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RESUMEN 
Introducción: en Colombia, la población adulta mayor está aumentado cada 

década, llevando un cambio en la pirámide poblacional, aspecto que trae consigo 

aumento en los costos de salud y preocupación por la calidad de vida. Esto hace 

necesario conocer más sobre el estado nutricional en el adulto mayor. La 

malnutrición puede presentarse en este grupo etario por factores físicos, mentales 

y sociales. En el país existen escasos estudios sobre la población adulta mayor y el 

riesgo nutricional de esta, por lo que se hace necesario dimensionar aún más la 

problemática y tipificarla con miras a su abordaje como un derecho fundamental de 

las personas. 

 

Objetivo: determinar los factores sociales, demográficos, y de salud que se asocian 

al riesgo nutricional de los adultos mayores no institucionalizados de la ciudad de 

Pasto en el año 2016. 

Metodología: estudio de prevalencia analítico a partir del análisis secundario de los 

datos para la ciudad de Pasto de la encuesta “Índice de vulnerabilidad de los adultos 

mayores, en tres ciudades de Colombia, 2016”. Se utilizó la Iniciativa del Tamizaje 

Nutricional (NSI) con la escala DETERMINE para la evaluación del riesgo 

nutricional.  Se realizó estadística descriptiva y regresión logística binaria para 

estimar OR (odds ratio) estableciendo la asociación de las variables con el riesgo 

nutricional. 

Resultados: el 62,8% de los adultos mayores fueron mujeres. La edad media de 

los adultos mayores fue de 71 años (con desviación estándar de 7,7 años). El 14,6% 

de los adultos mayores encuestados refiere haber sufrido maltrato, principalmente 

psicológico (62,2%), el 10,9% presentó algún grado de dependencia funcional. El 

riesgo nutricional se presentó en el 56,4% de la población, siendo mayor en las 

mujeres (75,1%) que en los hombres (58%). El análisis de regresión logística 

ajustado por posibles variables confusoras mostró que el maltrato (OR: 5,132, IC: 

1,631-16,143) y ser dependiente funcionalmente (OR: 3,960 IC: 1,066-14,713) son 

variables que explican el riesgo nutricional en el adulto mayor. Variables 

demográficas no se asociaron con el riesgo nutricional. 

Conclusiones: la formulación de política pública sobre vejez en la ciudad de Pasto 

debe estar enfocada a variables sociales y de salud, debido a que estas se 

relacionan con el riesgo nutricional en el adulto mayor. 

Palabras clave: adulto mayor, medición de riesgo, estado nutricional, evaluación 

nutricional, maltrato al anciano, limitación de la movilidad. 
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ABSTRACT 
Introduction: in Colombia, the elderly population is increasing every decade, 

leading to a change in the population pyramid, an aspect that brings with it an 

increase in health costs and concern for the quality of life. This makes it necessary 

to know more about nutritional status in the elderly. Malnutrition may occur in this 

age group due to physical, mental and social factors. There are few studies in the 

country on the elderly adult population and the nutritional risk of this population, so 

it is necessary to further dimension the problem and typify it with a view to its 

approach as a fundamental right of the people. 

Objective: to determine the social, demographic, and health factors associated with 

the nutritional risk of non-institutionalized older adults in the city of Pasto in 2016. 

Method: analytical prevalence study from the secondary analysis of the data for the 

city of Pasto of the survey "Index of vulnerability of the elderly, in three cities of 

Colombia, 2016". The Nutrition Screening Initiative (NSI) was used with the 

DETERMINE scale for nutritional risk assessment. Descriptive statistics and binary 

logistic regression were used to estimate OR (odds ratio) by establishing the 

association of variables with nutritional risk. 

Results: 62.8% of the elderly were women. The mean age of the elderly was 71 

years (standard deviation of 7.7 years). 14.6% of the elderly respondents reported 

having suffered abuse, mainly psychological (62.2%), 10.9% had some degree of 

functional dependence. Nutritional risk was present in 56.4% of the population, being 

higher in women (75.1%) than in men (58%). The logistic regression analysis 

adjusted for possible confounding variables showed that maltreatment (OR: 5,132, 

CI: 1,631-16,143) and functionally dependent (OR: 3,960 IC: 1,066-14,713) are 

variables that explain nutritional risk in the elderly. Demographic variables were not 

associated with nutritional risk. 

Conclusion: the formulation of public policy on old age in the city of Pasto should 

be focused on social and health variables, because these are related to nutritional 

risk in the elderly. 

Key words: Elderly, nutritional assessment, risk assessment, nutritional status, 

elder abuse, mobility limitation 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Durante el siglo XX, se dio un cambio estructural muy importante en los países de 

Latinoamérica denominado transición demográfica, el cual consiste en la 

disminución de las tasas de mortalidad primero, y posteriormente de fecundidad (1, 

2), generando cambios en el crecimiento de las generaciones y, por tanto, en la 

pirámide poblacional de los diferentes países de esta región. Dicha transición se ha 

dado de manera acelerada en comparación con los países más desarrollados, 

debido a diferentes variables económicas y demográficas que influyen en este 

proceso (3-5). 

 

En Colombia, los cambios demográficos comenzaron a evidenciarse desde los años 

treinta como producto de la urbanización e industrialización, el crecimiento de la 

economía y las oportunidades de trabajo, el desarrollo científico y tecnológico, la 

reducción de la mortalidad, especialmente infantil; así como por el aumento del nivel 

educativo de la mujer, su incorporación al mercado laboral y el uso de 

anticonceptivos modernos (2, 6). De esta forma, el avance de la transición 

demográfica ha generado un proceso de envejecimiento de la población, debido a 

una disminución de la mortalidad desde los años treinta y de la fecundidad desde 

mediados de los años sesenta (7). La tasa bruta de mortalidad pasó de 23,4 muertes 

por mil habitantes en 1905 a 5,5 en el año 2000 y la de fecundidad de 6,4 hijos por 

mujer en 1965 a 2,1 en 2005 (1).        

 

Con los cambios en la estructura poblacional, ha aumentado la proporción de 

personas con edad de 60 o más años, consideradas como adultos mayores, siendo 

que la tasa de crecimiento de este grupo etario supera la de la población total 

(aumento de 3,5% y 2%, respectivamente, entre 1964 y 2010). Entre 1985 y 2013, 

la población colombiana de 60 años o más pasó de aproximadamente 2,2 millones 

a casi 5 millones, con una proporción significativamente mayor de mujeres (2).     

 

El aumento de la población de adultos mayores tiene serias implicaciones para la 

sociedad, tanto biomédicas, sociales y económicas. El envejecimiento altera la 

salud individual, influye en la estructura y dinámica de la familia y genera mayores 

gastos sobre el sistema de salud. Por consiguiente, la problemática del adulto mayor 

cobra importancia y los estudios sobre el asunto, además de tratar sobre la biología 
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del proceso de envejecimiento, se dirigen a establecer los factores que colocan en 

riesgo a este grupo (8).   

     

Uno de los principales factores que afectan a este grupo, es la malnutrición, que se 

refiere al estado nutricional no óptimo debido a una dieta que no brinda los nutrientes 

adecuados (déficit o exceso de calorías) para el crecimiento o mantenimiento de las 

personas, o a la incapacidad de usar plenamente los alimentos ingeridos debido a 

alguna enfermedad (9). La Organización Mundial de la Salud (OMS), reconoce a la 

población de adultos mayores como uno de los grupos más vulnerables en términos 

nutricionales, debido a las alteraciones del estado de salud que genera la 

malnutrición, así como a las limitaciones físicas que pueden afectar las actividades 

diarias (10). Esto implica la disminución de la calidad de vida, de la autonomía 

funcional y de la movilidad, y puede conllevar a dependencia de un cuidador, al 

aislamiento social, a un alto consumo de medicamentos, a la institucionalización y 

en casos extremos, a la muerte (10, 11)  

 

El estado nutricional de los adultos mayores varía según el grado de dependencia 

y de las condiciones en las que viven. Los datos reportados muestran que, a nivel 

general, la malnutrición intrahospitalaria en adultos mayores varía entre 12% y 50%, 

y en los institucionalizados varía entre 23% y 60% (12). Por su parte, para los 

adultos mayores no institucionalizados existe una menor prevalencia de 

malnutrición (5% a 10%)(13). Según la encuesta multicéntrica de Salud, Bienestar 

y Envejecimiento (SABE Latinoamérica), la prevalencia de bajo peso en adultos 

mayores varía entre 15% y 29% en la población no institucionalizada, para 

diferentes países de Latinoamérica (14). 

 

En Colombia, a partir de la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN 

2010), se encontró que la población adulta entre 18 y 64 años expone una 

prevalencia de desnutrición de 2,8% y un exceso de peso de 51,2% (15). Sin 

embargo, estos resultados no se pueden extrapolar a los adultos mayores dado que 

su evaluación nutricional requiere de algunas medidas específicas. Por tanto, hay 

falta de información referente al estado nutricional de los adultos mayores, 

especialmente los que son autónomos y no institucionalizados, porque la mayoría 

de los estudios se centran en la población institucionalizada. Solo en el año 2015, 

se realizó la primera encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE 

Colombia), la cual arrojó como resultados que el 2,2% de la población de adultos 

mayores de 60 años o más, presentan malnutrición y cerca de la mitad están en 

riesgo nutricional (16). 
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De esta forma, se tiene que los adultos mayores no institucionalizados presentan 

baja prevalencia de malnutrición, pero un alto riesgo nutricional. Por lo tanto, es muy 

importante la detección temprana del estado nutricional en dicho grupo etario para 

evitar problemas de salud relacionados con éste, tales como alteración de la función 

inmunitaria y de la función muscular, anemia, disminución de la función cognitiva y 

recuperación de cirugías, y aumento de la mortalidad (17, 18).      

 

Al igual que el estado nutricional, es fundamental identificar cuales factores se 

asocian con el riesgo nutricional y la malnutrición. Varios estudios muestran que en 

el adulto mayor existen factores físicos, psicológicos y sociales asociados. Dentro 

de los factores físicos se encuentran la pérdida dental, baja funcionalidad, 

dependencia y comorbilidades; dentro de los factores psicológicos están la 

inapetencia, el estrés y la depresión, y para los factores sociales se tiene la pobreza 

extrema y el analfabetismo (11, 19-21). 

 

El riesgo nutricional y los factores varían a nivel local, debido a las diferentes 

condiciones ambientales, sociales y de salud, y a nivel temporal debido al rápido 

envejecimiento poblacional. Por lo que se torna imprescindible realizar estudios en 

diferentes escalas espaciales y mantener la información actualizada, para 

desarrollar estrategias de prevención concretas y apropiadas   que garanticen una 

mejor calidad de vida y un proceso de envejecimiento satisfactorio. 

 

Por lo anteriormente expuesto, la presente investigación se centró en identificar los 

factores sociales, demográficos, de salud física y mental que determinan el riesgo 

nutricional en los adultos mayores no institucionalizados, tomando como caso de 

estudio una ciudad pequeña de Colombia, San Juan de Pasto (Nariño), incluida en 

un estudio transversal reciente referente a la encuesta Índice de Vulnerabilidad de 

los Adultos Mayores en Tres Ciudades de Colombia 2016 (22). 

