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Resumen  

Objetivo: Determinar los factores asociados al estado nutricional en el adulto 

mayor ingresado al Hospital II “Clínica Geriátrica San Isidro Labrador” marzo del 

2019 a marzo del 2020. Método: El estudio fue retrospectivo-observacional, 

transversal-analítico realizado en el periodo de marzo del 2019 a marzo del 2020. 

La muestra estuvo conformada por un total de 1200 historias clínicas; se utilizaron 

el Índice de Katz, Escala de Guijón y el MNA; para obtener la asociación entre 

variables se utilizó la prueba de Chi cuadrado y se utilizó modelos de regresión 

logística crudo y ajustado por el sexo y edad. Resultados: El 55.6% de los adultos 

mayores son de sexo masculino; el 56.6% posee una edad menor o igual a 80 años; 

el 91.8% presenta algún síndrome geriátrico; el 37.3% posee un estado mental de 

confusión; el 37% presentan anemia; el 80.8% posee la albúmina baja, el 88.9% 

presentaba deterioro social, el 61.6% eran dependientes; el 18.2% de los pacientes 

ingresados murieron; el 12.1% tenía desnutrición, el 45.3% tenía sobrepeso, el 

63.1% presentaba malnutrición; el 46.7% presentaba hipertensión arterial (HTA), el 

29.3% presentaba diabetes, el 15.8% tenía enfermedad pulmonar, el 13.2% 

presentaba enfermedad cardiaca; el 12.2% tenía cáncer y el 9.1% presentaba 

enfermedad renal. Conclusiones: Los factores riesgo asociados a la malnutrición 

fueron: tener un estado de dependencia, presentar algún síndrome geriátrico, tener 

un estado mental de confusión, presentar deterioro social, tener anemia, presentar 

albumina baja y cáncer; mientras que los factores de protección para la malnutrición 

fueron tener hipertensión arterial y presentar diabetes. 

Palabras claves: Estado nutricional; factores de riesgo, adulto mayor; malnutrición, 

estado confusional, dependencia. 
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Summary 

Objective: To determine the factors associated with nutritional status in the elderly 

admitted to Hospital II "Clínica Geriatrica San Isidro Labrador" from March 2019 to 

March 2020. Method: The study was retrospective-observational, cross-sectional-

analytical carried out in the period of March from 2019 to March 2020. The sample 

consisted of a total of 1,200 medical records; the Katz Index, the Guijón Scale and 

the MNA were used; To obtain the association between variables, the Chi-square 

test was obtained and crude logistic regression models adjusted for sex and age 

were obtained. Results: 55.6% of older adults are male; 56.6% have an age less 

than or equal to 80 years; 91.8% present some geriatric syndrome; 37.3% have a 

mental state of confusion; 37% present anemia; 80.8% have low albumin, 88.9% 

presented social deterioration, 61.6% were dependent; 18.2% of admitted patients 

received; 12.1% had malnutrition, 45.3% were overweight, 63.1% had malnutrition; 

46.7% had arterial hypertension (AHT), 29.3% had diabetes, 15.8% had lung 

disease, 13.2% had heart disease; 12.2% had cancer and 9.1% had kidney disease. 

Conclusions: The risk factors associated with malnutrition were: having a state of 

dependency, presenting some geriatric syndrome, having a confused mental state, 

presenting social deterioration, having anemia, presenting low albumin and cancer; 

while the protective factors for malnutrition were having high blood pressure and 

having diabetes. 

Keywords: Nutritional status; risk factors, older adult; malnutrition; confusional state; 

dependence. 
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Introducción 

A nivel mundial, se pronostica que para 2050, 1 de 6 personas llegará a tener 65 

años a más, representando al 16% de la población total, cifra superior a la actual 

