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Determinantes del riesgo de desnutrición 
en los adultos mayores de la comunidad: 
análisis secundario del estudio Salud, Bienestar 
y Envejecimiento (SABE) en México

Nubia Franco-Álvarez,1 José Alberto Ávila-Funes,1 Liliana Ruiz-Arreguí 1

y Luis Miguel Gutiérrez-Robledo1

Objetivo. Determinar los factores psicosociales y de salud asociados con el riesgo de desnutri-
ción (RD) en los adultos mayores que viven en la comunidad en la Ciudad de México, México.
Métodos. Estudio transversal. Análisis secundario de los datos de las personas de 60 años
o más de la zona metropolitana de la Ciudad de México participantes en el estudio multicén-
trico Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizado entre 1999 y 2000. Se utilizó la in-
formación de 820 participantes (edad media 69,7 ± 7,6 años; 62,9% mujeres). Además del RD
(variable dependiente), establecido mediante la evaluación mínima del estado nutricional, se
analizaron otras variables (sociodemográficas, índice de masa corporal, comorbilidad, síntomas
depresivos, salud bucal, función mental, capacidad funcional, entre otras). Se analizaron las
asociaciones independientes entre las variables y el RD mediante análisis de regresión simple
y multifactorial. Se calcularon la razón de posibilidades (odds ratio, OR) y los intervalos de
confianza de 95% (IC95%).
Resultados. El RD estuvo presente en 261 (31,8%) participantes. El análisis de regresión lo-
gística multifactorial ajustado por posibles variables confusoras mostró que el no recibir una ju-
bilación (OR ajustada = 1,45; IC95%: 1,01 a 2,38), la percepción de no tener el suficiente dinero
para vivir (OR ajustada = 2,52; IC95%: 1,69 a 3,74), tener artrosis (OR ajustada = 2,34; IC95%:
1,42 a 3,85), tener menor índice de masa corporal (OR ajustada = 0,89; IC95%: 0,85 a 0,93 ), la
presencia de síntomas depresivos (OR ajustada = 5,41; IC95%: 1,90 a 15,34), el hacer sólo una
(OR ajustada = 12,95; IC95%: 5,19 a 32,28) o dos comidas al día (OR ajustada = 3,27; IC95%:
2,18 a 4,9) y el tener dificultades para acostarse solo (OR ajustada = 3,25; IC95%: 1,58 a 6,68),
salir solo (OR ajustada = 2,70; IC95%: 1,54 a 4,73) y utilizar el teléfono (OR ajustada = 1,95;
IC95%: 1,10 a 3,43) mostraron asociación significativa e independiente con el RD en la muestra
de adultos mayores estudiada.
Conclusiones. Los determinantes del riesgo de desnutrición son múltiples y diversos. Para
establecer el RD se debe evaluar de forma intencionada la situación económica y social del
adulto mayor, además de la información de salud y antropométrica tradicional.

Desnutrición, alimentación, factores de riesgo, anciano, México.
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En los últimos años, la estructura de
la población de México y el mundo se
ha transformado aceleradamente. El
aumento de la población de adultos
mayores ha provocado el interés de los
investigadores en identificar los facto-
res que pueden condicionar un enveje-
cimiento saludable y con buena cali-
dad de vida (1–4). El estado nutricional
adecuado, entre otros factores, es un
componente fundamental para la con-
servación de la autonomía funcional de
los adultos mayores. La desnutrición
—como estado patológico caracteri-
zado por la falta de aportes adecuados
de energía y nutrientes acordes con las
necesidades biológicas— afecta a la
salud en general de las personas, espe-
cialmente de los adultos mayores por
su mayor vulnerabilidad (3). Es así que
la evaluación del riesgo de desnutri-
ción (RD) puede contribuir a predecir
de forma independiente la pérdida fun-
cional, los estados depresivos y la mala
calidad de vida de este importante sec-
tor de la población (5–8).

Por diferentes causas, los adultos
mayores son un grupo demográfico
con alto riesgo de desnutrición (9). En
América Latina, la prevalencia de des-
nutrición en adultos mayores que viven
en la comunidad varía entre 4,6% y
18,0%, mientras que en los hospitaliza-
dos asciende a más de 50% (10–14).