       

 

1.2. JUSTIFICACIÓN DE LA PROPUESTA 

 

En un país en transición demográfica es importante caracterizar la población de 

adultos mayores, para determinar sus necesidades y de esta forma poder actuar de 

manera oportuna y eficaz en la planificación de las políticas públicas que favorezcan 

su bienestar. Una de las principales problemáticas, es la que está relacionada con 

el riesgo nutricional de la población mayor de 60 años. 
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En Colombia, existe poca producción científica sobre este asunto y los factores 

físicos, psicológicos y sociales asociados, especialmente en adultos mayores no 

institucionalizados, los cuales están relacionados con la calidad de vida de este 

grupo; por lo que es fundamental identificar de forma rápida y sencilla el estado 

nutricional de la población mayor y sus factores de riesgo, para generar estrategias 

de prevención concretas y concordantes con la realidad de cada lugar.   

 

Se han realizado encuestas a nivel nacional (ENSIN 2005, 2010; SABE Colombia 

2016), que permiten conocer el estado de salud y nutricional de la población en 

general, y algunas que evalúan de manera más específica el riesgo nutricional en 

adultos mayores (SABE Colombia 2016). Pocos estudios se han realizado a nivel 

local, para entender cuál es la influencia de las diferentes condiciones de vida sobre 

el estado nutricional, en un país tan heterogéneo.   

 

Partiendo de lo anterior, a través de esta investigación se aportará información 

sobre el riesgo nutricional de la población adulta mayor no institucionalizada, y su 

relación con factores sociales, demográficos, de salud física y mental, en una escala 

pequeña y actual, y donde ya existen algunos datos sobre la realidad nutricional, 

para comparar y actualizar la información relativa. En este sentido, San Juan de 

Pasto, capital del departamento de Nariño, ofrece estas características dado que es 

una ciudad pequeña, con una población de adultos mayores menor a 100.000, lo 

que permite comparar con estudios realizados en ciudades mayores, con otras 

realidades sociales, y con datos anteriores de la misma ciudad. Generando de esta 

forma, un marco conceptual de la situación del adulto mayor en Pasto, que pueda 

contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de dicha población y que sirva como 

insumo para otros estudios y aporte teóricamente a la política pública con 

información actualizada 

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuáles son los factores sociales, demográficos y de salud asociados al riesgo 

nutricional de los adultos mayores no institucionalizados en Pasto, Colombia en 

2016? 
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2. MARCO TEÓRICO 
 

2.1. ADULTO MAYOR 

 

Según las Naciones Unidas en los países desarrollados se considera como adulto 

mayor a toda persona de 65 años o más. Sin embargo, esto no aplica para países 

en vía de desarrollo donde se considera que el adulto mayor es la persona con 60 

años o más, ya que el límite de edad está relacionado con las condiciones 

socioeconómicas de cada país (23) y el momento de jubilación (24). En Colombia, 

se toma este grupo etario a partir de los 60 años, aunque es importante recalcar 

que para poblaciones en riesgo como indígenas e indigentes se considera adulto 

mayor a la persona de más de 50 años (25). La OMS clasifica a la población adulta 

mayor en tres grupos según rango de edades de 60 a 74 años adulto mayor joven, 

75 a 89 años adulto mayor viejo, 90 años o más adulto mayor longevo (10). 

La población de adultos mayores va en aumento en todo el mundo, para el 2015, 

equivalía al 12% del total de la población con proyecciones que muestran que para 

el 2050 llegará al 20% (10). En América Latina, para el 2000, la proporción de 

adultos mayores era del 8,2%, estimándose que para el 2050 será del 24% (26).  

Así mismo, en Colombia para el 2015, aproximadamente el 10% de la población 

correspondía a adultos mayores de 60 años, que equivale a más de 5 millones de 

personas, cifra que tiende a aumentar, ya que según la clasificación del Centro 

Latinoamericano de Demografía, en el país se cursa una transición demográfica 

avanzada caracterizada por bajas tasas de natalidad y mortalidad (26) que implican 

cambios en la población a niveles sociales, económicos y políticos. 

En el municipio de Pasto, según la proyección a 2015 del censo del DANE 2005, la 

población total es de 439.993 personas, siendo el 11,21% adultos mayores, cifra 

similar a la nacional, de los cuales 42.476 viven en zona urbana y 8.700 en zona 

rural (27). 

 

2.1.1 Envejecimiento 

 

El envejecimiento es un proceso natural de trasformaciones que inicia desde el 

momento en que se nace, siendo multicausal y heterogéneo (28). Por lo cual, 

existen diferentes enfoques para estudiarlo, tales como el enfoque biológico, el 
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cronológico, el antropológico y el sociocultural (29). Los enfoques antropológico y 

sociocultural hacen referencia a que “el significado de envejecimiento y vejez no es 

uniforme entre sociedades y culturas, sino que depende del contexto, del grupo 

poblacional y del tiempo” (p.22) (29); es por esto que dependiendo el lugar, la época 

y la cultura el concepto ha ido cambiando.  

El enfoque biológico indica la pérdida de capacidades funcionales por cambios en 

el organismo a nivel molecular y celular (24). Este se puede clasificar a su vez, en 

envejecimiento primerio y secundario. El envejecimiento primario hace referencia a 

la herencia, es diferente en cada persona e inevitable, mientras que el secundario, 

consiste en la falla de capacidades por causa de traumas y enfermedades (30). El 

enfoque cronológico se mide en años (26) y su clasificación depende del lugar, 

como se mencionó en el aparto anterior. 

 

2.2. VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR 

 

La evaluación del estado nutricional es la forma en que se determina el estado 

nutricional de una persona. En el adulto mayor tiene como objetivo identificar 

personas que requieren apoyo nutricional, reestablecer el estado nutricional y 

realizar intervención nutricional precoz. Debe ser completa incluyendo exploración 

física, parámetros bioquímicos, antecedentes nutricionales y medidas 

antropométricas (31).  

En el adulto mayor la exploración física consiste en observar las mucosas, si hay 

presencia de emaciación, si la masa y tono muscular están reducidos, valorar la 

dentadura y capacidad de deglución; en cuanto a los indicadores bioquímicos se 

estudia la hemoglobina, albúmina, perfil lipídico y glucemia. Para los antecedentes 

nutricionales se realiza anamnesis alimentaria para conocer patrones de consumo 

de alimentos y dieta frecuente del adulto mayor (32, 33) 

Las medidas antropométricas, por su parte, no permiten una estimación adecuada 

de la composición corporal, debido a cambios fisiológicos como la redistribución de 

la grasa corporal subcutánea a localización visceral y la pérdida de la masa magra 

(34), así como la disminución del espacio intervertebral que conlleva un 

acortamiento de la estatura. Sin embargo, las medidas antropométricas que 

comúnmente se toman en esta población son el peso, la talla (por la envergadura 

de brazos y/o altura de rodilla )(35); pliegues como tríceps, y circunferencia de brazo 

y cintura.  
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Los datos aislados no son útiles en el adulto mayor, es por ello que la medición 

antropométrica y los indicadores que de esta surgen, como el índice de masa 

corporal (IMC), por sí solos, pueden no indicar adecuadamente el estado nutricional 

de las personas mayores (36). Sin embargo, son las medidas más sencillas y 

descriptivas que deben evaluarse junto a los demás factores mencionados en el 

adulto mayor.  

Generalmente, los países y los propios investigadores determinan los puntos de 

corte a utilizar en sus estudios para la clasificación del estado nutricional por IMC. 

En Perú se adoptó como clasificación nutricional del adulto mayor la definida por el 

Ministerio de Salud, en la que los puntos de corte son para delgadez (IMC ≤ 23,0), 

normal (IMC > 23 a < 28), sobrepeso (IMC ≥ 28 a < 32,0) y obesidad (IMC ≥ 32) 

(37). La sociedad española de nutrición enteral y parenteral (SENPE) construyó 

unos puntos de corte diferentes, que sugieren que se realice intervención cuando 

se presenta un IMC fuera del rango de 22 a 29,9 (38).  

2.3. VALORACIÓN DEL RIESGO NUTRICIONAL 

 

La valoración del estado nutricional en el adulto mayor es un tema debatible. Dado 

que, por los cambios fisiológicos y bioquímicos propios del envejecimiento, aplicar 

los métodos o parámetros que se utilizan para clasificar nutricionalmente a otros 

grupos etarios, resulta complejo, tanto así que no hay un consenso universal de la 

forma en que esta debería realizarse (39). Previo a la malnutrición, se presenta el 

riesgo nutricional, que consiste en situaciones sociales, médicas y nutricionales que 

colocan en riesgo la salud. Su importancia radica en que, si es detectado a tiempo, 

mediante una adecuada valoración nutricional podrá ser tratado evitando así que 

llegue a la malnutrición (12). Es por esto que, para valorar a este grupo etario, se 

han desarrollado escalas de tamizaje que permiten determinar población en riesgo 

nutricional que requiera intervención oportuna, para ser aplicadas de forma rápida 

y sencilla en este grupo poblacional. 

El índice de riesgo nutricional geriátrico (GNRI), es una de estas herramientas, que 

relaciona la albúmina sérica y el peso ideal, identificando si el adulto mayor está en 

riesgo moderado o severo, bajo o sin riesgo, pero más allá de predecir el riesgo 

nutricional, lo que mide es morbimortalidad en pacientes hospitalizados, por lo cual 

no se usa comúnmente (40). 

El Mini Nutritional Assessment (MNA), es un cuestionario de cribado nutricional que 

permite clasificar con riesgo o con desnutrición a la población anciana, además de 

detectar sin el adulto mayor requiere una intervención médica (41). Este consta de 
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una serie de preguntas que abarcan estilos de vida, medicamentos, antropometría, 

pérdida de apetito, entre otras (36), útiles para el diagnóstico del estado nutricional 

del adulto mayor.  

La iniciativa de tamizaje nutricional (Nutrition Screening Initiative, NSI) tiene como 

objetivo prevenir el deterioro nutricional identificando adultos mayores con riesgo 

nutricional para realizar intervención oportuna antes de que su salud se vea 

fuertemente comprometida. Según un estudio realizado en 2002, esta herramienta 

cuenta con la una alta sensibilidad, pero una baja especificidad, para las preguntas 

relacionadas con los alimentos (42). Al compararla con el MNA, se encuentra que 

ambas tienen limitaciones, sin embargo, es considerada una buena herramienta 

para usar en salud pública (43) 

Fue desarrollado por la Asociación Americana de Dietética, la Academia Americana 

de Médicos de Familia y el Consejo Nacional sobre Envejecimiento y puede ser 

aplicada por diferentes profesionales de la salud, por la familia o el mismo adulto 

mayor (44). Se realiza a través de la escala DETERMINE, que indica señales de 

alarma para tener en cuenta: 

Disease 

Eating Poorly  

Tooth Loss/Mouth Pain  

Economic Hardship  

Reduced Social Contact  

Multiple Medicines  

Involuntary Weight Loss/Gain  

Needs Assistance in Self- Care  

Elder Years Above Age 80 

 

Enfermedad 

Comer pobremente 

Pérdida de dientes / Dolor en la boca 

Dificultad económica 

Reducción del contacto social 

Medicamentos Múltiples 

Pérdida de peso / ganancia involuntaria 

Necesita asistencia en el autocuidado 

Años mayores a partir de los 80 años 

 

 

Consta de 10 preguntas que abarcan esas señales de alarma, con factores acerca 

de la alimentación como disminución de la alimentación, pérdida dental, factores 

socioeconómicos como dificultad económica, reducción del contacto social, y 

factores generales como consumo de medicamentos, pérdida de peso involuntaria 

y necesidad de asistencia en el cuidado.  
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Tabla 1 Iniciativa de tamizaje nutricional 

Tiene alguna enfermedad o condición que le ha hecho cambiar la clase de 
comida o la cantidad de alimento que come.  

