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RESUMEN  

Esta investigación se realizó con el objetivo de determinar la relación del consumo de 

alimentos y el nivel socioeconómico en el adulto mayor, fue una investigación 

descriptiva, no experimental y de corte transversal, se utilizó el muestreo aleatorio simple 

siendo la muestra de 144 adultos pertenecientes al programa pensión 65, para el consumo 

alimentario se aplicó la técnica de la entrevista mediante el recordatorio de 24 horas y 

para el nivel socioeconómico también se usó la técnica de la entrevista a través de la 

encuesta de Graffar y para determinar la relación entre las variables se utilizó la prueba 

Rho de Spearman. Los resultados indican que la adecuación del consumo de calorías 

presenta una deficiencia del 95.8%, en proteínas 87.5% de deficiencia, en grasas 98.6% 

de deficiencia, en carbohidratos presentan una deficiencia del 94.4%, el 100.0% presentan 

una adecuación deficiente en calcio y hierro,  el consumo de zinc es deficiente en 76.0%; 

respecto al nivel socioeconómico, el 74.3% de los encuestados se encuentran en el nivel 

medio bajo, el 25.7% en el nivel bajo, y no se encontraron adultos mayores encuestados 

en los niveles alto, medio alto y medio típico; se concluye que no existe relación entre el 

consumo alimentario y el nivel socioeconómico del madulto mayor en le distrito. 

Palabras Clave: Adulto mayor, Adecuación de nutrientes, Consumo alimentario, 

Calorías, Escala Graffar, Macronutrientes, Micronutrientes.  
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ABSTRACT 

This research was carried out with the objective of determining the relationship between 

food consumption and socioeconomic level in the elderly, it was a descriptive, non-

experimental and cross-sectional research, simple random sampling was used, the sample 

being 144 adults belonging to the pension 65 program, for food consumption the 

interview technique was applied through the 24-hour reminder and for the socioeconomic 

level the interview technique was also used through the Graffar survey and to determine 

the relationship between the variables, Spearman's Rho test was used. The results indicate 

that the adequacy of calorie consumption presents a deficiency of 95.8%, in proteins 

87.5% deficiency, in fats 98.6% deficiency, in carbohydrates they present a deficiency of 

94.4%, 100.0% present a deficient adequacy in calcium and iron, zinc consumption is 

76.0% deficient; Regarding the socioeconomic level, 74.3% of the respondents are in the 

medium-low level, 25.7% in the low level, and there were no older adults surveyed in the 

high, medium-high and medium-typical levels; It is concluded that there is no relationship 

between food consumption and the socioeconomic level of the elderly in the district. 

Keywords: Older adults, Nutrient adequacy, Food consumption, Calories, Graffar scale, 

Macronutrients, Micronutrients.  
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1  CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

La presente investigación tuvo como finalidad Determinar la relación del consumo 

alimentario con el nivel socioeconómico del adulto mayor, esta población es de vital 

importancia debido a su impacto en la salud, bienestar y crecimiento. La alimentación 

juega un papel fundamental en la prevención de enfermedades crónicas y el 

mantenimiento de una buena calidad de vida en la vejez. Sin embargo, diversos factores, 

incluido el nivel socioeconómico afectan el acceso de alimentos nutritivos, la calidad de 

la dieta y la seguridad alimentaria en los adultos mayores asi mismo, la agricultura 

familiar es una de las principales fuentes de acceso al alimento. Dentro de esta actividad 

se ven involucrados todos los miembros de la familia, lo que genera un vínculo entre la 

tierra, el alimento y la unión familiar por lo tanto, es fundamental las intervenciones y 

políticas dirigidas a mejorar su estado nutricional y su calidad de vida. Además, esta 

investigación puede proporcionar información para las necesidades específicas de 

diferentes grupos socioeconómicos de adultos mayores, con el fin de promover el 

consumo de alimentos saludables y reducir las disparidades en salud relacionadas con la 

nutrición.(1) 

El Propósito principal de esta investigación fue determinar el consumo 

alimentario y el porcentaje de adecuación en energía, macronutrientes, vitaminas y 

minerales en el adulto mayor del distrito de Azángaro – Puno, 2022 

En el capítulo I se presenta la descripción del planteamiento del problema junto 

con su formulación, seguida de la justificación, las hipótesis y los objetivos de la 

investigación. 
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El capítulo II abarca los antecedentes (a nivel internacional, nacional y local), el 

marco teórico y el marco conceptual. 