No obstante, es difícil establecer con
precisión y oportunamente el riesgo de
desnutrición de los adultos mayores,
por lo que se han utilizado diversos
métodos para su diagnóstico y para es-
timar sus factores de riesgo, como el
cálculo del índice de masa corporal
(IMC), algunas mediciones antropomé-
tricas (perímetros, circunferencias, etc.)
y varios parámetros bioquímicos (nivel
sérico de albúmina, etc.) (15). Sin em-
bargo, la interpretación de los indica-
dores resultantes no es sencilla. En el
IMC influyen, por ejemplo, los cambios
que ocurren en la composición corpo-
ral del anciano, los que muchas veces
hacen que el IMC sea poco representa-
tivo del estado nutricional real (16–19).
Uno de los instrumentos más confia-
bles para estimar de manera rápida el
estado nutricional de los adultos ma-
yores es la evaluación mínima del es-
tado nutricional (EMEN). Esta evalua-

ción consta de cuatro apartados que
abordan los datos antropométricos de
la persona, la evaluación general de su
salud, los parámetros dietéticos y la va-
loración subjetiva del estado de salud y
nutrición (20).

Los adultos mayores constituyen un
sector muy heterogéneo de la población
y son múltiples los factores físicos, ma-
teriales, psicológicos y sociales que
pueden influir en su aporte nutricional.
Esos factores interactúan con otros ele-
mentos que determinan la compra, la
preparación y el consumo de las comi-
das y el desequilibrio en alguno de esos
factores y elementos puede llevar al
adulto mayor a la desnutrición (21). Ese
desequilibrio puede deberse a cambios
en los sistemas del organismo y las fun-
ciones fisiológicas asociados con el en-
vejecimiento (como la disminución en
la producción de saliva, los cambios en
la percepción de los sabores y en el va-
ciamiento gástrico, entre otros), el con-
sumo de medicamentos y las enferme-
dades crónicas (diabetes, artrosis, etc.)
(22–26). Algunos factores psicosociales,
como vivir solo, contar con una red de
apoyo social deficiente y tener dificulta-
des económicas para obtener los ali-
mentos, también están asociados con el
RD (27–29). Durante la evaluación clí-
nica de los adultos mayores, muchas
veces se minimiza la importancia de
estos factores psicosociales, lo que im-
pide tener una visión más amplia de los
elementos que determinan el estado
nutricional de estos pacientes y estable-
cer las medidas preventivas necesarias
para evitar las enfermedades relaciona-
das con la desnutrición.

El objetivo del presente trabajo fue
determinar los factores psicosociales y
de salud asociados con el RD en los
adultos mayores que viven en la co-
munidad en la Ciudad de México,
México.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este trabajo es un análisis secundario
de los datos de las personas de 60 años
o más de la zona metropolitana de la
de Ciudad de México participantes en
el estudio multicéntrico Salud, Bienes-
tar y Envejecimiento (SABE). En ese es-

tudio transversal multinacional reali-
zado entre 1999 y 2000 se investigaron
las condiciones de salud de los adultos
mayores en siete ciudades de América
Latina y el Caribe: Bridgetown, Barba-
dos; Buenos Aires, Argentina; Ciudad
de La Habana, Cuba; Ciudad de Mé-
xico, México; Montevideo, Uruguay;
Santiago, Chile; y São Paulo, Brasil. Los
detalles del estudio se publicaron con
anterioridad y están disponibles en In-
ternet (30). El objetivo principal del
proyecto SABE fue describir las condi-
ciones de salud de los adultos mayores
y su relación con las enfermedades
agudas y crónicas, la discapacidad y el
deterioro físico y mental. En esa inves-
tigación también se evaluó el grado de
acceso y uso de los servicios de salud y
se compararon el apoyo familiar, la
asistencia pública, el acceso a los servi-
cios y los comportamientos saludables
en las ciudades estudiadas. Además de
las variables sociodemográficas habi-
tuales, la encuesta recabó información
sobre el estado cognoscitivo, la situa-
ción de salud, el estado funcional, los
hábitos alimentarios y el uso de y el ac-
ceso a los servicios de salud por parte
de los adultos mayores de las ciudades
estudiadas.