2  

Come menos de dos comidas al día.  3  

Come pocas frutas, vegetales o productos de leche.  2  

Toma tres o más bebidas de cerveza, licores o vino casi todos los días.  2  

Tiene problemas con los dientes o la boca que le dificultan el comer.  2  

No siempre tiene suficiente dinero para comprar los alimentos que necesita.  4  

Come a solas la mayor parte de las veces.  1  

Toma al día tres o más medicinas diferentes, con o sin recetas.  1  

Ha perdido o ganado, sin querer, 4.5 kg (10 lb) en los últimos 6 meses.  2  

Físicamente no puede ir de compras, cocinar o alimentarse.  2  

 

Cada pregunta tiene una puntuación específica que va de 0 a 4, siendo 21 el puntaje 

máximo que se puede obtener en la escala. Con base en el resultado obtenido, los 

adultos mayores se clasifican de la siguiente forma:  

0-2 Adecuado estado nutricional 

3-5 Riesgo nutricional moderado 

Más de 6 Riesgo nutricional alto 

 

Para el presente estudio, esta fue la herramienta que se usó para realizar el tamizaje 

nutricional de los adultos mayores de Pasto, porque no requiere de personal 

capacitado para tomar talla y peso, y se usa en los estudios desarrollados por la 

Universidad CES ya que es recomendada por la CELADE (Centro Latinoamericano 

y Caribeño de Demografía) (45). 

2.4. FACTORES RELACIONADOS CON LA MALNUTRICIÓN EN ADULTOS 

MAYORES NO INSTITUCIONALIZADOS 

 

La malnutrición se presenta de forma diferente en los adultos mayores según las 

condiciones en que viven. Las mayores cifras de malnutrición, generalmente, se 

presentan en los adultos mayores hospitalizados, seguido de los institucionalizados 

y por último en aquellos que viven en la comunidad, debido a que, a mayor 

dependencia, necesidad de cuidado y deterioro de la salud, el estado nutricional se 

ve más afectado (46). Este estudio se centra en el riesgo nutricional de los adultos 

mayores no institucionalizados, en los cuales el tamizaje nutricional temprano es 

fundamental para realizar intervenciones preventivas y oportunas que permitan un 

envejecimiento más saludable sin llegar a estados de malnutrición (47). 
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2.4.1. Factores demográficos y sociales 

 

Se han realizado estudios en diferentes países en los que se relaciona el estado 

nutricional de los adultos mayores con las condiciones demográficas, encontrando 

que en cuanto al sexo, las mujeres tienen prevalencias más altas de exceso de peso 

que los hombres (los OR varían entre 2,58 y 3,1) (19, 48-50), así mismo, el riesgo 

de exceso de peso es mayor con el aumento de la edad (50, 51). Por otra parte, se 

ha estudiado que las mujeres a mayor edad pueden presentar más desnutrición 

(11). 

En diferentes estudios, se ha encontrado relación de variables demográficas y la 

malnutrición en el adulto mayor.  Las situaciones de pobreza en el hogar se asocian 

con delgadez en el adulto mayor, como en el estudio realizado durante 2009 y 2010, 

en el cual se encontró un OR:2,0, además en el mismo estudio, se encontró que en 

nivel educativo primario había mayor bajo peso (OR:1,9) (19). Así mismo, en la 

ENSIN 2010 se encontró que en el grupo de adultos (hasta los 64 años), la 

prevalencia de delgadez fue mayor en las personas clasificadas con nivel de 

SISBEN 1 (3,5%), al igual que en aquellos con bajo nivel educativo (4,2%) (15). 

Además, no contar con una pensión (OR entre 1,45 y 3,23), tener la percepción de 

no tener suficiente dinero para vivir (OR:2,52) y pertenecer a un nivel 

socioeconómico bajo (OR:5,03) se asocian significativamente con malnutrición en 

el adulto mayor (52, 53) . En cuanto al estado civil de la población urbana ser soltero, 

viudo o divorciado comparado con estar casado, es un factor de riesgo para 

desnutrición (OR:3,32) (53). Así como presentar bajos niveles de soporte social y 

vivir sólo (OR:1,66) o tener la sensación de soledad (OR:1,63) (48, 54, 55) y de 

discriminación (56) se han asociado a malnutrición en el adulto mayor. Poco se ha 

estudiado la relación entre el maltrato y el riesgo nutricional en el adulto mayor, pero 

se ha dado como explicación a la malnutrición en este grupo etario, el abandono 

familiar (19, 52).   

2.4.2. Factores de salud física y mental 

 

Los adultos mayores son considerados un grupo vulnerable nutricionalmente debido 

a los cambios fisiológicos propios del envejecimiento, que pueden resultar en 

alteraciones o enfermedades (57). Es común que los adultos mayores presenten 

enfermedades en diferentes órganos o sistemas, y problemas en la cavidad oral. 

Cada vez se ve más el aumento de multi-morbilidades en este grupo etario, que 
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según la OMS es la “presencia de dos o más condiciones de salud en una persona” 

(58). 

La depresión en el adulto mayor, al ser una condición frecuente en este grupo etario, 

es evaluada por medio de escalas de tamizaje para una oportuna intervención (59). 

Se ha encontrado que adultos mayores con depresión presentan desnutrición (11, 

60), además del hecho de tener una función cognitiva alterada y disminución del 

apetito (11, 48). Para este estudio se valoró en nivel de depresión o síntomas 

depresivos con la escala de Depresión Geriátrica De Yesavage. 

Se ha encontrado que padecer artrosis y cursar con comorbilidades se asocia con 

el bajo peso en el adulto mayor (53, 61). Así como, padecer varias enfermedades 

crónicos diagnosticadas y recientes enfermedades agudas, como se encontró en un 

estudio realizado en Valencia, donde el OR ajustado fue mayor (OR:1,38) en los 

adultos con mayor número de enfermedades crónicas (55). En cuanto a otras 

enfermedades crónicas, se ha encontrado que los adultos mayores con riesgo 

nutricional moderado (OR:2,99) presentan mayor probabilidad de  padecer 

hipertensión arterial comparados con aquellos que presentan un adecuado estado 

nutricional (62). 

La capacidad funcional en el adulto mayor se valora con diferentes escalas o 

índices, siendo una de estas la escala Barthel. La capacidad funcional se ha 

relacionado con la malnutrición en el adulto mayor. En un estudio desarrollado en el 

Líbano, se encontró que a mayor dependencia en las actividades de la vida diaria, 

mayor riesgo de padecer problemas nutricionales (OR:5,80) (63). 

Los factores dentales que se han encontrado asociados a la desnutrición en el 

adulto mayor son variados y frecuentes, dado que en este grupo etario entre los 

cambios fisiológicos que se dan, la cavidad oral es una de las que más se ve 

afectada (64). El adulto mayor que vive solo, que tiene problemas de movilidad y 

cognitivas, tiene menos capacidad para ir a consulta médica o no le da prioridad a 

esta, lo que va deteriorando su salud oral. En un estudio realizado en Francia, se 

encontró que un poco más de la mitad (58,5%) de los pacientes estudiados no había 

asistido a consulta por odontología en los últimos dos años y el 25,2% no podía 

recordar su última visita al odontólogo (65). 

Otros estudios han mostrado como los adultos mayores que consideran tener 

problemas dentales, aquellos que cuentan con prótesis dentales que no satisfacen 

sus necesidades y aquellos que las necesitan, pero no cuentan con estas, que 

presentan xerostomía, lo que afecta su capacidad para masticar, tienen mayor 

prevalencia de desnutrición  (21, 55, 63).   
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2.5. POLÍTICAS Y PROGRAMAS DEL ADULTO MAYOR EN COLOMBIA 

 

El tema del envejecimiento y adulto mayor en Colombia se ha desarrollado desde 

la década de los años setenta, iniciando con el primer seminario del Anciano en 

1973 en el cual se trataron temas como seguridad social e institucionalización, 2 

años más tarde, se sanciona la Ley 29 de 1975, la cual crea el Fondo Nacional de 

la Ancianidad desprotegida, que pretende brindar atención médica, alimentación, 

vestuario y albergue a la población mayor de 60 años en condición de vulnerabilidad 

(66). Luego, se elaboró el Plan Nacional de atención integral a la tercera edad en 

Colombia, 1986-1990, que abarcaba población mayor de 55 años, pretendiendo dar 

un trato digno al anciano, respetando y haciendo valer sus derechos (25, 28). 

Para 1982, se empezó a trabajar sobre la calidad de vida del adulto mayor, por lo 

cual se diseñó el Plan para la Atención de los Ancianos en Colombia. Casi una 

década después, quedó consignado en los artículos 46 y 48 de la Constitución 

Política de Colombia que el Estado, la familia y la sociedad deben ser responsables 

del adulto mayor, cada uno desde su área. Así mismo en la Ley 100 de 1993, se 

hace referencia a que el Ministerio del Trabajo debe velar por la jubilación de la 

población, por lo que el artículo 25 indica la creación del fondo de solidaridad 

pensional con el fin de “subsidiar los aportes al régimen general de pensiones de 

los trabajadores asalariados o independientes del sector rural y urbano que 

carezcan de suficientes recursos para efectuar la totalidad del aporte” (28).  

En 1995 se genera el CONPES 2793 sobre Envejecimiento y vejez, en el cual se 

sigue considerando como adulto mayor a las personas con edades superiores a los 

55 años. En este se considera la política de vejez con temas relacionados a 

nutrición, seguridad social, recreación, vivienda (67).  

Desde el 2000, hubo una mayor participación en Colombia en asambleas y foros 

sobre vejez, de las cuales se derivaron planes para el país, como el Plan de Acción 

Internacional sobre el Envejecimiento en 2002. En 2006 se genera el CONPES 92, 

que modifica algunas pautas del CONPES 86 del 2004, el cual se centra en el 

Programa Nacional de Alimentación para el Adulto mayor “Juan Luis Londoño de la 

Cuesta”, que tiene por objetivo mejorar el consumo de alimentos por medio de la 

entrega de un subsidio económico y un complemento alimentario que aporta 30% 

de sus requerimientos diarios de calorías y nutrientes de la población beneficiaria 

(68).  

El marco actual de planes en población adulta mayor está dado por la Política 

Nacional de Envejecimiento y Vejez 2007 – 2019, que consta de los siguientes 
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cuatro ejes: Protección de los derechos humanos de las personas mayores, 

Protección Social Integral, Envejecimiento Activo y Formación De Recurso Humano 

e Investigación (25).  

Para el 2012, Colombia desarrolló el Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y 

Nutricional (PNSAN) 2012- 2019, que tiene como objetivo “contribuir al 

mejoramiento de la situación alimentaria y nutricional de toda la población 

colombiana, en especial, de la más pobre y vulnerable” (69), la cual va en 

concordancia con las políticas de vejez en el país. 

