.3% mostró riesgo social. En 

relación a la valoración socio-familiar hubo diferencias significativas 

(p=0.000). 

 

En relación a los participantes con un estado nutricional normal, el 70.3% 

no presentaron depresión y el 29.7% tuvo riesgo de presentarla. Los 

pacientes con riesgo de malnutrición, el 57.7% no presentaron depresión 

y el 42.3% mostraron riesgo de padecerla. En los adultos mayores con 

malnutrición, el 3.5% no manifestaron depresión y el 96.5% evidenciaron 

riesgo de padecerla. En relación a la depresión hubo diferencias 

significativas (p=0.000). Los factores asociados significativamente fueron 

el riesgo de depresión y el riesgo social. 
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VI. DISCUSIÓN 
 

En el presente estudio para determinar el estado nutricional de los adultos 

mayores se utilizó el Mini Nutritional Assessment (MNA), se evidenció que 

el 37.1% presentaron riesgo de malnutrición. El grupo etario de 60-70 años, 

el 33.6% de este grupo presentaron malnutrición y en el grupo etario de 80 

años a más, 41.5% de ellos evidenciaron malnutrición. Se demuestra que 

el porcentaje de malnutrición es mayor en el grupo de 80 años a más. Por 

otro lado, Osuna-Padilla y et al. realizaron un estudio en adultos mayores 

mexicanos utilizando el Mini Nutritional Assessment (MNA) y determinaron 

desnutrición en ancianos institucionalizados 32.1%, los que residen en 

casa de día 14.3% y adultos mayores independientes 3.5(8).  

 

En un estudio realizado en adultos mayores de 60 años en la comunidad 

de Masma Chicche, Junín, Perú se encontró que la prevalencia de 

malnutrición fue 29.9% y el 57.9% en riesgo de padecerla. En el presente 

estudio se manifestó que la prevalencia fue 17% y el riesgo de presentarla, 

20.1%. En ambos estudios se puede mostrar que hay más porcentaje de 

malnutrición y riesgo de presentarla en la comunidad de Masma. La 

diferencia radica que una población está en una zona rural y la otra fue una 

población de una institución en una zona urbana(10).  

 

Se determinó asociación entre malnutrición con riesgo social al igual que 

otros estudios(36)(3); Barrera Sotolongo y et al. realizaron un estudio donde 

se mostró que el aislamiento conduce a la ingesta de alimentos fáciles o 

ya preparadas y que el disfrutar de apoyo social y alimentarse en compañía 

mejora el apetito. Ergo se debe enfocar en la situación familiar, vivienda, 

situación económica, relaciones sociales, apoyos de la red social de los 

adultos mayores.  

 

Hubo asociación entre malnutrición y riesgo de padecerla con depresión. 

Es alta la diferencia, ya que un adulto mayor sin depresión tiene 1% de 

riesgo de presentar malnutrición, a diferencia de un paciente depresivo que 
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tiene el 37,6% de riesgo de padecerlo. Es importante recalcar que los 

adultos mayores deprimidos consultan al geriatra más veces que aquellos 

que no le están, lo cual aumenta de manera significativa los costos en los 

servicios de salud(6). 

 

Por otro lado, no se encontró asociación entre malnutrición y riesgo de 

padecerla con el sexo. En el estudio el sexo femenino, mostró que el 37% 

de ellas presentaron riesgo de malnutrición y la población masculina, el 

37.1% de los mismos evidenciaron este riesgo. Es importante recalcar que 

nuestra población fue de 1360 pacientes adultos mayores. Sin embargo; 

un estudio descriptivo transversal realizado a 72 adultos mayores por la 

Revista Médica Herediana determinó que un factor asociado a la presencia 

de malnutrición fue el sexo masculino(10).  

 

No se encontraron trabajos nacionales con una población de adultos 

mayores con un rango de seis años de estudio. Debido a que la 

malnutrición es un asunto importante y preocupante de salud pública y de 

coste económico prevenible, se entiende necesario planificar un estudio a 

nivel local abordando los factores asociados a malnutrición y buscar 

estrategias para corregirlas(2)(10). 