(2019); ya que solo 1 de 11 personas poseen esta edad, siendo el 9% de la 

población; los datos del 2018 indicaron que por primera vez la población de 65 años 

a más llegaron a superar la población de niños a nivel mundial, de modo que la 

cifra adultos de 80 a más llegará a triplicarse siendo de 143 millones (2019) a 426 

millones al 2050 (1). En Perú, el envejecimiento corresponde a una característica de 

relevancia en la demografía del país, pues la población adulta de 60 a más se 

incrementó de 5,7% (1950) a 13% para el 2021. (2)Los adultos mayores representan 

a un grupo vulnerable y están expuestos a presentar distintos problemas, entre 

ellos,  nutricionales; debido al proceso fisiológico del envejecimiento y la diversidad 

de factores, conllevando a cambios alimenticios, metabólicos, estados de 

morbilidad agudos y crónicos, deterioro de capacidad funcional y situaciones 

económicas y psicosociales (3) (4) (5) (6), además de comorbilidades como la DM, 

ERC, HTA, cáncer y síndromes geriátricos (7);de esta manera se considera que la 

nutrición óptima es importante no sólo para la prevención y tratamiento de 

enfermedades, sino también para la independencia, calidad de vida; lo que 

promueve el envejecimiento saludable, por ello la importancia de la nutrición como 

medio para posponer la fragilidad. Sin embargo un obstáculo importante para el 

éxito de las intervenciones es el uso de múltiples métodos que midan el estado 

nutricional, a pesar de ellos los profesionales e investigadores se basan en historias 

clínicas, antropometría, exámenes bioquímicos, pruebas complementarias y 

cuestionarios, para la determinación de la salud y nutrición (8) (9) (10), asimismo la 

pérdida de apetito está asociada con la relación familiar, apoyo social e 
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independencia financiera (11) (12).Por tanto, los aspectos relacionados al estado 

nutricional y la calidad de vida deben ser tomados en cuenta y explorados como un 

conjunto para la evaluación de la salud (13). Es por ello que los adultos mayores 

deben someterse a pruebas de detección de problemas nutricionales al momento 

del diagnóstico e ingreso a hospitales o residencias de ancianos y durante el 

seguimiento en centros de salud (9). 

La malnutrición es un predictor importante de morbilidad y mortalidad, asociado a 

mayor riesgo de complicaciones que conducen a la disminución del estado 

funcional y del tiempo de supervivencia y calidad de vida (14) (15) (16), además su 

prevalencia es mayor en adultos mayores que ingresan a hospitales a comparación 

con los que se encuentran en sus domicilios (17).Según el informe de la OMS 

menciona que se observan cambios fisiológicos que afectan el estado nutricional, 

en el nivel sensorial; así también mencionan que el riesgo de adquirir hábitos 

alimenticios no favorables puede llevar a una pronta desnutrición. Por lo cual, el 

paciente aumenta notoriamente la fragilidad y la dependencia, necesitando de una 

ayuda externa (18) (19) (20). Es por ello el objetivo del presente estudio fue “Determinar 

los factores asociados al estado nutricional en el adulto mayor ingresado al Hospital 

II "Clínica Geriátrica San Isidro Labrador" Marzo del 2019 a marzo del 2020”. 

Materiales y métodos 

Estudio retrospectivo-observacional, transversal-analítico realizado en el periodo 

de marzo del 2019 a marzo del 2020 en el Hospital II “Clínica Geriátrica San Isidro 

Labrador”. Se consideraron 100 historias clínicas por mes de pacientes adultos 

mayores hospitalizados de edades entre 60 a 103 años; no obstante, se excluyeron 

pacientes adultos cuyas historias clínicas presentaban más del 10% de datos 
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incompletos, de esta manera la muestra estuvo conformada por un total de 1200 

historias clínicas.  

Los datos recolectados a partir de las historias clínicas fueron registradas en un 

formulario de Google Forms el cual estuvo dividido en siete secciones: En la 

primera sección se recolectaron datos respecto a la edad y sexo de los adultos 

mayores; en la segunda sección se registraron los datos relacionados a la 

evaluación nutricional, el cual fue medido en base al instrumento MNA que incluye 

medidas antropométricas (peso, talla, IMC) para indicar el estado nutricional de la 

persona, acorde a este instrumento, una puntuación >=17 indica un estado 

nutricional normal y una puntuación <17 indica  malnutrición (21). La tercera sección 

se basó en recolectar información respecto al estado de dependencia del paciente, 

el cual se midió en base al índice de Katz, este instrumento posee preguntas que 

van en una escala desde A hasta G, siendo A independiente para todas las 

funciones y G dependiente en todas sus funcionalidades (22). En la cuarta sección 

se recolectó información respecto a la presentación clínica si el paciente tiene algún 

síndrome geriátrico y un estado mental de confusión. La quinta sección recolectó 

información referida al estado social del paciente, para ello se utilizó la escala de 