Así mismo, el departamento de Nariño ha elaborado políticas y programas con 

temas relacionados a la alimentación y la vejez; es así como desarrolló el Plan 

decenal de Soberanía y Seguridad Alimentaria y Nutricional de Nariño (PDSSAN) 

2010 – 2019 con el fin de ofrecer una alimentación y entornos saludables para todos 

los nariñenses, en especial los niños y los adultos mayores , ampliando coberturas 

y mejorando la calidad de los programas de complementación alimentaria dirigidos 

a esta población (70). De igual forma Nariño diseñó la Política pública 

Departamental de Envejecimiento y Vejez 2013-2023.  

La ciudad de Pasto, específicamente, en 2014 creó el comité Municipal de 

Envejecimiento y Vejez, para desarrollar la política pública nacional y que tiene 

como funciones mantener actualizada la información relacionada con el adulto 

mayor en el municipio, promover programas y actividades para el respeto a las 

personas mayores e integración de estas con la comunidad y promover el diseño 

de una política local, entre otras (71). Dos años después, se realizó el Plan de 

desarrollo municipal “Pasto educado constructor de paz” 2016 – 2019, que presenta 

un enfoque diferencial para la población, en el que resalta el grupo de adultos 

mayores, y que implementará el programa de atención e inclusión social para 

adultos mayores (72). 

En plan de desarrollo junto al comité de Envejecimiento y Vejez, ya han obtenido 

resultados. En su segunda reunión en marzo de 2017, se estableció el comité que 

se encargará de la creación de la política municipal de envejecimiento y se consiguió 

que 79 adultos mayores ingresaran al programa Colombia Mayor en la modalidad 

subsidio económico (73). 
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3. HIPÓTESIS 
 

3.1. HIPÓTESIS CONCEPTUAL 

 

Existen factores sociodemográficos y de salud asociados con el riesgo nutricional 

del adulto mayor no institucionalizado en Pasto. 

3.2. HIPÓTESIS OPERACIONAL ALTERNA 

 

El riesgo nutricional de adultos mayores no institucionalizados en Pasto varía según 

características sociodemográficas y de salud. 

3.3. HIPÓTESIS OPERACIONAL NULA 

 

El riesgo nutricional de adultos mayores no institucionalizados en Pasto no varía 

según características sociodemográficas y de salud. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. GENERAL 

 
Determinar los factores sociales, demográficos y de salud que se asocian con el 
riesgo nutricional del adulto mayor no institucionalizado en Pasto durante 2016, con 
el fin de hacer un aporte teórico a la formulación de una política pública. 

 

4.2. ESPECÍFICOS 

 

• Caracterizar al adulto mayor no institucionalizado residente en la ciudad de 
Pasto, según los factores sociodemográficos. 

• Caracterizar al adulto mayor no institucionalizado residente en la ciudad de 
Pasto, según las enfermedades físicas y mentales. 

• Estimar el riesgo nutricional del adulto mayor no institucionalizado residente 
en la Pasto. 

• Comparar la asociación entre los factores sociodemográficos y de salud con 
el riesgo nutricional del adulto mayor no institucionalizado residente en la 
ciudad de Pasto. 

• Determinar los factores sociodemográficos y de salud que explican el riesgo 
nutricional del adulto mayor residente en la ciudad de Pasto no 
institucionalizado. 
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5. METODOLOGÍA  

 

5.1. ENFOQUE METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN  

 

Esta investigación tuvo un enfoque empírico analítico de tipo cuantitativo, que 

constó de dos etapas, una en la que se realizó la descripción de las variables y otra 

en la que se analizaron las mismas y su relación con el riesgo nutricional del adulto 

mayor no institucionalizado en Pasto. 

 

5.2. TIPO DE ESTUDIO 

 

Esta investigación fue un estudio observacional, analítico, transversal (cross 

sectional), con base en los datos recolectados en la encuesta Índice de 

vulnerabilidad de los adultos mayores, en tres ciudades de Colombia, 2016, de una 

muestra de la población mayor de 60 años de Pasto.  

5.3. POBLACIÓN 

 

Para este estudio se tomó como población a las personas mayores de 60 años 

residentes en la ciudad de Pasto, no institucionalizados, que se encuestaron en el 

proyecto y que cuenten con el diligenciamiento adecuado y completo de las 

variables a estudiar. 

5.4. DISEÑO MUESTRAL 

 

El proyecto Índice de vulnerabilidad de los adultos mayores, en tres ciudades de 

Colombia, 2016 fue desarrollado por la universidad CES, el cual tuvo un enfoque 

descriptivo y analítico. En este la población se definió como las personas mayores 

de 60 años de tres ciudades, Medellín, Barranquilla y Pasto, no institucionalizados, 

de todos los estratos socioeconómicos y de la zona urbana. Los participantes fueron 

seleccionados para tener una representatividad de cada ciudad, el muestreo fue de 

tipo probabilístico, por conglomerados y bietápico. En el proyecto fueron incluidos 

1514 registros de los adultos mayores, siendo de la ciudad de Pasto, 506 de estos.  

Para el presente estudio, se tomaron todos los adultos mayores que tuvieran el 

diligenciamiento completo de la escala DETERMINE. 
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5.5. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

5.5.1 Diagrama de variables  

La variable dependiente del estudio fue el riesgo nutricional del adulto mayor no 

institucionalizado. 

Las variables independientes se agruparon en cuatro grupos; variables sociales, 

demográficas, salud física y salud mental.  

Gráfica 1 Variables 

 

Riesgo 
nutricional en el 

adulto mayor

Factores sociales:

Estrato socioeconómico

Afiliación al sistema de pensiones

Afiliación al sistema de salud

Régimen de afiliación en salud

Maltrato (últimos 5 años)

Discriminación (últimos 5 años)

Soledad (vivir sólo)

Salud:

Funcionalidad

Discapacidad

Salud oral

Hipertensión

Diabetes

Enfermedad 
pulmonar 

obstructiva crónica

Enfermedad renal 
crónica

Aumento en niveles 
deTriglicéridos

Osteoporósis

Artritis

Hipotiroidismo/Hipe
rtiroidismo

Nivel de depresión

Factores 
demográficos:

Edad

Sexo

Estado civil

Nivel educativo

Analfabetismo

Ocupación actual

Rol en el hogar

Ingreso en mes anterior

Cantidad ingresos

Origen ingresos

Consumo de cigarrillo

Consumo de Alcohol
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5.5.2 Tabla de variables  

 

A continuación, se presenta la tabla de variables. 

Tabla 2 Definición de variables 

Variable  
N° 

Nombre  Etiqueta Naturaleza 
Nivel de 
medición 

Categorías Relación 

1 

Edad 
Rango de años 
cumplidos 

Cualitativa Ordinal 
60 – 74 años 
75 a 89 años 
90 o más años 

Independiente 

2 

Sexo 

Si es hombre o mujer Cualitativa Nominal 
Hombre 
Mujer 

 

3 

Estado civil 

Estado civil actual Cualitativa Nominal 

Soltero 
Casado 
Unión libre 
Separado/divorciado 
Viudo 

Independiente 

4 

Nivel educativo 
Máximo nivel de 
escolaridad 
alcanzado 

Cualitativa Ordinal 

Primaria 
Secundaria 
Terciaria o superior 
Ninguno 

Independiente 

5 

Analfabetismo 
¿Sabe leer y 
escribir? 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

6 

Ocupación actual 
¿Qué ocupación u 
oficio desempeña 
actualmente? 

Cualitativa Nominal 

Ama de casa 
Empleado formal 
Empleado informal 
Comerciante 
Ninguna 

Independiente 
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Variable  
N° 

Nombre  Etiqueta Naturaleza 
Nivel de 
medición 

Categorías Relación 

7 

Rol en el hogar 

¿Cuál es su rol en el 
hogar? 

Cualitativa Nominal 

Jefe de hogar 
Cónyuge de jefe 
Padre del jefe de hogar 
Hermano del jefe de 
hogar 
Otro 

Independiente 

8 

Ingresos 
¿Tuvo algún ingreso 
el mes anterior? 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

9 

Cantidad de ingresos 

¿De cuánto fue su 
ingreso en el mes 
anterior? 

Cualitativa Ordinal 

Menos de un salario 
mínimo 
1 salario mínimo 
2-3 salarios mínimos 
4-5 salarios mínimos 
Más de 5 salarios 
mínimos 

Independiente 

10 

Origen de los ingresos 

¿De dónde obtuvo el 
ingreso? 

Cualitativa Nominal 

Jubilación/pensión 
Ayuda familiar exterior 
Ayuda familiar interior 
Alquiler, renta, ingresos 
bancarios 
Subsidio 
Empleo 

Independiente 

11 

Estrato socioeconómico 
Estrato 
socioeconómico 

Cualitativa Ordinal 
Bajo (1 y 2) 
Medio (3 y 4) 
Alto (5 y 6) 

Independiente 

12 

Fuma ¿Consume o ha 
consumido 
cigarrillo? 

Cualitativa Nominal 
Antes 
Ahora 
Nunca 

Independiente 
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Variable  
N° 

Nombre  Etiqueta Naturaleza 
Nivel de 
medición 

Categorías Relación 

13 

Consume alcohol 
¿consume o ha 
consumido alcohol? 

Cualitativa Nominal 
Antes 
Ahora 
Nunca 

Independiente 

14 

Afiliación al sistema de 

pensiones 

¿Está afiliado o es 
beneficiario del 
sistema 
pensional? 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

15 

Afiliación al sistema de salud 
¿Está afiliado al 
SGSS en Salud? 

Cualitativa Nominal 
Si  
No 

Independiente 

16 

Régimen de afiliación en salud 
¿A qué régimen se 
encuentra afiliado? 

Cualitativa  Nominal 
Contributivo/especial 
Subsidiado 
Vinculado  

Independiente 

17 

Maltrato ¿Ha experimentado 
maltrato? Medido por 
la Escala Geriátrica 
de Maltrato 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

18 

Soledad 
¿Vive con algún 
familiar o amigo? 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

19 

Discriminación ¿Ha sentido 
discriminación? 
Medido con escala de 
Discriminación en la 
Vida Cotidiana 

Cualitativa Nominal 
Si 
No  

Independiente 

20 

Nivel de depresión Estado de depresión 
medido por la escala 
de Depresión 
Geriátrica Abreviada 
de Yesavage 

Cualitativa Ordinal 
Probable 
Establecida 
No depresión 

Independiente 
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Variable  
N° 

Nombre  Etiqueta Naturaleza 
Nivel de 
medición 

Categorías Relación 

21 

Funcionalidad Dependencia en 
actividades básicas 
medido por Escala 
Barthel 

Cualitativa Nominal 

Dependencia severa                                            
Dependencia moderada 
Dependencia escasa 
Independencia 

Independiente 

22 

Discapacidad ¿Tiene alguna 
discapacidad? (Se 
evalúa para cada 
sentido) 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

23 

Salud oral 

Tipo de dentadura 
que usa 

Cualitativa Nominal 

Dentadura natural 
Dentadura total postiza 
Dentadura parcial 
postiza 
Le faltan dientes 
No sabe/no recuerda 
Otra ¿Cuál? 

Independiente 

24 

Hipertensión ¿Ha sido 
diagnosticado con 
hipertensión? 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

25 

Diabetes ¿Ha sido 
diagnosticado con 
diabetes? 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

26 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) 
¿Ha sido 
diagnosticado con 
EPOC? 