En el caso específico de México, se
seleccionaron aleatoriamente personas
mayores de 60 años y una muestra adi-
cional de mujeres mayores de 50 años
que vivían en la zona metropolitana de
México, D.F. (pero que no formaron
parte de la muestra empleada en el
presente análisis). Para ello se siguió
un muestreo en tres etapas por conglo-
merados, con estratificación de los ni-
veles más altos de agregación. Los par-
ticipantes se identificaron a partir de la
Encuesta de Hogares, del Instituto Na-
cional de Estadística, Geografía e Infor-
mática. La tasa de respuesta en México,
D.F., fue de 83,7%. En 5,9% de las 1 876
entrevistas logradas, las respuestas las
dieron informantes sustitutos de la
persona seleccionada (cónyuge o pa-
riente que vivía con ella). Toda la infor-
mación recolectada, excepto las medi-
das antropométricas (peso, talla y
circunferencia de la cintura y la ca-
dera), se obtuvieron a partir del autoin-
forme de los encuestados o de las res-
puestas de los informantes sustitutos.
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Variables e instrumentos 
de medición

Además de la información sociode-
mográfica necesaria para describir la
muestra (edad, sexo, escolaridad, etc.),
se estudiaron las siguientes variables:

Riesgo de desnutrición (RD). Se con-
sideró que había RD cuando el resul-
tado de la EMEN fue menor de 23,5
(de los 30 puntos posibles). Con este
punto de corte se puede lograr una
sensibilidad de 96% y una especifici-
dad de 98% en la detección del RD de
los adultos mayores (20).

Índice de masa corporal (IMC). Se cal-
culó a partir del peso en kilogramos
dividido entre la talla expresada en
metros cuadrados. Se utilizó como va-
riable continua.

Comorbilidad. Se consideró la suma
de siete enfermedades crónicas (diabe-
tes mellitus, hipertensión arterial, en-
fermedad pulmonar obstructiva cró-
nica, artrosis, cardiopatía isquémica,
enfermedad cerebrovascular y osteo-
porosis) como variable continua. La
declaración de glaucoma, cataratas, ca-
ídas y fracturas de cadera o de muñeca
se consideraron como variables dico-
tómicas (presencia o ausencia).

Síntomas depresivos. Los síntomas
depresivos se evaluaron mediante la
escala de depresión geriátrica de Yesa-
vage en su versión de 15 enunciados
(31). En esta escala, los participantes
debían responder “sí” o “no” a las pre-
guntas sobre su estado de ánimo en las
últimas dos semanas. El punto de corte
para considerar que había síntomas
depresivos fue la respuesta afirmativa
en al menos 6 de las 15 preguntas (≥ 6
puntos) (32).

Salud bucal. El índice de valoración
de la salud bucal geriátrica (Geriatric
Oral Health Assessment Index) se utilizó
para cuantificar la necesidad de aten-
ción odontológica del adulto mayor 
a partir del autoinforme de su estado
de salud bucal en los últimos 12 meses.

La puntuación máxima era de 60 y 
una respuesta negativa en 3 de los 12
enunciados de la encuesta (< 45 pun-
tos) indicaba que la salud bucal no era
satisfactoria (33).

Función mental. Se evaluó mediante
una versión abreviada del examen mí-
nimo del estado mental (Mini Mental
State Examination, EMEM) de Folstein
y colaboradores (34, 35). La puntua-
ción máxima posible era de 19 y un
total por debajo de 13 indicaba que la
persona presentaba deterioro cognos-
citivo. La sensibilidad del EMEM en la
detección del deterioro cognoscitivo
varía entre 82% y 94% y su especifici-
dad, entre 94% y 99%.

Capacidad funcional. Se utilizó el ín-
dice de Katz o de actividades básicas
de la vida diaria (36) para evaluar la
capacidad de realizar sin ayuda seis
funciones básicas: bañarse, vestirse,
usar el sanitario, trasladarse dentro del
hogar, controlar los esfínteres y ali-
mentarse. Este índice es un método ob-
jetivo para clasificar a grupos hetero-
géneos de personas con enfermedades
crónicas y discapacidades, así como
para describir sus necesidades de
salud y su evolución. Con un puntaje
máximo posible de 6 puntos (res-
puesta positiva a las 6 preguntas), se
consideró que la pérdida de al menos
una función reflejaba cierto grado de
dependencia.