Gijón, cuyos puntos de cortes son: <=9 situación social buena y >9 deterioro social 

(4). En la sexta sección se recolectaron los datos de laboratorio de los pacientes, en 

el cual se registraron los niveles de hemoglobina que de ser < 11 indican anemia y 

de ser >= 11 se considera normal; además se registraron los niveles de albúmina, 

el cual de ser < 3.5 se consideró baja y si es mayor a 3.5 se consideró normal; 

finalmente, en la séptima sección se recolectó información respecto a los 

antecedentes patológicos de los adultos mayores, en el cual, se registró si el 
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paciente presentaba hipertensión arterial (HTA), diabetes, enfermedad pulmonar, 

enfermedad cardiaca, cáncer o enfermedad renal crónica.  

 Los datos recolectados fueron posteriormente tabulados en el programa MS Excel 

10. Para obtener la asociación se utilizó la prueba de Chi cuadrado, a su vez se 

utilizó modelos de regresión logística crudo y ajustado por el sexo y edad, los 

mismos que fueron analizados mediante el programa RStudio V.1.3. 

Se contó con la evaluación y aprobación por el Comité de Ética Institucional de la 

Universidad Peruana Unión (2022-CE-FCS - UPeU-095) y Comité de Ética en 

Investigación del HNGAI (NOTA N° 16 CIEI–OlyD-GRPA-ESSALUD-2023). Se 

respetó la confidencialidad, no considerándose el número de la historia clínica. 

 

Resultados 

La tabla 1 muestra las características de los pacientes adultos mayores, de esta 

manera,  se encontró que;  el 55.6% de adultos mayores son de sexo masculino; 

el 56.6% posee una edad menor o igual a 80 años; el 91.8% presenta algún 

síndrome geriátrico; el 37.3% posee un estado mental de confusión; el 37% de 

adultos mayores presentan anemia; el 80.8% posee la albúmina baja, el 88.9% 

presentaba deterioro social, el 61.6% de los pacientes hospitalizados eran 

dependientes; el 18.2% de los pacientes ingresados murieron; el 12.1% tenía 

desnutrición, el 45.3% tenía sobrepeso y finalmente el 63.1% de adultos mayores 

presentaba malnutrición.  

La tabla 2 muestra información respecto a los antecedentes patológicos de los 

adultos mayores, los resultados mostraron que el 46.7% de pacientes presentaba 

hipertensión arterial (HTA), el 29.3% presentaba diabetes, el 15.8% tenía una 
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enfermedad pulmonar, el 13.2% presentaba alguna enfermedad cardiaca; el 12.2% 

tenía cáncer y el 9.1% presentaba una enfermedad renal. 

La tabla 3 describe la asociación entre la malnutrición según el MNA y los factores 

asociados; se encontró en el análisis crudo que los factores asociados fueron: ser 

mayor a 80 años (OR=2.932, IC:2.278-3.775), tener estado de dependencia 

(OR=2.912, IC:2.281-3.717), algún síndrome geriátrico (OR=2.297, IC:1.516-

3.479), estado mental de confusión (OR=2.749, IC:2.114-3.576), deterioro social 

(OR=1.866, IC:1.298-2.680), anemia (OR=2.309, IC:1.784-2.988), albumina baja 

(OR=2.234, IC:1.669-2.989). Respecto a los antecedentes patológicos, los factores 

asociados fueron el tener hipertensión arterial (OR=0.689, IC:0.545-0.872), 

diabetes (OR=0.676, IC:0.524-0.871) y cáncer (OR=2.111, IC:1.411-3.158). 