 

Las limitaciones del presente estudio provienen de las dificultades en la 

recolección de datos que puede haber presentado el Servicio de Geriatría 

del Hospital Centro Naval, al no evaluar el estado de la dentadura de los 

pacientes adultos mayores que acudieron a consultorio, de esta manera no 

incluir y analizar el estado de la dentadura como un factor asociado a 

malnutrición en este grupo etario(33). 

 

Para este estudio se utilizaron escalas internacionales que están 

estandarizadas y hacen que el estudio obtengan resultados fiables. 
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CONCLUSIONES 
 

 

En el Hospital Centro Médico Naval en el departamento del Callao en Perú, 

el 17% de adultos mayores presentaron malnutrición y el 20.1%, riesgo de 

padecerla. 

 

Se asoció significativamente a depresión como factor de presentar 

malnutrición. Un adulto mayor sin depresión tiene 1% de riesgo de presentar 

malnutrición, a diferencia de un paciente depresivo que tiene el 37,6% de 

riesgo de padecerlo.  

 

Se asoció significativamente a riesgo social como factor de riesgo. Un adulto 

mayor sin riesgo social tiene el 2.4% de probabilidad de presentar 

malnutrición. Por el contario, quien presenta riesgo social tiene el 80% de 

probabilidad de evidenciar malnutrición. 

 

No se evidenció el estado civil como un factor asociado a malnutrición en 

adultos mayores en el Hospital Centro Médico Naval.  

 

No se evidenció el sexo como un factor asociado a malnutrición en adultos 

mayores en el Hospital Centro Médico Naval.  

 

Los factores asociados significativamente fueron riesgo de depresión y el 

riesgo social. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

 
Se recomienda evaluación psicológica para prevenir depresión y así evitar 

riesgo de presentar malnutrición. 

 

Se recomienda apoyo familiar y de relaciones sociales para el adulto mayor, 

ya que contribuye a prevenir riesgo de malnutrición. 
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ANEXOS 
 

1. Escala GIJÓN de valoración socio-familiar en el anciano  
 

Indicación: Valoración inicial socio-familiar en el anciano para la detección de riesgo 
social. Administración: Heteroadministrada. Codificación proceso: 
1.1.1.2.2.2.2.4.1.1. Red de solidaridad social (CIPE- α). Interpretación: Recoge 
cinco áreas de valoración: Situación familiar, situación económica, vivienda, 
relaciones sociales y apoyo de las redes sociales. 
De 5 a 9 Buena/aceptable situación social. De 10 a 14 Existe riesgo social. 
Más de 15 Problema social 
Reevaluación: Cuando las condiciones sociales cambien o se sospeche riesgo social. 
Propiedades psicométricas: Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando el juicio 
experto de un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido ni la 
validez del constructo. La fiabilidad interobservador es muy elevada (Índice de Kappa 
de 0,957). La consistencia interna es muy baja (alfa de Crombach 0,142) 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. SITUACION FAMILIAR 

1. Vive con familia sin dependencia físico/psíquica. 
2. Vive con conyugue de similar edad. 
3. Vive con familia y/o conyugue y presenta algún grado de dependencia. 
4. Vive solo y tiene hijos próximos. 
5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados. 

B. SITUACION ECONOMICA 

1. Más de 1.5 veces el salario mínimo. 
2. Desde 1.5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusivo. 
3. Desde el salario mínimo a pensión mínima contributiva. 
4. L.I.S.M.I – F.A.S. – Pensión no contributiva. 
5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior. 

C. VIVIENDA 

1. Adecuada a necesidades 
2. Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (peldaños, puertas, 

estrechas, baños) 
3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado(baño incompleto, ausencia de 

agua caliente, calefacción) 
4. Ausencia ascensor teléfono 
5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de 

equipamientos mínimos) 

D. RELACIONES SOCIALES 

1. Relaciones sociales 
2. Relación social solo con familia y vecinos 
3. Relación social solo con familia o vecinos 
4. No sale del domicilio, recibe visitas. 
5. No sale y no recibe visitas 

E. APOYOS DE LA RED SOCIAL 

1. Con apoyo familiar o vecinal. 
2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria. 
3. No tiene apoyo. 
4. Pendiente de ingreso en Residencia Geriátrica. 
5. Tiene cuidados permanentes.  

 TOTAL   



 33 

 

2. Mini Nutritional  Assessment



 

 

3. Escala de depresión geriátrica de Yesavage  
 

 
 
 

 
 
 
 

 