Otras actividades. Se exploró como
variable dicotómica la dificultad para
correr o caminar una o varias calles,
subir uno o varios pisos por las escale-
ras, estar sentado más de 2 horas, aga-
charse, halar o empujar un objeto, uti-
lizar el teléfono, levantar los brazos y
las piernas, y levantar una moneda.

Situación económica y social. Se ana-
lizó si el participante recibía o no una
pensión, si vivía solo, si tenía vivienda
y si consideraba que tenía dinero sufi-
ciente para vivir.

Otras variables. Se preguntó el nú-
mero de comidas hechas al día, como
variable categórica (menos de una, de
dos a tres, o más).

Análisis estadístico

Para describir la muestra se calcula-
ron la media y la desviación estándar
de las variables continuas y la frecuen-
cia y el porcentaje de las variables ca-
tegóricas. Inicialmente se emplearon
las pruebas de la t de Student y de la ji
al cuadrado, según el tipo de variable,
para comparar los grupos con RD y sin
RD (variable dependiente) en un análi-
sis simple. Las variables que mostra-
ron una asociación significativa con el
RD se probaron de manera individual
en modelos de regresión logística bi-
factoriales para demostrar si esa aso-
ciación era independiente. Posterior-
mente, se elaboraron diversos modelos
de regresión por grupos de variables
—por ejemplo, sociodemográficas o de
actividades de la vida diaria—, y las
que resultaron significativas se utiliza-
ron en un análisis de regresión logís-
tica multifactorial para identificar las
variables asociadas de forma indepen-
diente con el RD. Este último modelo
se ajustó por posibles variables de con-
fusión. Mediante el análisis residual y
la prueba de Hosmer-Lemeshow (37,
38) se verificó el respeto de los postu-
lados de base asumidos en la validez
de la regresión logística, así como el
buen ajuste del modelo. Se calcularon
la razón de posibilidades (odds ratio,
OR) y los intervalos de confianza de
95% (IC95%). Se utilizó el nivel de sig-
nificación estadística P < 0,05, excepto
en la construcción del modelo final,
donde se empleó un criterio más rigu-
roso (P < 0,01). Para todos los análisis
se utilizó el paquete estadístico SPSS
versión 13.0 para Windows® (SPSS Inc.,
Chicago, IL).

RESULTADOS

De 1 876 entrevistas realizadas en el
estudio SABE correspondiente a Mé-
xico, D.F., 820 (43,7%) contaban con la
información completa del EMEN y
constituyeron la muestra de estudio.
El promedio de edad fue de 69,7 + 7,6
años (mínima: 60 años; máxima: 97
años); 516 (62,9%) eran mujeres y 304
(37,1%) eran hombres. Las enfermeda-
des crónicas más frecuentes fueron la
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hipertensión arterial (48,5%), la artro-
sis (36,3%) y la diabetes mellitus
(27,0%). Las características generales
de la muestra se presentan en los cua-
dros 1 y 2.

En general, 261 participantes (31,8%)
presentaban RD. En comparación con 
el grupo sin RD, en el grupo con riesgo
hubo un número significativamente
mayor de participantes que no asistie-
ron a la escuela (P < 0,01), que no reci-
bían una pensión (P < 0,01) y que infor-
maron no tener suficiente dinero para
vivir (P < 0,01) (cuadro 3). También in-
formaron un mayor número de enfer-
medades crónicas con respecto al grupo
de participantes sin RD, aunque la di-
ferencia no fue significativa (P = 0,10).
En el grupo con RD hubo más personas
con mala salud bucal (P < 0,01), dete-
rioro cognoscitivo (P < 0,01) y síntomas
depresivos (P < 0,01) que en el grupo

sin RD. En contraste, en el grupo sin RD
había significativamente menos perso-
nas que sufrieron caídas (P < 0,01) y que
informaron tener dificultad para la rea-
lización de las actividades físicas eva-
luadas (P < 0,01).