De acuerdo al análisis ajustado, tener estado de dependencia aumenta en 2.36 

veces la probabilidad de sufrir malnutrición (OR=2.360, IC:1.831-3.042), mientras 

que tener algún síndrome geriátrico aumenta en 1.59 veces la probabilidad de 

presentar malnutrición (OR=1.591, IC:1.031-2.458), tener un estado mental 

(confusión) aumenta la probabilidad de malnutrición en 2.24 veces (OR=2.244, 

IC:1.708-2.949). Respecto al ámbito social, tener deterioro social aumenta en 1.74 

veces la probabilidad de sufrir malnutrición (OR=1.749, IC:1.200-2.550). En cuanto 

a los análisis laboratorial asociados a malnutrición, el tener anemia aumenta en 

2.18 veces la probabilidad de tener malnutrición (OR=2.181, IC:1.671-2.848) y el 

tener albumina baja aumenta en 2.14 veces la probabilidad de tener malnutrición 

(OR=2.146, IC:1.587-2.902). Según los antecedentes patológicos, el tener 

hipertensión arterial (OR=0.575, IC:0.448-0.739) y el tener diabetes mellitus 

(OR=0.719, IC:0.552-0.935) son factores protectores para la malnutrición, mientras 
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que tener cáncer aumenta en 2.54 veces la probabilidad de tener malnutrición 

(OR=2.544, IC:1.673-3.867).   

Discusión  

El propósito del estudio fue “determinar los factores asociados al estado nutricional 

en el adulto mayor ingresado al Hospital II Clínica Geriátrica San Isidro Labrador, 

marzo del 2019 a marzo del 2020”; se encontró que los factores asociados a la 

malnutrición fueron: tener un estado de dependencia, algún síndrome geriátrico, 

estado mental (confusión), deterioro social, anemia, albumina baja, tener 

hipertensión arterial, diabetes y cáncer.  

En la investigación se halló que al presentar un estado de dependencia aumenta la 

probabilidad de tener malnutrición, estos resultados son similares a los de Bravo C. 

et al. quienes demostraron una asociación negativa entre la malnutrición y la 

dependencia siendo este último un factor de riesgo (OR= 1,68 p= 0,001); y que al igual 

que el presente estudio, su población se caracterizó por ser adultos mayores con 

malnutrición por exceso (IMC ≥32 Kg/m2) disminuyendo sus niveles de 

autovalencia y llegando a ser más dependientes, por lo que el autor resalta la 

importancia de considerar al estado nutricional como un factor para prevenir la 

dependencia funcional (23); asimismo, Chavarro D. et al. indicaron que poseer un 

menor estado de dependencia resulta un factor protector ante la malnutrición 

siendo el OR=0.98 (IC 0.97-0.987, p=0.00) (16). Asimismo, se halló que tener 

síndrome geriátrico aumenta la probabilidad de tener malnutrición, tal como indica 

Zulfiqar A. et al. cuyos resultados muestran una relación directa entre la 

desnutrición y un síndrome geriátrico (24), de igual manera Lopez B. et al. señalaron 

que la identificación, seguimiento, tratamiento y prevención del estado nutricional 

de los adultos mayores que poseen síndrome geriátrico como la sarcopenia o 
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fragilidad es de gran importancia debido a la prevalencia elevada de malnutrición 

que se registra en este tipo de pacientes (25); igualmente Otero M. y Rosas G.  

hallaron que el 60.1% de pacientes con riesgos de malnutrición presentaban un 

deterioro y fragilidad; por lo que el evaluar el estado nutricional resulta de vital 

importancia para que se tenga un envejecimiento saludable que prevenga el 

desarrollo de síndromes geriátricos (19). Por otro lado, en la investigación se halló 

que tener un estado mental de confusión aumenta la probabilidad de tener 

malnutrición, similar a los resultados de Chavarro D. et al.  cuyos resultados indican 

que la presencia de delirium o confusión aumenta la probabilidad de tener 

malnutrición (OR 2.27), de igual manera el diagnóstico de demencia (OR 2.48) (16); 

por su parte Bazalar L. et al. señalan que el deterioro cognitivo posee una relación 

significativa con el bajo peso siendo p<0.05 esto podría deberse a que el estado 

nutricional es fundamental para el funcionamiento adecuado a nivel cerebral; 

asimismo, los pacientes geriátricos que experimentan una disminución en sus 

habilidades cognitivas y funcionales presentan estados de confusión que muestran 

déficit conductual afectando su alimentación (20). Además, al presentar deterioro 

social aumenta la probabilidad de tener malnutrición, por su parte Campos J. señala 

que no representar riesgo social es un factor protector ante el desarrollo de 

malnutrición siendo el OR= 0.394 (IC:0.166- 0.934) (26); asimismo, la investigación 

de Rossi P. mostró que los adultos mayores que tenían un adecuado estado 

nutricional poseían un buen estado social encontrando una relación significativa de 

ambas variables; de modo que se evidencia que la situación nutricional 

compromete el riesgo social de los pacientes dado que puede conllevar a estados 

de depresión (27), como indican Castañeda C. et al. la depresión se presentó cuando 

existía riesgo de desnutrición lo cual se agrava con factores de carácter social, ello 
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puede deberse a la falta de convivencia familiar y opinión del adulto mayor, 

conllevando a que este sienta desesperanza, ira, pérdida, tristeza e inclusive 

frustración y falta de confianza en sí mismos (28). 