Cualitativa Nominal 
Si 
No 

Independiente 

27 

Enfermedad renal crónica 

(ERC) 
¿Ha sido 
diagnosticado con 
ERC? 

Cualitativa  Nominal 
Si 
No 

Independiente 

28 

Hipotiroidismo/Hipertiroidismo 
¿Ha sido 

diagnosticado con 
Cualitativa  Nominal 

Si 
No 

Independiente 
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Variable  
N° 

Nombre  Etiqueta Naturaleza 
Nivel de 
medición 

Categorías Relación 

hipo o 

hipertiroidismo? 

29 

Osteoporosis ¿Ha sido 

diagnosticado con 

osteoporosis? 
Cualitativa  Nominal 

Si 
No 

Independiente 

30 

Aumento nivel de Triglicéridos ¿Ha sido 

diagnosticado con 

aumento nivel de 

triglicéridos? 

Cualitativa  Nominal 
Si 
No 

Independiente 

31 

Artritis ¿Ha sido 

diagnosticado con 

artritis? 
Cualitativa  Nominal 

Si 
No 

Independiente 

32 

Riesgo nutricional Riesgo nutricional 
según la escala 
DETERMINE 

Cualitativa  Nominal 

Riesgo alto 
Riesgo moderado 
Adecuado estado 
nutricional 

Dependiente 
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5.6. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

5.6.1. Fuentes de información 

Se tomó como fuente de información el proyecto Índice de vulnerabilidad de los 

adultos mayores en tres ciudades de Colombia, 2016, realizada por la Universidad 

CES.  

5.6.2. Instrumento de recolección de información 

 

Los datos que se utilizaron se tomaron de la base de datos de la encuesta, por lo 

tanto, no se usaron instrumentos de recolección de la información. (Ver anexo A). 

5.6.3. Proceso de obtención de la información 

 

Se solicitó a la Universidad CES la base de datos del proyecto Índice de 

vulnerabilidad de los adultos mayores en tres ciudades de Colombia, 2016, con 

autorización de los investigadores involucrados. (Ver anexo B) 

5.7. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS 

 

Dado que este fue un estudio con fuente de datos secundario, los errores de 

selección y de información no pudieron ser controlados en la presente investigación. 

Estos errores fueron tenidos en cuenta en la realización del proyecto Índice de 

vulnerabilidad de los adultos mayores en tres ciudades de Colombia, 2016, por lo 

cual usó muestreo probabilístico, para contrarrestar el sesgo de selección y se 

realizó una prueba piloto para probar el instrumento de recolección de información, 

además de capacitación y estandarización a los encuestadores, para contrarrestar 

los sesgos de información.  

Para el control del sesgo de información de la investigación presente, se realizó una 

revisión general de los datos recolectados, que buscó garantizar la calidad de los 

mismos, verificando que todas las variables estuvieran completamente 

diligenciadas y fuera dentro de los parámetros esperados. 

Para el control de errores en esta investigación, se realizó una revisión total de la 

base de datos enfocada en las variables a utilizar para este estudio, que pretendió 
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encontrar errores de digitación e información faltante. Para controlar la confusión se 

empleó un modelo multivariado de regresión logística. 

5.8. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

 

Para el procesamiento de los datos de esta investigación, se usó el programa 

estadístico IMB SPSS 2.1 (licencia de la Universidad del Rosario). 

Para el análisis de los datos se utilizaron los siguientes métodos:  

• Análisis descriptivo para los factores sociodemográficos, salud física y estado 

mental; para las variables cualitativas se usaron frecuencias y porcentajes 

presentados en tablas y gráficas. Para la variable de cantidad de ingresos 

(cuantitativa) se probó normalidad con la prueba de Kolmogórov-Smirnov. 

Así mismo se usaron frecuencias y porcentajes para calcular la prevalencia 

de riesgo nutricional del adulto mayor. 

• Análisis bivariado para comparar la asociación entre los factores 

sociodemográficos y de enfermedad con el riesgo nutricional del adulto 

mayor, se usaron pruebas Wald para variables cualitativas, todas con su 

respectiva significancia estadística, presentadas en tablas de resumen. 

• Análisis multivariado (regresión logística binomial) para determinar factores 

sociodemográficos, salud física y estado mental asociados al riesgo 

nutricional del adulto mayor, se incluyeron las variables que en el modelo 

bivariado presentaron una significancia estadística y además aquellas que 

presentaron un valor p<0,25 según el criterio de Hosmer Lemeshow (74), 

presentadas en tablas de resumen de la regresión logística binaria con OR 

ajustados e intervalos de confianza (IC). 

Para el análisis bivariado y multivariado se recategorizaron las siguientes 

variables, según revisión teórica: 

• Riesgo nutricional: Sin riesgo (puntaje 2 o menos) o con riesgo nutricional 

(puntaje mayor a 3) (52, 55, 63, 64, 75, 76) 

• Estado civil: con pareja y sin pareja (50, 77). 

• Escolaridad: secundaria o mas, primaria o menos (50, 55, 63). 

• Régimen de afiliación: contributivo o no paga (subsidiado y vinculado) (63)  

• Capacidad funcional: dependiente e independiente (53). 

• Multimorbilidad: 1 o menos enfermedades, 2 o más (53). 

• Consumo de alcohol: si (actualmente) o no (antes o nunca)(53). 
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Esta investigación se desarrolló ceñida a los principios éticos dictados en la 

declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (78), tomando como 

sustento un proyecto base que cumplió los requerimientos solicitados como 

consentimiento informado y respeto a las personas, de la misma manera durante la 

recolección de la información y del análisis de la misma, los datos se manejaron con 

total confidencialidad por los investigadores. Este estudio, al ser un análisis 

secundario adoptó los principios y guías éticos para la protección de los sujetos 

humanos de investigación del reporte de Belmont (79), y se considera sin riesgo 

para los participantes, sus familias o la comunidad.  

Para reforzar el blindaje ético la investigación se basa en la Resolución 8430 de 

octubre 4 de 1993 (80), que establece las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud en Colombia y , que proclama por la 

protección de la privacidad, dignidad y derechos del individuo, realizando 

investigaciones que permitan obtener información pertinente en el área de la salud 

Según el artículo 11 y acorde al Reporte de Belmont, este estudio se clasifica como 

sin riesgo porque no hay una intervención invasiva en ningún ámbito de los sujetos 

de estudio. 

Por lo anterior se obtuvo el permiso de la Universidad CES para usar la base de 

datos del proyecto Índice de vulnerabilidad de los adultos mayores en tres ciudades 

de Colombia, 2016, bajo los parámetros que esta institución refiere. Así mismo, se 

solicitó la revisión y aprobación expedita del comité de ética de la Universidad CES. 

El estudio base también contó con aprobación del comité de ética. (ver anexos C y 

D). 

Este estudio se realizó con base en los principios éticos de la investigación, se 

mantuvo la confidencialidad de los participantes y la base de datos, se usó sólo para 

fines del presente estudio. 
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7. RESULTADOS 

 

7.1. DESRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSITCAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Se obtuvo información de 506 adultos mayores residentes en la ciudad de Pasto, 

Nariño, de los cuales el 62,8% fueron mujeres. La edad media de los adultos 

mayores fue de 71 años (con desviación estándar de 7,7 años), siendo la edad 

mínima 60 años y la máxima 93, la edad más común fue de 69 años y la mediana 

de 70 años, es decir que el 50% de los encuestados tenían 70 años o menos. El 

rango de edad en el que se situaron la mayor cantidad de encuestados fue adulto 

mayor joven que corresponde a las edades comprendidas entre los 60 y 74 años 

(70,6%). Figura 1. 

Figura 1 Distribución porcentual de los adultos mayores, según rango de 
edad. Pasto, 2016 

 

Con relación al estado civil, el 44,9% de los adultos mayores están casados y el 

14,2% son solteros. Al analizar las variables estado civil y sexo, se puede ver que 

tanto hombres como mujeres están casados en su mayoría (55,3% y 38,7% 

respectivamente), mientras que hay más mujeres que hombres separados o 

divorciados, como se ve en la tabla 2. 
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Tabla 3 Distribución porcentual de los adultos mayores, según sexo y estado 
civil. Pasto, 2016. 

Estado civil 
Hombre Mujer Total 

N % N % N % 

Soltero                                                  19 10,1 53 16,7 72 14,2 
Casado 104 55,3 123 38,7 227 44,9 
Viudo 41 21,8 92 28,9 133 26,3 
Separado/divorciado 8 4,3 33 10,4 41 8,1 
Unión libre 16     8,5 17 5,3 33 6,5 

       
Las variables nivel educativo y nivel socioeconómico se presentan en la tabla 1. Se 

puede observar que un porcentaje bajo (10,1%) de los adultos mayores 

encuestados tienen un nivel educativo superior y que casi la misma cantidad (9,3%) 

no posee ningún nivel educativo. Más de la mitad de los encuestados (63,4%) se 

encuentra en un nivel socioeconómico bajo, es decir en estratos 1 y 2, mientras que 

solo un 2,4% se encuentra en un estrato alto. 

Con relación al rol en el hogar, el 57,3% de los encuestados son jefes de hogar y el 

3,8% tienen otro rol como cuñado, amigo, hijo o suegra.  

Tabla 4 Distribución porcentual de los adultos mayores, según nivel 
educativo, nivel socioeconómico y rol en el hogar. Pasto, 2016 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Nivel educativo n % 

Primaria 279 55,1 

Secundaria 129 25,5 

Terciaria o superior 51 10,1 

Ninguno 47 9,3 

Nivel socioeconómico   

Bajo 321 63,4 

Medio 163 32,2 

Alto 12 2,4 

No sabe/no responde 10 2,0 

Rol en el hogar   

Jefe de hogar 290 57,3 

Cónyuge de jefe de hogar 110 21,7 

Padre de jefe de hogar 73 14,4 

Hermano de jefe de hogar 14 2,8 

Otra 19 3,8 
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En cuanto al analfabetismo, el 9,7% de los adultos no saben leer ni escribir. Con 

relación a la ocupación actual, el 15,6% de los adultos es empleado en el sector 

informal y el 27,1% no tiene una de las ocupaciones. La mayoría de los ancianos 

(94,7%) viven acompañados por una amigo o familiar. Aquellos que viven 

acompañados, en promedio viven con 3 familiares. El máximo de familiares con que 

viven es 20 y de amigos 3.  

En cuanto a los ingresos de los adultos mayores (tabla 5), aproximadamente la 
mitad de los encuestados recibieron ingresos el mes anterior, los cuales provienen 
principalmente de pensión y de subsidios.  
 

Tabla 5 Distribución porcentual de los adultos mayores, según ingresos del 
mes anterior y origen de estos. Pasto, 2016. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Según el rango de ingresos, el 64,3% de los adultos mayores reciben menos de un 
salario mínimo legal vigente (SMLV), que para el año 2016 fue de $689.954 pesos. 
Solamente el 1,7% de los adultos recibe más de 5 salarios mínimos legales 
vigentes. El ingreso del mes anterior de los adultos mayores residentes en Pasto no 
presentó una distribución normal según la prueba Kolmogórov-Smirnov (p=0,000).  
 