Mediante el análisis multifactorial se
comprobó que, aun después de ajustar
por posibles variables confusoras (la
edad, el sexo, la presencia de deterioro
cognoscitivo y el número de enferme-
dades crónicas), el no recibir una jubi-
lación (OR ajustada = 1,45; IC95%: 1,01
a 2,38), la percepción de no tener el
suficiente dinero para vivir (OR ajus-
tada = 2,52; IC95%: 1,69 a 3,74), tener
artrosis (OR ajustada = 2,34; IC95%:
1,42 a 3,85), tener menor índice de
masa corporal (OR ajustada = 0,89;
IC95%: 0,85 a 0,93 ), la presencia de sín-
tomas depresivos (OR ajustada = 5,41;
IC95%: 1,90 a 15,34), el hacer sólo una

(OR ajustada = 12,95; IC95%: 5,19 a
32,28) o dos comidas al día (OR ajus-
tada = 3,27; IC95%: 2,18 a 4,9) y el tener
dificultades para acostarse solo (OR
ajustada = 3,25; IC95%: 1,58 a 6,68),
para salir solo (OR ajustada = 2,70;
IC95%: 1,54 a 4,73) y para utilizar el te-
léfono (OR ajustada = 1,95; IC95%: 1,10
a 3,43) mostraron asociación significa-
tiva e independiente con el RD en la
muestra de adultos mayores estudiada
(cuadro 4).

Finalmente, los resultados del análisis
de residuos y de la prueba de Hosmer-
Lemeshow demostraron el buen ajuste
del modelo (P > 0,05).

DISCUSIÓN

El estado nutricional de los adultos
mayores es particularmente impor-
tante debido a su influencia en la capa-
cidad funcional (39). La desnutrición
tiene una grave repercusión sobre la
salud de estas personas y puede llevar-
las a la pérdida de su capacidad fun-
cional, a la depresión y a una mala ca-
lidad de vida. Este estudio confirmó la
gran diversidad de los factores asocia-
dos con el RD en los adultos mayores y
puso de manifiesto lo difícil que puede
resultar que intervenciones aisladas
prevengan o corrijan esta situación de
riesgo en la que vive una gran parte de
este sensible grupo de la población.

En un estudio realizado con 145 ca-
nadienses de 60 a 94 años de edad que
recibían cuidados a domicilio, Payette
y colaboradores encontraron que las
personas que presentaban dependen-
cia para realizar las actividades de la
vida diaria y las que habían sufrido re-
cientemente eventos estresantes tenían
una baja ingesta de calorías, poco ape-
tito, disminución de la agudeza visual
o padecían enfermedades crónicas
como artrosis, diabetes e hipertensión
arterial (21). A pesar de las diferencias
culturales y socioeconómicas existen-
tes entre los participantes en ese estu-
dio y los de la presente investigación,
en ambos casos se comprobó la aso-
ciación significativa entre las dificulta-
des para realizar las actividades de la
vida diaria, las enfermedades crónicas
(como la artrosis) y la baja ingesta de
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CUADRO 1. Características sociodemográficas y de salud de los adultos
mayores estudiados.a Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE), México, D.F., 1999–2000

Variable No. %

Sexo
Mujeres 516 62,9
Hombres 304 37,1

Situación socioeconómica
No asistió a la escuela 156 19,0
No recibe una pensión 540 65,9
No tiene suficiente dinero para vivir 409 49,9

Antecedentes de salud
Cáncer 18 2,2
Infarto agudo al miocardio 88 10,7
Accidente cerebrovascular 51 6,2
Se ha caído en los últimos 12 meses 297 36,2
Fractura de cadera 23 2,8
Catarata 73 8,9
Glaucoma 30 3,7
Utiliza aparato para oír 20 2,4

a La muestra estuvo compuesta por 820 adultos mayores; edad media: 69,8 años; desviación están-
dar: ± 7,6 años.