Por otra parte, la investigación mostró que tener anemia aumenta la probabilidad 

de tener malnutrición, ello concuerda con lo mencionado por Lozano S. et al. cuyos 

resultados indican que de 44.3% de adultos mayores con malnutrición, presentaban 

también bajos niveles de hemoglobina, pues los adultos mayores presentaron 

anemia al ingreso del hospital llegando a disminuir al darse de alta; de esta manera 

se comprobó la asociación de la hemoglobina con el estado nutricional siendo p= 

0.001 (29), de igual manera, Salinas A. et al. reafirma estos resultados pues señala 

que bajas condiciones nutricionales mostraron una alta incidencia de anemia 

(SII=0.22, RII=2,80) (30). La investigación también mostró que tener albumina baja 

aumenta la probabilidad de tener malnutrición, estos resultados son similares a 

Reyes E. et al. quienes demuestran una relación directa entre el estado nutricional 

y los niveles de albúmina (rho=0.207) de los adultos mayores, asimismo, la 

dispersión mostrada entre ambas variables muestran una  predicción de 0.363, por 

lo que el estado de nutrición de los adultos mayores puede llegar a alterar los 

niveles normales de esta proteína (31).  Por su parte Miranda J. y Meza E. por medio 

de la evaluación de la albúmina plasmática mostró que el estado nutricional 

(desnutrición en el 74,7% de los casos) provocan un catabolismo de tipo acelerado 

de proteínas influyendo negativamente en la síntesis de albúmina por lo que se 

comprueba una relación bilateral entre estas dos variables (32).  

Respecto a los antecedentes patológicos, en la investigación se halló que tener 

hipertensión arterial es un factor de protección para la malnutrición, ello difiere a 

los resultados de Ramírez J. y Sánchez J.; quienes señalan que la hipertensión arterial 
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corresponde a un factor de riesgo con mayor prevalencia con el estado nutricional (33), de 

igual manera García N. et al. evidencia que el riesgo nutricional (OR=2,16) conlleva 

a presentar HTA a diferencia de quienes tienen una adecuada nutrición (34). Por otro 

lado, la presente investigación mostró que tener diabetes mellitus es un factor de 

protección para la malnutrición, contrario a lo que menciona Ramírez J. y Sánchez 

J.  quienes indican que la diabetes mellitus es un factor riesgo demostrando una 

significancia de (p< 0,001) con la malnutrición (33). Sin embargo, el control de la dieta 

de un paciente diabético puede llegar a mejorar los estados nutricionales de los 

adultos mayores, por lo que puede establecerse como un factor de protección como 

el caso del presente estudio, tal como indica Arévalo J. et al.  una intervención 

nutricional a pacientes con diabetes favorece un mejor control glucémico, sobre 

todo aquellos que poseen malnutrición por exceso (35); de igual manera Gonzales 

J. et al. ponen en relevancia que la consejería nutricional es de ayuda para 

incrementar los conocimientos de patrones alimentarios en pacientes con diabetes 

promoviendo una dieta saludable (36). 