El menor ingreso recibido por los adultos mayores fue de $50.000 pesos y el mayor 
de $6´000.000 de pesos, siendo el promedio de los ingresos de $714.020 pesos 
(con desviación estándar de $832.987 pesos). Al analizar la variable ingreso por 
sexo, se encuentra que hay mayor dispersión en los ingresos de los hombres que 
en los de las mujeres, las mujeres reciben en promedio menos ingresos que los 

Variable Frecuencia Porcentaje 

 N % 

Recibió ingresos el mes 

anterior 
  

Si 291 57,5 
No 215 42,5 

Origen de los ingresos   

Jubilación/pensión 106 35,7 

Ayuda familiar exterior 4 1,3 

Ayuda familiar interior 9 3,0 

Alquiler/renta/ingresos 

bancarios 

6 2,0 

Subsidio 107 36,0 

Empleo 65 21,9 
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hombres, el 50% de las mujeres reciben menos de $200.000 pesos mientras que el 
50% de los hombres reciben menos $600.000 pesos. Figura 2. 
 

Figura 2 Distribución de ingresos según sexo del adulto mayor. Pasto, 2016 

 

 
 

En la siguiente tabla, se presenta la distribución de hábitos de consumo los cuales 

son muy similares entre el cigarrillo y el alcohol para los diferentes momentos por 

los cuales se indagó. 

Tabla 6 Distribución porcentual del adulto mayor, según consumo de alcohol 
y cigarrillo. Pasto, 2016. 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Consumo alcohol N  % 

Antes 166 33,5 

Ahora 29 5,8 

Nunca 301 60,7 

Consumo cigarrillo   

Antes 139 28,0 

Ahora 36 7,3 

Nunca 321 64,7 
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En cuanto a la afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud, el 97,2% 
de los encuestados se encuentra afiliados, principalmente al régimen subsidiado 
(53,8%). La afiliación al sistema pensional es menor, dado que el 73,8% de los 
adultos no cuentan con esta. 
 
En relación con la situación de maltrato, el 14,6% de los adultos encuestados refiere 
haber sufrido maltrato, principalmente psicológico (62,2%), ninguno de los 
participantes reporta haber sufrido maltrato sexual. Tabla 9. 
 

Tabla 7 Distribución porcentual de los adultos mayores, según maltrato y 
tipo de maltrato sufrido. Pasto, 2016. 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Ha sufrido maltrato N  % 

No 421 85,4 
Si 72 14,6 

Tipo de maltrato sufrido   

Físico 4 10,8 
Psicológico 23 62,2 
Negligencia 6 16,2 
Económico 4 10,8 

 
Con relación a la discriminación, el 21,8% de los adultos mayores percibe esta 
situación, siendo mayor en mujeres que en hombres. Figura 3. 
 
Figura 3 Distribución porcentual del adulto mayor, según discriminación y 
sexo. Pasto, 2016. 
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7.2. DESCRIPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD  

 

Según la escala de Barthel, la capacidad funcional de los adultos mayores tiene un 

comportamiento similar en hombres y mujeres, en general ningún adulto mayor 

presenta dependencia total, el 87,4% es independiente. Tabla 10.  

Tabla 8 Distribución porcentual de los adultos mayores, según funcionalidad 
y sexo. Pasto, 2016 

Funcionalidad 
Hombre Mujer Total 

N % N % N % 

Dependencia severa                                            4 2,1 4 1,3 8 1,6 
Dependencia moderada 6 3,2 21 6,6 27 5,3 
Dependencia escasa 5 2,7 15 4,7 20 4,0 
Independencia 169 89,9 273 85,8 442 87,4 
No responde 4 2,1 5 1,6 9 1,8 

       
En la tabla 9 se observa que el 50% de los adultos mayores tienen discapacidad 

para ver y el 25,3% para escuchar. Las discapacidades con menor prevalencia son 

las relacionadas con el habla y con el agarre. En general, el 36,8% de los 

encuestados no presentan ninguna discapacidad. 

Tabla 9 Distribución porcentual del adulto mayor, según discapacidad. Pasto, 
2016. 

Variable Frecuencia Porcentaje 

 N  % 

Pasa escuchar  128 25,3 

Para hablar 7 1,4 

Para ver  253 50 

Para moverse 47 9,3 

Para agarrar 9 1,8 

 
Con relación a la salud oral, el 43,9% de los adultos presenta dentadura total 

postiza, seguida de dentadura parcial postiza con un 32,7%. Al 5,4% le faltan 

algunos dientes y sólo el 18% tiene dentadura natural. Como se ve en la figura 4, 

los hombres presentan una mejor salud oral que las mujeres, el 22,3% tiene una 

dentadura natural frente a un 15,1% de las mujeres. Estas a su vez, casi la mitad 

(45,9%) presentan dentadura total postiza, mientras que los hombres casi una 

tercera parte (38,8%) presentan este tipo de dentadura. 
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Figura 4 Distribución porcentual de los adultos mayores, según salud oral y 
sexo. 

 

 

 

En la siguiente tabla se muestran enfermedades que presentan los adultos mayores 

en Pasto, la hipertensión la padecen casi la mitad de los encuestados (45,7%), las 

demás enfermedades tienen prevalencias más bajas, el EPOC se presenta en el 

2,4%, la diabetes en el 14,8%, artritis en el 7,7%, osteoporosis en el 5,3%, la 

enfermedad renal crónica en el 1,2%, niveles de colesterol o triglicéridos elevados 

en el 6,7 e hipo o hipertiroidismo en el 10,5% de la población encuestada. 

Tabla 10 Distribución porcentual del adulto mayor, según enfermedades 
fisiológicas. Pasto, 2016 

Variable Frecuencia Porcentaje 

 N  % 

Hipertensión 231 45,7 

EPOC 12 2,4 

Diabetes 75 14,8 

Artritis 39 7,7 

Osteoporosis 27 5,3 

ERC 6 1,2 

Aumento nivel triglicéridos 34 6,7 

Hiper/hipotiroidismo 53 10,5 
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Con relación a la salud mental, la variable que se estudió fue la depresión, medida 

con escala Yesavage. Como se muestra en la tabla 11, el 19,7% de los adultos 

mayores encuestados presentan una posible depresión y el 8,5% la tienen 

establecida.  Al realizar el análisis por rango de edad, los adultos de 75 a 89 años 

son los que presentan más depresión (14,4%), pero los adultos mayores longevos 

son los que tienen mayor prevalencia de probable depresión (50%). 

Tabla 11 Distribución porcentual de los adultos mayores, según depresión y 
edad. Pasto, 2016. 

 
Depresión 

Adulto mayor 
joven 

Adulto mayor 
viejo 

Adulto mayor 
longevo 

Total 

N % N % N % N % 

                  

No depresión 266 74,5 88 66,7 3 37,5 357 71,8 

Probable 69 19,3 25 18,9 4 50 98 19,7 

Establecida 22 6,2 19 14,4 1 12,5 42 8,5 

 

7.3. SITUACIÓN DEL RIESGO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR  

 

Acontinuación se muestra el riesgo nutricional del adulto mayor no institucionalizado 

en Pasto, valorado con la escala DETERMINE.  

Figura 5 Distribución porcentual del adulto mayor, según estado nutricional. 
Pasto, 2016 
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Al analizar el riesgo nutricional por sexo, se encuentra que las mujeres presentan 

en mayor proporción que los hombres riesgo nutricional. Así mismo, las mujeres 

presentan más riesgo alto (48,4%) que los hombres (29,3%). 

Figura 6 Distribución porcentual del adulto mayor, según estado nutricional y 
sexo. Pasto, 2016 
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7.4. ASOCIACIÓN DE LOS FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y DE SALUD 

CON EL RIESGO NUTRICIONAL DEL ADULTO MAYOR 

 

En la tabla 12 se presentan los OR (odds ratio) crudos tanto para las variables 

sociodemográficas como las relacionadas con la salud. No se encontró una 

asociación significativa entre el riesgo nutricional con las variables de consumo de 

cigarrillo, afiliación a salud y soledad.  

Se observa que, de los adultos mayores con riesgo nutricional, los que tienen una 

edad en el rango de 75 a 89 años corresponden al 30,2%, es decir son que en ese 

grupo de edad es donde se concentra la mayoría de los adultos mayores con riesgo.  

Además, hay más mujeres que hombres con riesgo nutricional (68,7% y 31,3% 

respectivamente). Aproximadamente la mitad (51,4%) de los adultos mayores con 

riesgo y un tercio (39,7%) de los adultos mayores sin riesgo nutricional no tienen 

una pareja actual.  

Los resultados sugieren que el riesgo nutricional puede ocurrir con mayor frecuencia 

entre los adultos mayores con menor educación y analfabetas. El estrato 

socioeconómico bajo, abarca el 70,1% de los adultos mayores con riesgo 

nutricional. Recibir menos de 1 SMLV afecta al 70,4% de los adultos mayores con 

riesgo. En cuanto a si hubo o no ingresos el mes anterior, el comportamiento es 

similar tanto para los que recibieron como para los que no, en los adultos mayores 

con riesgo. El 47,4% de los ingresos en el grupo a riesgo, proviene de subsidios, y 

el 47,2% de la pensión, en el grupo sin riesgo. 

 

Tabla 12 Factores asociados al riesgo nutricional de los adultos mayores. 
Pasto, 2016 

Variables 

Con 
riesgo Sin riesgo 

Prueba 
Wald 

Valor 
de p OR C 95% n % n % 

Edad 

Adulto mayor 
joven 238 

68.4 117 80.1 7,960 
0,019 1,000   

Adulto mayor 
viejo 105 30.2 26 17.8   1,985 (1,255-3,218) 

Adulto mayor 
longevo 5 1.4 3 2.1   0,819 (0,193-3,487) 

Sexo 
Hombre 109 31.3 73 50.0 15,124 0,000 1,000   

Mujer 239 68.7 73 50.0   2,193 (1,476-3,257) 
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Variables 

Con 
riesgo Sin riesgo 

Prueba 
Wald 

Valor 
de p OR C 95% n % n % 

Estado civil 
Con pareja 169 48.6 88 60.3 5,611 0,018 1,000   

Sin pareja 179 51.4 58 39.7   1,607 (1,085-2,380) 

Escolaridad 

Secundaria o 
mas 95 27.3 83 56.8 15,547 0,000 1,000   

Primaria o 
menos 253 72.7 63 43.2   0,453 (0,306-0,671) 

Analfabetismo 
No 305 87.6 142 97.3 9,146 0,002 1,000   

SI 43 12.4 4 2.7    5,005 (1,762-14,213) 

Ocupación 
actual 

Empleado/for
mal 6 1.7 8 5.5 21,141 0,000   

Ama de casa 197 56.6 52 35.9   5,051 (1,679-15,201) 

Empleado/inf
ormal 53 15.2 24 16.6   2,944 (0,920-9,422) 

Comerciante 13 3.7 8 5.5   2,167 (0,547-8,586) 

Ninguno 79 22.7 53 36.6   1,987 (0,652-6,056) 

Rol en el 
hogar 

Jefe 192 55.2 91 62.3 9,863 0,043 1,000  

Cónyuge 77 22.1 32 21.9   1,140 (0,704-1,846) 

Padre 60 17.2 11 7.5   2,585 (1,297-5,152) 

Hermano 7 2.0 7 4.8   0,474 (0,161-1,391) 

Otro 12 3.4 5 3.4   1,138 (0,389-3,325) 