CUADRO 2. Estado de salud de los adultos mayores estudiados, según las pun-
tuaciones de las evaluaciones aplicadas. Encuesta Salud, Bienestar y Enveje-
cimiento (SABE), México, D.F., 1999–2000

Variable Puntuación media ± DEa

Índice de valoración de la salud bucal geriátrica 47,0 ± 7,5
Índice de actividades básicas de la vida diaria (Katz) 4,9 ± 0,9
Escala de depresión geriátrica 3,9 ± 2,9
Evaluación mínima del estado nutricional 24,7 ± 3,1

a DE: desviación estándar.



alimentos, por una parte, con el RD
por la otra.

La artrosis resultó un determinante
independiente del RD. Esta enferme-

dad reumática —la más frecuente en
los adultos mayores— provoca dolor y
deformaciones articulares que generan
dificultades para la obtención, prepara-

ción e ingestión de los alimentos (21,
40). Tanto la artrosis como otras enfer-
medades crónico-degenerativas, como
la hipertensión arterial y la diabetes,
afectan a la capacidad funcional de los
adultos mayores y los pueden llevar a
la discapacidad parcial o total. La dis-
capacidad, por su parte, influye negati-
vamente en el desempeño de las activi-
dades de la vida diaria, la estabilidad
económica y el estado emocional (5, 8),
lo que aumenta aun más el RD de los
adultos mayores (21).

Los síntomas depresivos también fa-
vorecen el RD por su asociación con la
pérdida del apetito y de peso. Además,
diversos estudios han demostrado la
asociación que existe entre algunos fac-
tores psicosociales y el estado nutricio-
nal (41, 42). Si bien la EMEM analiza la
presencia de “problemas psiquiátricos”
o “estrés psicológico” —lo que pudo
haber influido en la variable “presencia
de síntomas depresivos” en el modelo
final—, en la encuesta SABE esta varia-
ble se midió mediante la escala de de-
presión geriátrica, cuya validez y con-
fiabilidad ha sido demostrada (43).
Tanto el análisis simple inicial como el
multifactorial demostraron que los sín-
tomas depresivos estás asociados signi-
ficativamente con el RD.

La interrelación entre los factores so-
ciales, los psicológicos y los nutricio-
nales no se ha estudiado suficiente-
mente. En un estudio transversal que
evaluó la asociación entre algunos fac-
tores psicosociales, nutricionales y
funcionales con la discapacidad en 54
adultos mayores canadienses de 65 a
98 años de edad, Johnson y colabora-
dores encontraron que, según la
EMEN, 17% de las personas estudia-
das presentaban RD (44). También en-
contraron una asociación significativa
entre el tener discapacidad por una
parte y el RD, la depresión, el mal
apoyo social y la insatisfacción perso-
nal, por la otra. Sin embargo, la asocia-
ción independiente entre el RD y la de-
presión se perdió cuando se tomaron
en cuenta los aspectos funcionales de
las personas estudiadas. Posiblemente,
el RD y la depresión influyen en la
aparición de un mal desempeño físico
(por anhedonia o por la disminución
de la masa muscular y la fuerza, entre
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CUADRO 3. Análisis comparativo entre los grupos con riesgo nutricional y sin ese riesgo.
Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), México, D.F., 1999–2000

Sin riesgo Con riesgo
nutricional nutricional

Variable (n = 559; 68,2%) (n = 261; 31,8%) P a

Edad (media ± desviación estándar) 69,1 ± 7,4 71,2 ± 7,8 < 0,01
Sexo

Hombres (%) 39,2 32,6 0,07
Mujeres (%) 60,8 67,4 0,07

Situación socieoeconómica
No asistió a la escuela (%) 15,6 26,5 < 0,01
Vive solo (%) 11,3 10,0 0,57
Recibe una pensión (%) 37,3 25,3 < 0,01
Tiene suficiente dinero para vivir (%) 57,7 32,7 < 0,01
Tiene casa propia (%) 89,5 83,8 0,02

Estado de salud
Osteoartrosis (%) 23,2 36,2 < 0,01
Le faltan la mayoría de los dientes o muelas (%) 45,4 56,4 < 0,01
Usa dentadura postiza (%) 58,4 50,0 0,03
Tiene mala salud bucal (%) 25,5 41,7 < 0,01
Se ha caído en los últimos 12 meses (%) 33,0 43,5 < 0,01
Índice de masa corporal (media ± DE) 28,4 ± 4,31 26,9 ± 5,1 < 0,01