Por otro lado, en la investigación se halló que tener cáncer aumenta la probabilidad 

de tener malnutrición, de manera similar, los resultados de Cieza E. encontraron 

asociación entre el cáncer y la evaluación nutricional (p< 0.05); asimismo, señala 

que la malnutrición corresponde a un factor pronóstico para la mortalidad de cáncer 

de personas mayores (37); también el cáncer llega a afectar el estado nutricional del 

paciente por el deterioro a la salud causada por esta enfermedad; acorde a Cáceres 

H. et al. el cáncer, sus tratamientos y síntomas incrementan el riesgo de tener 

malnutrición llegando a complicar su estado de salud ya que el cáncer genera falta 

de apetito, náuseas o vómitos, lo cual puede producir una disminución o incremento 

de peso en ancianos (38). 
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Finalmente, el envejecimiento tiene dos caminos: el envejecimiento saludable 

donde el manejo médico, genética y entorno favorecen a mantener un riesgo bajo 

de enfermar, desnutrirse y discapacitarse; por otro lado, el envejecimiento 

patológico en el que las enfermedades insuficientemente atendidas, el pobre 

cuidado domiciliario pueden generar un mayor riesgo de enfermarse, desnutrirse, 

discapacitarse, hospitalizarse e incluso morir a pesar de los esfuerzos que 

tardíamente se le pudieran ofrecer. Sin embargo, nuestro hospital recibe pacientes 

de la Red Almenara para continuar el manejo hospitalario de sus múltiples 

problemas, con lo que se podría colegir que los resultados hallados podrían ser 

considerados como un reflejo de las características de un grupo poblacional que 

ha envejecido patológicamente al extremo incluso de la discapacidad. 

La limitación de la investigación fue que al depender de la información de las 

historias clínicas, muchos datos no se encontraban debidamente registradas y 

clasificadas. No obstante, el aporte de la investigación es significativo por contar 

con un gran tamaño de muestra, el cual permite un menor sesgo de la información.  

En conclusión, se encontró que la dependencia del paciente es un factor de riesgo 

para la malnutrición, al igual que el síndrome geriátrico, el estado mental 

(confusión) y un deterioro social; asimismo, la anemia, la albumina baja y la 

presencia de cáncer son factores riesgo de malnutrición en pacientes geriátricos. 

Por el contrario, la presencia de hipertensión arterial y diabetes mellitus son 

factores de protección ante la malnutrición. 
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TABLAS  

Tabla 1. Descripción de las frecuencias de las características de la población (N=100) 

  
Variable 
  

  
Categorías 
  

  
N (%) 

  

Sexo  Femenino 533 (44.4%) 

Masculino 667 (55.6%) 

Edad > 80  521 (43.4%) 

<= 80 679 (56.6%) 

Algún síndrome geriátrico Si 1101 (91.8%) 

No 83 (8.2%) 

Estado mental (confusión) Si 447 (37.3%) 

No 753 (62.8%) 

Hemoglobina < 11 anemia 444 (37.0%) 

>= 11 normal 756 (63.0%) 

Albumina < 3.5 baja 970 (80.8%) 

>=3.5 normal 230 (19.2%) 

Gijón > 9 deterioro social 1067 (88.9%) 

<=9 bueno 133 (11.1%) 

Katz basal Dependiente 739 (61.6%) 

Independiente 461 (38.4%) 

IMC Desnutrición 145 (12.1%) 

Normal 511 (42.6%) 

Sobrepeso 544 (45.3%) 

MNA <17 malnutrición 757 (63.1%) 

>=17 normal 443 (36.9%) 

Nota: El 100% presento un diagnóstico de ingreso registrado. 

 

Tabla 2. Descripción de la frecuencia de los antecedentes patológicos. 

Categorías N (%) 

HTA 561 (46.7%) 

Diabetes 352 (29.3%) 

Enfermedad pulmonar 190 (15.8%) 

Enfermedad cardiaca 159 (13.2%) 

Cáncer 147 (12.2%) 

Enfermedad renal 110 (9.1%) 

 

  



23 

 

Tabla 3. Asociación malnutrición según MNA y factores asociados. 

  
  

Modelos crudos Modelo Ajustado* 

(tabla tetracòtica) (regresión logística) 

MNA OR ICl 95l% P OR ICl 95l% Pl  
<17 >=17 Tota

l 
LI LS LI LS 

Maln
u- 

tricion 

norm
al 

Demográficos               

Sexo  Femenino 343 190 533 1.10
3 

0.87
1 

1.39
7 

0.41
5 

. . . . 

Masculino 414 253 667 
        

            

Edad > 80 399 122 521 2.93
2 

2.27
8 

3.77
5 

0.00
0 

. . . . 