Estrato 
socioeconómi

co 

Alto 8 2.3 4 2.7 14,017 0,001 1,000  

Bajo 244 70.1 76 52.1   1,605 (0,470-5,478) 

Medio 96 27.6 66 45.2   0,727 (0,201-2,514) 

Ingresos 
Si 175 50.3 107 73.3 21,418 0,000 1,000  

No 173 49.7 39 26.7   2,712 (1,778-4,138) 

Cantidad 
ingresos 

> 2 SMLV 12 6.9 27 25.2 23,076 0,000 1,000  

1 - 2 SMLV 33 19.0 30 28.0   5,358 (2,562-11,207) 

< 1 SMLV 129 74.1 50 46.7   2,285 (1,000-5,218) 

Origen de los 
ingesos 

Pensión  53 30,6 50 47,2 25,764 0,000 1,000  

Familia 6 3,5 4 3,8   1,415 (0,377-5,312) 

Alquiler 4 2,3 2 1,9   1,887 (0,331-10,758) 

Subsidio 82 47,4 18 17,0   4,298 (2,266-8,150) 

Empleo 28 16,2 32 30,1   0,825 (0,436-1,562) 
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Variables 

Con 
riesgo Sin riesgo 

Prueba 
Wald 

Valor 
de p OR C 95% n % n % 

Fuma 

Nunca 232 66.9 87 59.6 2,611 0,271 1,000  

Antes 90 25.9 48 32.9   1,212 (0,550-2,673) 

Ahora 25 7.2 11 7.5   1,422 (0,927-2,183) 

Alcohol 
No 330 95.1 134 91.8 2,003 0,157 1,000  

Si 17 4.9 12 8.2   0,575 (0,267-1,237) 

Afiliado a 
salud 

Si 337 96.8 143 97.9 0,450 0,502 1,000  

No 11 3.2 3 2.1   1,556 (0,428-5,661) 

Régimen de 
afiliación 

Contributivo 116 34.4 82 57.3 21,191 0,000 1,000  

No paga 221 65.6 61 42.7   2,561 (1,716-3,822) 

Afiliado a 
pensión 

Si 65 19.3 64 44.8 33,134 0,000 1,000  

No 272 80.7 79 55.2   3,390 (2,213-5,193) 

Con quién 
vive 

Amigo o 
familiar 327 94.2 140 95.9 0,558 0,455 1,000  

Solo 20 5.8 6 4.1   1,427 (0,561-3,630) 

Maltrato 
No 279 80.9 141 96.6 15,948 0,000 1,000  

SI 66 19.1 5 3.4  6,671 (2,628-16,931) 

Discriminación 
No 264 75.9 122 83.6 3,527 0,060 1,000  

SI 84 24.1 24 16.4   1,167 (0979-2,672) 

Capacidad 
funcional 

Independenci
a 298 85.6 142 97.3 11,356 0,001 1,000  

Dependencia 50 14.4 4 2.7   5,956 (2,110-16,816) 

Salud oral 

Dentadura 
natural 59 17.0 31 21.2 10,649 0,014 1,000  
Dentadura 
total postiza 169 48.6 49 33.6   1,812 (1,057-3,106) 

Dentadura 
parcial 
postiza 100 28.7 59 40.4   0,891 (0,519-1,530) 

Le faltan 
dientes 20 5.7 7 4.8   1,501 (0,572-3,938) 

Depresión 

No 235 67.5 121 82.9 12,826 0,002 1,000  

Probable 74 21.3 23 15.8   1,657 (0,988-2,777) 

SI 39 11.2 2 1.4   10,04 (2,384-42,285) 

Discapacidad 
No 115 33.1 67 45.9 7,106 0,008 1,000  

SI 232 66.9 79 54.1   1,711 (1,153-2,539) 
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Variables 

Con 
riesgo Sin riesgo 

Prueba 
Wald 

Valor 
de p OR C 95% n % n % 

Multimorbilida
d 

1 o menos 
enfermedade
s 250 71.8 124 84.9 9,280 0,002 1,000  
2 o más 
enfermedade
s 98 28.2 22 15.1   2,209 (1,327-3,680) 

 

Se observa que de los adultos mayores que no pagan seguridad social en salud, 

65,6% presentan riesgo nutricional. El 80,7% de los adultos con riesgo, no están 

afiliados a pensión, siendo que un adulto que no está afiliado a pensión tiene 3,390 

más de probabilidad de tener riesgo nutricional (IC: 2,213-5,193).  El 19,1% sufre de 

maltrato frente a un 3,4% de los que no están en riesgo. El 14,4% de los 

encuestados con riesgo nutricional es dependiente funcionalmente frente a 2,7% de 

los que no están en riesgo. La dentadura total postiza contempla el 48,6% (IC: 

1,057-3,106) de los adultos mayores con riesgo nutricional.  

En los adultos con riesgo nutricional la depresión probable se presenta en el 21,3% 

y la establecida en el 11,2%. El intervalo de confianza es demasiado amplio para la 

depresión (IC: 2,384-42,285) por lo que ofrece un resultado impreciso, debido a que 

hay muy pocos adultos mayores sin riesgo nutricional que presenten depresión. Más 

de la mitad de la población con riesgo de desnutrición (66,9%) presenta alguna 

discapacidad. Por otra parte, la multimorbilidad abarca al 28,2% (IC: 1,327-3,680) 

de los adultos en riesgo. 

7.6. FACTORES QUE EXPLICAN EL RIESGO NUTRICIONAL EN EL ADULTO 

MAYOR  

 
Para el análisis multivariado se utilizó la regresión logística, en la cual se ingresaron 
las variables que mostraron asociación significativa en el modelo bivariado y las que 
presentaron p<0,25 según el criterio de Hosmer Lemeshow. 
 
Se encontraron dos variables de las incluidas en el modelo multivariado que 
explican el riesgo nutricional con p < 0,05, estas fueron el maltrato (IC: 1,631-
16,143) y ser dependiente funcionalmente (IC: 1,066-14,713). Es 5,132 veces más 
probable que un adulto mayor maltratado tenga riesgo nutricional que un adulto 
mayor no maltrato, cuando las demás variables permanecen constantes. Es 3,960 
veces más probable que un adulto mayor con dependencia para realizar actividades 
de la vida diaria tenga riesgo nutricional que un adulto mayor independiente. Tabla 
13. 
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Tabla 13 Factores que explican el riesgo de desnutrición del adulto mayor. 
Pasto, 2016. 

Variable 
OR 

crud
o 

IC 95% OR 
ajustad

o 

IC 95% 

Inferio
r 

Superio
r 

Inferio
r 

Superio
r 

Edad 

Adulto mayor joven 1,000       

Adulto mayor viejo 1,985 (1,255-3,218) 1,255 (0,589-2,673) 

Adulto mayor longevo 0,819 (0,193-3,487) 1,057 (0,100-11,110) 

Sexo 
Hombre 1,000       

Mujer 2,193 (1,476-3,257) 2,655 (0,878-8,026) 

Estado civil 
Con pareja 1,000       

Sin pareja 1,607 (1,085-2,380) 1,067 (0,472-2,412) 

Escolaridad 
Secundaria o mas 1,000       

Primaria o menos 0,453 (0,306-0,671) 0,649 (0,323-1,302) 

Analfabetismo 
No 1,000       

SI 5,005 (1,762-14,213) 2,093 (0,474-9,238) 

Ocupación 
actual 

Empleado/formal 1,000      

Ama de casa 5,051 (1,679-15,201) 1,001 (0,113-8,886) 

Empleado/informal 2,944 (0,920-9,422) 1,343 (0,204-8,844) 

Comerciante 2,167 (0,547-8,586) 1,080 (0,137-8,527) 

Ninguno 1,987 (0,652-6,056) 0,999 (0,115-8,688) 

Rol en el hogar 

Jefe 1,000      

Cónyuge 1,140 (0,704-1,846) 0,693 (0,228-2,104) 

Padre 2,585 (1,297-5,152) 0,473 (0,120-1,867) 

Hermano 0,474 (0,161-1,391) 0,319 (0,062-1,629) 

Outro 1,138 (0,389-3,325) 0,199 (0,035-1,145) 

Estrato 
socioeconómic

o 

Alto 1,000     

Bajo 1,605 (0,470-5,478) 0,333 (0,047-2,358) 

Medio 0,727 (0,201-2,514) 0,280 (0,040-1,947) 

Alcohol 
No 1,000    

SI 0,575 (0,267-1,237) 1,212 (0,357-4,121) 

Cantidad 
ingresos 

> 2 SMLV 1,000     

1 - 2 SMLV 5,358 (2,562-11,207) 2,025 (0,666-6,155) 

< 1 SMLV 2,285 (1,000-5,218) 2,161 (0,748-6,242) 

Pensión  1,000     
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Variable 
OR 

crud
o 

IC 95% OR 
ajustad

o 

IC 95% 

Inferio
r 

Superio
r 

Inferio
r 

Superio
r 

Origen de los 
ingesos 

Familia 1,415 (0,377-5,312) 0,430 (0,054-3,395) 

Alquiler 1,887 (0,331-10,758) 0,345 (0,028-4,209) 

Subsidio 4,298 (2,266-8,150) 0,958 (0,206-4,456) 

Empleo 0,825 (0,436-1,562) 0,316 (0,062-1,609) 

Régimen de 
afiliación 

Contributivo 1,000     

No paga 2,561 (1,716-3,822) 1,478 (0,614-3,554) 

Afiliado a 
pensión 

Si 1,000     

No 3,390 (2,213-5,193) 2,011 (0,543-7,444) 

Maltrato 
No      

SI 6,671 (2,628-16,931) 5,132 (1,631-16,143) 

Capacidad 
funcional 

Independencia 1,000     

Dependencia 5,956 (2,110-16,816) 3,960 (1,066-14,713) 

Salud oral 

Dentadura natural 1,000     

Dentadura total postiza 1,812 (1,057-3,106) 0,651 (0,258-1,643) 

Dentadura parcial 
postiza 0,891 (0,519-1,530) 0,466 (0,185-1,174) 

Le faltan dientes 1,501 (0,572-3,938) 1,139 (0,214-6,075) 

Depresión 

No 1,000     

Probable 1,657 (0,988-2,777) 0,560 (0,237-1,322) 

SI 10,04 (2,384-42,285) 1,657 (0,274-10,014) 

Discapacidad 
No 1,000     

SI 1,711 (1,153-2,539) 1,487 (0,789-2,802) 

Discriminación 
No 1,000    

SI 1,167 (0979-2,672) 1,183 (0,568-2,464) 

Multimorbilidad 

1 o menos 
enfermedades 1,000     

2 o más enfermedades 2,209 (1,327-3,680) 1,218 (0,548-2,706) 

 
 
 
En la tabla 15 se muestran los OR ajustados, que indican el verdadero poder de las 
variables una vez contralada la confusión con las demás variables. Se da un cambio 
importante en la edad al ajustarla por las demás variables, identificando que, por 
cada adulto mayor joven con riesgo nutricional, existen 1,255 y 1,057 adulto mayor 
viejo y longevo respectivamente, relación que no es significativamente estadístico 
(IC: 0,589-2,673 y IC: 0,100-11,110).  
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El riesgo nutricional ajustado, representado en OR, disminuyó para las variables 
analfabetismo, estado civil, afiliación a pensión, régimen de afiliación en salud, 
origen de los ingresos, cantidad ingresos, estrato socioeconómico, depresión, 
multimorbilidad, discriminación, salud oral y discapacidad, y aumento para las 
variables sexo, escolaridad, consumo de alcohol, perdiendo su asociación 
significativa. 