Capacidad cognoscitiva
Mala autopercepción de su memoria (%) 5,1 16,9 < 0,01
Presenta deterioro cognoscitivo (%) 8,8 16,9 < 0,01
Presenta síntomas depresivos (%) 2,0 10,1 < 0,01
No es capaz de manejar su dinero (%) 3,4 14,2 < 0,01
No es capaz de hacer compras de alimentos (%) 12,0 31,0 < 0,01
No es capaz de preparar sus alimentos (%) 10,9 22,6 < 0,01
Tiene dificultad para usar el teléfono (%) 9,0 27,1 < 0,01
No es capaz de administrarse medicamentos (%) 3,0 12,6 < 0,01
No es capaz de salir solo (%) 10,9 36,4 < 0,01
No es capaz de realizar labores ligeras (%) 13,1 33,3 < 0,01

Hábitos alimentarios
Hace tres o más comidas diarias (%) 71,0 42,5 < 0,01

a Prueba de la t o de la ji al cuadrado, según el tipo de variable. Nivel de significación P < 0,05.

CUADRO 4. Modelo de regresión logística multifactorial del riesgo nutricional de los adul-
tos mayores estudiados.a Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), México,
D.F., 1999–2000

Variable Coeficiente β Error β ORb IC95%c Pd

No recibir una jubilación 0,435 0,222 1,45 1,01–2,38 0,05
No tener el dinero suficiente 0,924 0,201 2,52 1,69–3,74 < 0,01
Tener artrosis 0,852 0,254 2,34 1,42–3,85 < 0,01
Índice de masa corporal –0,118 0,023 0,89 0,85–0,93 < 0,01
Presentar síntomas depresivos 1,689 0,532 5,41 1,90–15,34 < 0,01
Dificultad para acostarse solo 1,180 0,367 3,25 1,58–6,68 < 0,01
Dificultad para salir solo 0,996 0,286 2,70 1,54–4,73 < 0,01
Dificultad para utilizar el teléfono 0,668 0,289 1,95 1,10–3,43 0,02
Hacer dos comidas al día 4,180 0,466 3,27 2,18–4,90 < 0,01
Hacer sólo una comida al día 2,561 0,466 12,95 5,19–32,28 < 0,01

a Los resultados están ajustados para los efectos de la edad, el sexo, la presencia de deterioro cognoscitivo y el número de
enfermedades crónicas.

b Razón de posibilidades (odds ratios).
c IC95%: intervalo de confianza de 95%.
d Según la prueba de Wald. Nivel de significación P < 0,05.



otros factores), lo que finalmente con-
duce a la discapacidad.

Aunque las características sociales y
la suficiencia económica no están con-
templadas en la EMEN, en el presente
estudio resultaron factores determi-
nantes del RD. Por ello, en lo adelante
estas características se deben tomar en
cuenta también al hacer la evaluación
integral de salud de los adultos ma-
yores y se les debe dar la misma im-
portancia que a la depresión. No es
sorprendente que algunas variables,
como el número de comidas o el índice
de masa corporal, estuvieran asocia-
das significativamente con el RD en el
modelo final, ya que ambas también
están contempladas en la EMEN.

Llama la atención la asociación sig-
nificativa e independiente encontrada
en el presente estudio entre el RD y la
dificultad para utilizar el teléfono y
salir solo, variables representativas de
las funciones ejecutivas. Este hallazgo
podría estar relacionado con la ele-
vada prevalencia encontrada de dia-
betes e hipertensión, enfermedades
crónico-degenerativas asociadas con
lesiones vasculares “estratégicas” en
determinados circuitos cerebrales (45)

que pudieran manifestarse en proble-
mas en la realización de funciones
ejecutivas. Se ha descrito que el dete-
rioro cognoscitivo con cambios en el
control de las funciones ejecutivas es
suficiente para explicar el deterioro
funcional general, y que las personas
con deterioro cognoscitivo amnésico
tienen menor riesgo de llegar a la
demencia que las que presentan pro-
blemas en el control de funciones eje-
cutivas (46, 47). En un estudio reali-
zado por Royall y colaboradores se
describe que los cambios en el control
de las funciones ejecutivas están rela-
cionadas con las actividades instru-
mentales de la vida diaria y, por lo
tanto, con el deterioro de la capacidad
funcional (48).