 
<= 80  358 321 679 

        

Estado de dependencia 

Katz basal Dependient
e 

537 202 739 2.91
2 

2.28
1 

3.71
7 

0.00
0 

2.36
0 

1.83
1 

3.04
2 

0.00
0 

Independien
te 

220 241 461 
        

Presentación clínica 

Algún 
síndrome  
Geriátrico 

Si 713 388 110
1 

2.29
7 

1.51
6 

3.47
9 

0.00
0 

1.59
1 

1.03
1 

2.45
8 

0.03
6 

No 44 55 99 
        

Estado 
mental  
Confusión 

Si 344 103 447 2.74
9 

2.11
4 

3.57
6 

0.00
0 

2.24
4 

1.70
8 

2.94
9 

0.00
0 

No 413 340 753 
        

Ámbito social  

Guijón > 9 
deterioro 

691 376 106
7 

1.86
6 

1.29
8 

2.68
0 

0.00
1 

1.74
9 

1.20
0 

2.55
0 

0.00
4 

<= 9 bueno 66 67 133 
        

Asociados a malnutrición  
   

Hemoglobina < 11 anemia 332 112 444 2.30
9 

1.78
4 

2.98
8 

0.00
0 

2.18
1 

1.67
1 

2.84
8 

0.00
0 

>= 11 
normal 

425 331 756 
        

Albumina < 3.5 baja 648 322 970 2.23
4 

1.66
9 

2.98
9 

0.00
0 

2.14
6 

1.58
7 

2.90
2 

0.00
0 

>= 3.5 
normal 

109 121 230 
        

Antecedes patológicos 
 

HTA si 328 233 561 0.68
9 

0.54
5 

0.87
2 

0.00
2 

0.57
5 

0.44
8 

0.73
9 

0.00
0 

no 429 210 639 
        

Diabetes si 199 153 352 0.67
6 

0.52
4 

0.87
1 

0.00
2 

0.71
9 

0.55
2 

0.93
5 

0.01
4 

no 558 290 848 
        

Enfermedad  
Pulmonar 

si 126 64 190 1.18
2 

0.85
3 

1.63
9 

0.31
4 

1.01
3 

0.72
1 

1.42
3 

0.94
2 

no 631 379 101
0 

        

Enfermedad  
Cardiaca 

si 101 58 159 1.02
2 

0.72
3 

1.44
5 

0.90
2 

0.78
8 

0.54
8 

1.13
4 

0.20
0 

no 656 385 104
1 

        

Cáncer si 113 34 147 2.11
1 

1.41
1 

3.15
8 

0.00
0 

2.54
4 

1.67
3 

3.86
7 

0.00
0 

no 644 409 105
3 

        

Enfermedad  
Renal crónica 

si 72 38 110 1.12
0 

0.74
2 

1.69
1 

0.58
9 

1.08
7 

0.70
7 

1.67
3 

0.70
3 

no 685 405 109
0 

        

Nota: * valores calculados corrigiendo el factor edad y sexo mediante regresión logística. 
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ANEXOS 

1. EVIDENCIA DE SUMISIÓN  
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2. COPIA DE RESOLUCION DE INSCRIPCION DEL PERFIL DE 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN EN FORMATO ARTÍCULO 

APROBADO POR CONSEJO DE FACULTAD  
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3. CARTA DE APROBACIÓN DE ÉTICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

DATOS DEMOGRÁFICOS 

• Nombre: …………………………………………………  

• Sexo:  Femenino (    )   Masculino (    )    

• Edad: …………………………………. 

• Diagnóstico de ingreso: …………………………………………………………. 

• Síndromes Geriátricos:   

SINDROMES/DIAGNOSTICOS GERIATRICOS 

(     ) Caídas W.19.9 

(     ) Estreñimientos K59.0 

(     ) Deterioro visual H54.7 

(     ) Deterioro auditivo H91.9 

(     ) Incontinencia urinaria R32 

(     ) Incontinencia fecal R15 

(     ) Sd. Confusional aguado F05.9 

(     ) Depresión  F32.9 

(     ) Transtornos del sueño G47 

(     ) Inmovilización Z73.6 

(     ) Úlceras de presión  L89 

(     ) Demencia  F03 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Diabetes SI (     ) NO (     ) 

Enfermedad renal crónica SI (     ) NO (     ) 

HTA SI (     ) NO (     ) 

Cáncer  SI (     ) NO (     ) 

EVAUACION DEL ESTADO FUNCIONAL 

Katz Basal  (     )……………. 