 



 

44 
 

8. DISCUSIÓN 
 

El presente estudio reveló que el 68,8% de los adultos mayores residentes en Pasto 

presentan riesgo nutricional al ser evaluados con la escala DETERMINE. Datos 

superiores se observaron en el departamento de Antioquia y en España, donde se 

encontró que el 79% y 79,1%, respectivamente) de la población presenta riesgo 

nutricional (76, 81). En general los estudios valoran el estado nutricional del adulto 

mayor con el MNA, según esta escala de tamizaje nutricional, se reportan menores 

prevalencias que las encontradas en el presente estudio, como se muestra 

acontinuación. En el estudio realizado previamente en Pasto se encontró que el 

60,1% de la población estudiada estaba en riesgo de desnutrición (82). En un 

estudio realizado en tres ciudades de Alemania, se encontró que 56,8% de la 

población vieja presenta riesgo de desnutrición (83). En Valencia se reportó que el 

23,3% de los adultos mayores tienen riesgo de desnutrición (55), en Brasil se han 

desarrollado diferentes estudios en los que la prevalencia varía entre  21,7% y 25% 

4. En un distrito de Perú se encontró una prevalencia de riesgo de desnutrición del 

57,9% (82), en el Líbano fue de 45,5% (63), por su parte, en la SABE México se 

reportó un 31,8% de adulto mayores con riesgo de desnutrición (52). Las diferencias 

en las prevalencias de riesgo nutricional encontradas se deben principalmente a los 

diferentes métodos que se usan para valorar el estado nutricional del adulto mayor 

y a las características propias de la población de cada país y ciudad. 

De acuerdo a la literatura, existen diferentes factores que se asociación con la 

desnutrición en el adulto mayor, entre los que se encuentran factores 

sociodemográficos como baja escolaridad, pobreza, analfabetismo, no tener pareja, 

recibir bajos ingresos, no contar con pensión, pertenecer a un nivel socioeconómico 

bajo (19, 21, 50, 52, 53) , así como factores relacionados a la salud como tener 

síntomas de depresión, multimorbilidad y dependencia para realizar las actividades 

cotidianas (50, 60, 63, 77). Sin embargo, en el análisis multivariado de este estudio, 

no se encontró relación significativa con variables demográficas que explicaran el 

riesgo nutricional del adulto mayor, sólo la dependencia funcional y el maltrato 

fueron variables explicativas de esta situación para la población estudiada. 

De esta forma, los resultados del presente estudio permitieron acercar al 

conocimiento sobre los factores que se asocian con el riesgo nutricional del adulto 

mayor en Pasto, generando un importante aporte al conocimiento de esta 

problemática, ya que se encontró que el maltrato es un factor que aumenta el riesgo 

nutricional en esta población. Esta variable no se ha relacionado en estudios 

similares al presente, pero se ha estudiado independientemente, por ser una 

situación frecuente en el grupo etario estudiado.  

Como lo muestra un estudio realizado en el departamento de Antioquia en 2012, el 

7,6% de la población presenta maltrato (81), casi la mitad de lo encontrado en el 
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presente estudio (14,6%), en ambos estudios se encontró que el principal maltrato 

sufrido es el psicológico. En Porto Alegre, se reportaron prevalencias de maltrato 

contra el adulto mayor de 2,2% a 17,8% (85). En el país Vasco se reportó maltrato 

en el año 2011 de 0,9% en población adulto mayor (86). Otro estudio en España, 

reportó una prevalencia de 12,2%, principalmente de maltrato psicológico (87). En 

la literatura no se encuentran estudios sobre el maltrato relacionado con el estado 

nutrición del adulto mayor, pero si se han realizado en otros grupos etarios, como 

en los niños, encontrando que el estado nutricional se deteriora (puede haber 

exceso o déficit) cuando hay maltrato (88).  

El maltrato del anciano es una problemática de salud pública mundial que va en 

aumento (89) y que se ha reportado que se presenta con mayores prevalencias en 

los adultos que viven en la comunidad que en aquellos que viven en otras 

condiciones, pero es menos reportada en la primera situación (90). En el presente 

estudio, la prevalencia de maltrato puede ser aún mayor de la encontrada y la 

relación aumentar, pero existe la posibilidad de que no hayan informado el maltrato 

sufrido o no sean conscientes de que son víctimas de este, además porque se ha 

reportado que el maltrato es perpetrado principalmente por los familiares del adulto 

mayor (89). Ahora bien, si este aspecto de estar siendo maltratado se combina con 

el riesgo de desnutrición en una persona mayor, estas dos condiciones aumentan 

el riesgo de muerte y la calidad de vida disminuye al empeorar las enfermedades 

sufridas por el adulto mayor (91, 92). 

Otro hallazgo significativo del presente estudio que se relaciona con lo encontrado 

en la revisión de literatura es que la dependencia funcional también aumenta la 

probabilidad de riesgo de desnutrición. Para el estudio se obtuvo un OR: 3,847, en 

el otro estudio de Pasto, se encontraron OR:1,92 y OR:2,89 (dependencia ligera y 

moderada respectivamente) (82), el Líbano se registró un OR: 5,80 (61), en la SABE 

México, tener dificultad para acostarse solo y salir sólo (OR: 3,25 y OR: 2,70 

respectivamente (52)),  factores que hacen parte de la escala BARTHEL, se 

asociaron con el riesgo de desnutrición. Se ha encontrado que las personas con 

mejor capacidad funcional presentan un mejor estado nutricional (93).  

En el análisis bivariado se encontró que ser mujer se asocia significativamente con 

riesgo nutricional (OR: 2,93) lo cual se ha visto en otros estudios, como el realizado 

en una ciudad de Irán en el que ser mujer aumenta el riego de desnutrición (94). 

Otro estudio realizado en adultos mayores no institucionalizados de Londrina, Brasil, 

se halló un OR:1,65 (64). En cuanto a si los adultos viven solos o acompañados, se 

encontró que vivir sólo también se asocia con riesgo de desnutrición (PR:1,42) dato 

muy similar al encontrado en el estudio de Valencia, en el que obtuvieron un 

OR:1,45 (55). En relación a la situación económica, el no recibir un ingresos el mes 

anterior se encontró relacionado con el riesgo de desnutrición (RP:2,71), lo cual es 

fundamental tener en presente, porque se ha visto que la situación de pobreza de 
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los adultos mayores afecta mucho su calidad de vida y es un factor que influye en 

el maltrato que estos reciben (91). 

La salud mental en los adultos mayores puede estar afectada y tener como 

consecuencia problemas alimentarios, en este estudio se encontró asociación entre 

la depresión y el riesgo nutricional (OR:2,38), en un estudio realizado en la ciudad 

de Tokio se encontró que la depresión se asoció con puntajes menores del MNA 

(47). Deterioro de la salud tanto física como mental también influye en el maltrato 

hacia el adulto mayor (91). En el estudio anterior de Pasto, se encontró asociación 

entre síntomas depresivos (OR:7,02) y riesgo de desnutrición, una vez realizada la 

regresión logística (82).  

En cuanto a las limitaciones de los resultados, estas están dadas por el diseño 

metodológico debido a que los datos provienen de una fuente de información 

secundaria que tenía datos incompletos que llevan a perder información, lo cual 

puede afectar el sesgo de información. Así mismo, es limitado al ser un estudio 

transversal y no poder dar cuenta de causalidad entre las variables dependiente e 

independientes. También se deben a la fuente de información del estudio primario, 

que partió de la percepción y respuesta de los adultos mayores, que puede 

aumentar el sesgo del informante, y al hecho de no tener consenso en la forma en 

que se evalúa el riesgo nutricional en el adulto mayor. 

Como ventajas del estudio, se cuenta con que se partió de una muestra 

probabilística y representativa de la población que permite hacer inferencia en la 

misma, y además se contó con un buen tamaño de muestra. Para medir diferentes 

variables se usaron escalas validadas que permitieron la comparación con otros 

estudios.  

Este estudio se puede usar como fuente de información para elaborar política 

pública del adulto mayor teniendo en cuenta los hallazgos encontrados que son 

novedosos en la literatura, son propios de la población de Pasto y pueden ser 

tenidos en cuenta para otros estudios en Colombia.  

. 
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
El riesgo nutricional de los adultos mayores de Pasto fue del 68,8%. Siendo mayor 

en las mujeres (75,1%) que en los hombres (58%). 

Al explorar la asociación del riesgo nutricional con los factores sociodemográficos 

estudiados se encontró que variables como edad (ser adulto mayor viejo), ser mujer, 

tener una ocupación diferente a empleado formal y de rol en el hogar no ser jefe, 

vivir sólo, ser analfabeta, tener un bajo nivel educativo, no tener pareja, pertenecer 

a un nivel socioeconómico bajo, no recibir ingresos y recibir menos de 1 SMLV, ser 

maltratado, no cotizar para salud y pensión; y factores relacionados con la salud 

como dependencia funcional, depresión, alguna discapacidad, multimorbilidad, 

tener dentadura postiza, se asociación con el riesgo nutricional en el adulto mayor 

de Pasto. 

Al explorar las variables que explican el riesgo nutricional en el adulto mayor se 

encontró que la dependencia funcional y el maltrato son los factores que pueden 

explicar el riesgo nutricional en el adulto mayor. 

Dando respuesta al objetivo general, los factores sociales y de salud que se asocian 

con el riesgo nutricional fueron el maltrato y la dependencia funcional 

respectivamente. No hubo factores demográficos asociados.  

Al encontrar un valor p<0,05 para las variables dependencia funcional y maltrato se 

rechaza la hipótesis nula, por lo tanto, existen diferencias en la de riesgo nutricional 

en diferentes estados sociales y de salud. 

Con relación a la pregunta de investigación, se pudo dar respuesta a esta en cuanto 

a los factores sociales y de salud que explican el riesgo nutricional en el adulto 

mayor, pero no a los factores demográficos. 

Este estudio enfatiza en la importancia del cuidado del adulto mayor por lo que se 

recomienda que las políticas públicas y sus programas derivados en Pasto, se 

enfoquen en la prevención y promoción de la salud del adulto mayor, y se empiece 

desde edades tempranos. Los programas deben estar direccionados a transformar 

la situación de vida de los adultos mayores, dado que los hallazgos encontrados en 

este estudio hacen referencia a factores sociales y de salud modificables. 

Acompañamiento constante del estado de salud de los ancianos y educación 

respecto a temas de salud, cuidado y violencia intrafamiliar, que permita detección 

temprano del maltrato, problemas funcionales y desnutrición. 

En futuras investigaciones sobre estado nutricional se deben relacionar otras 

variables no estudiadas en esta investigación, como las relacionadas con la 
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seguridad alimentaria y sus diferentes componentes, acceso, disponibilidad, 

calidad, cantidad y aprovechamiento de los alimentos, para tener una mirada más 

global sobre la situación nutricional de los adultos mayores. Además, se debe incluir 

el maltrato como variable independiente.  
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11. ANEXOS 

Anexo A Instrumento de recolección de información 
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Anexo B Oficio comité de ética del proyecto base 
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Anexo C Licencia de uso 
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Anexo D Oficio comité operativo de investigaciones 
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