La principal limitación de este estu-
dio es que sus resultados se derivan de
un diseño transversal, lo que no per-
mite conocer la dirección de las asocia-
ciones encontradas. Así, por ejemplo,
no es posible afirmar que la presencia
de síntomas depresivos conduce al RD
o que un mal estado nutricional favo-
rece la aparición de síntomas depresi-
vos. Además, el estudio SABE no se
diseñó específicamente para dar res-

puesta al objetivo de este trabajo. Es
necesario diseñar investigaciones lon-
gitudinales en las que, además de eva-
luar las funciones relacionadas con el
adecuado desempeño de las activida-
des de la vida diaria, se analicen otros
factores determinantes menos estudia-
dos que puedan estar asociados con el
RD —como la situación económica, el
nivel de satisfacción personal, el apoyo
social, las situaciones de estrés y los
síntomas depresivos— para conocer la
dirección de las asociaciones existentes
entre estos factores y el estado nutri-
cional de los adultos mayores.

Como conclusión, se puede afirmar
que los determinantes del RD son múl-
tiples y diversos, por tanto, para esta-
blecer si un adulto mayor presenta RD
se debe evaluar de forma intencionada
la situación económica y social, ade-
más de la información general de
salud y las medidas antropométricas
tradicionales. La información acerca
de los factores asociados con el RD
permitirá diseñar programas más inte-
grales dirigidos a prevenir y tratar el
RD, y con ello mejorar las condiciones
de salud y la calidad de vida de los
adultos mayores.
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Objective. To determine the psychosocial and health determinants associated with mal-
nutrition risk (MR) among older adults living in the community of Mexico City, Mexico. 
Methods. This was a cross-sectional study. Secondary analysis was performed on the
data of adults who were 60 or more years of age, living in the metropolitan area of Mex-
ico city, and had participated in the multi-city study on Health, Wellbeing, and Aging
in 1999 and 2000. Information on 820 participants was analyzed (mean age 69.7 ± 7.6
years; 62.9% female). In addition to the MR (dependent variable) that was established
through a basic nutrition evaluation, the following variables were analyzed: sociode-
mographics, body mass index, comorbidity, symptoms of depression, oral health, men-
tal function, functional capability, among others. Independent associations from among
the variables and the MR were calculated by univariate and multivariate logistic regres-
sion analysis. Odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95%CI) were determined.
Results. MR was present in 261 (31.8%) participants. The univariate logistic regression
analysis adjusted for possible confounding variables showed that the following vari-
ables demonstrated significant and independent associations with MR among the study
sample population: not having a pension (adjusted OR = 1.45; 95%CI: 1.01 – 2.38); feel-
ing that one did not have enough money to live on (adjusted OR = 2.52; 95%CI: 1.69 –
3.74); having osteoarthritis (adjusted OR = 2.34; 95%CI: 1.42 – 3.85); having a low body
mass index (adjusted OR = 0.89; 95%CI: 0.85 – 0.93); having symptoms of depression
(adjusted OR = 5.41; 95%CI: 1.90 – 15.34); eating only once daily (adjusted OR = 12.95;
95%CI: 5.19 – 32.28) or twice daily (adjusted OR = 3.27; 95%CI: 2.18 – 4.9); and having
physical difficulty with getting to bed (adjusted OR = 3.25; CI 95%: 1.58 – 6.68), going
out alone (adjusted OR = 2.70; CI 95%: 1.54 – 4.73), and using the telephone (adjusted
OR = 1.95; CI 95%: 1.10 – 3.43). 
Conclusions. There are multiple and various determinants of malnutrition risk. To de-
termine MR, the older adult’s financial and social situation must be carefully evaluated
along with the more traditional health and anthropometric information.

Elderly nutrition, malnutrition, risk factors, Mexico. 

ABSTRACT

Determinants of malnutrition
risk among the older adult

community: a secondary
analysis of the Health,
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