Actual  (     )……………. 

EVALUACION ESTADO MENTAL  

Confusión  Si (     ) No (     ) 

EVALUACION SOCIAL: 

Escala de Guijon: ………………………………………………………………………………… 

EVALUACION NUTRICIONAL 

MNA:  

Código:  
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Peso:  

Talla:  

IMC:  

PRESENTACION LABORATORIAL 

Hemoglobina  

Albumina  

 

INSTRUMENTOS QUE SE EMPLEARÁN EN LA FICHA: 

Los siguientes instrumentos aportarán solo su resultado en la ficha mostrada anteriormente. 

ÍNDICE DE KATZ: 

URL: https://www.editorialufv.es/wp-content/uploads/Tablas_libros_geriatria.pdf 

Índice de Katz 

ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN DE LA DEPENDENCIA 

  Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (con la espalda o 
una extremidad incapacitada) o se baña completamente sin ayuda.   

BAÑARSE 
Dependiente: necesita ayuda para lavarse más de una parte del cuerpo, para 
salir o entrar en la bañera o no se lava solo. 

  
Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y usa 
cremalleras (se excluye el atarse los zapatos). 

VESTIRSE Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente. 

  
Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los órganos 
excretores y se arregla la ropa (puede usar o no soportes mecánicos). 

USAR EL 
RETRETE 

Dependiente: usa orinal o cuña o precisa ayuda para acceder al retrete y 
utilizarlo. 

  
Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo 
(puede usar o no soportes mecánicos). 

MOVILIDAD 
Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno 
o más desplazamientos. 

  Independiente: control completo de micción y defecación. 

CONTINENCIA Dependiente: incontinencia urinaria o fecal parcial o total. 

  
Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se 
excluyen cortar la carne y untar la mantequilla o similar). 

ALIMENTACIÓN 
Dependiente: precisa ayuda para la acción de alimentarse o necesita de 
alimentación enteral o parental. 
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Por ayuda se entiende la supervisión, dirección o ayuda personal activa. La evaluación debe 
realizarse según lo que el enfermo realice y no sobre lo que sería capaz de realizar 

 

CLASIFICACIÓN 

A.  Independiente en alimentación, continencia, movilidad, uso de retrete, vestirse y bañarse. 

B.  Independiente para todas las funciones anteriores excepto una. 

C.  Independiente para todas excepto bañarse y otra función adicional. 

D.  Independiente para todas excepto bañarse, vestirse y otra función adicional. 

E.  Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso de retrete y otra función adicional. 

F. Independiente para todas excepto bañarse, vestirse, uso de retrete, movilidad y otra función                                                             
adicional. 

G.  Dependiente en las seis funciones. 

H.  Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F. 

 

Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (abreviada y modificada)  (Versión Barcelona): 

URL: https://www.segg.es/tratadogeriatria/PDF/S35-05%2076_anexo1_III.pdf 

Escala de valoración sociofamiliar de Gijón (abreviada y modificada)   (Versión Barcelona): 

 
Situación familiar  

1.     Vive con pareja y/o familia sin conflicto.  

2.     Vive con pareja de similar edad.  

3.     Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren atenderlo.  

4.     Vive solo, hijos y/o familiares próximos que no cubren todas las necesidades.  

5.     Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.  

Relaciones y contactos sociales  

1.     Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.  

2.     Sólo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa.  

3.     Sólo se relaciona con familia, sale de casa.  

4.     No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana).  

5.     No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana).  

Apoyos red social  

1.     No necesita ningún apoyo.  

2.     Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.  

3.    Recibe apoyo social formal suficiente (centro de día, trabajador/a familiar, vive en residencia, 
etc.). 

 



30 

 

4.     Tiene soporte social, pero es insuficiente.  

5.     No tiene ningún soporte social y lo necesita.  

Puntuación:  

< 7 puntos: situación social buena (bajo riesgo institucionalización).  

8-9 puntos: situación intermedia.  

> 10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo institucionalización).  
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Miniencuesta de valoración nutricional (MNA): 

URL: https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/MNA-spanish.pdf 

 

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuación adecuada para cada 

pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y 

si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciación 

precisa del estado nutricional. 

 

 

 

 

 