En el capítulo III se detalla la metodología de la investigación, describiendo 

minuciosamente los métodos, técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados para la 

recolección de datos. 

El capítulo IV expone los resultados en tablas, acompañadas de su descripción y 

análisis. 

En el capítulo V se presentan las conclusiones; en el capítulo VI, las 

recomendaciones; en el capítulo VII, las referencias bibliográficas de la investigación, y 

finalmente, se incluyen los anexos. 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En la actualidad, la mayoría de la población mundial a alcanzando una esperanza 

de vida de mayor a los 60 años y en todos los países aumenta la proporción de persona 

mayores; para el 2030, se espera que una de cada seis personas en el mundo tenga 60 años 

o más, estimándose que para el 2050 la población mundial de personas de 60 años o más 

alcanzará los 2100 millones; además, se prevé que el número de personas de 80 años o 

más se triplicará entre 2020 y 2050, llegando a 426 millones. Este fenómeno, conocido 

como envejecimiento de la población, comenzó en los países de ingresos altos (como 

Japón, donde el 30% de la población ya supera los 60 años). Sin embargo, los cambios 

más significativos se están observando ahora en los países de ingresos bajos y medianos. 

Para 2050, se estima que dos tercios de la población mundial de más de 60 años vivirá en 

estos países.(2)  
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En ese entender el consumo alimentario, que incluye la ingesta de macronutrientes 

y micronutrientes, es un factor determinante del estado nutricional del adulto mayor, ya 

que en esta etapa de la vida se experimentan cambios fisiológico y metabólicos asociados 

al envejecimiento, como la desaceleración natural del metabolismo. Es en esta etapa 

donde los estilos de vida y la alimentición suelen verse alterados, por lo que mantener un 

patrón de consumo adecuado de nutrientes es crucial e importante para el bienestar 

nutricional de los adultos mayores (3). Una dieta subóptima y con deficiencias 

nutricionales pueden tener influencias importantes en la salud con un impacto negativo  

entre los adultos mayores. (4) por lo que se debe fomentar o buscar una ingesta adecuada 

de nutrientes para que sigan viviendo de forma independiente y puedan retrazar la 

aparación de enferemdades relacionados con la alimentación y nutrición. (5) 

De igual manera el lugar de residencia y el contexto socioeconómico del adulto 

mayor influyen en el consumo alimentario, ya que desempeñan un papel crucial en las 

elecciones y comportamientos alimentarios, especialmente en la disponibilidad, 

accesibilidad y utilización de alimentos, así como en las prácticas y hábitos alimentarios 

arraigados en el entorno. Además, diversos procesos demográficos, tecnológicos, 

económicos y ambientales, que se desarrollan de manera simultánea en todo el mundo, 

están generando una impresión significativo en la ingesta de los alimentos. Estos cambios, 

sumados con la pronta urbanización y globalización, están dando lugar a una preferencia 

creciente por alimentos manufacturados y listos para consumir (6). En investigaciones se 

ha demostrado que un nivel socioeconómico bajo se asocia con deficiencias nutricionales 

de vitamina B6, vitamina B12, ácido fólico y otras vitaminas, (7) también, en otros 

estudio se ha reportado deficiencias en el consumo de energía, fibra, calcio, magnesio, 

hierro, folato, vitamina D y vitamina E. (8) Más del 75% de las personas mayores no 

alcanzan las ingestas dietéticas de vitaminas y minerales y la prevalencia de una ingesta 
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inadecuada de la mayoría de los nutrientes aumenta a medida que aumenta la edad del 

adulto mayor. (9) 

Por otras parte, según el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI), en 

el año 2020, el 30,1% de la población peruana se encontraba en situación de pobreza 

monetaria, lo que representa un incremento de 9,9 puntos porcentuales en comparación 

con el año anterior, es importante mencionar que este repunte en los niveles de pobreza 

parece estar vinculado a la paralización de la mayoría de las actividades económicas 

debido al Estado de Emergencia Nacional y al aislamiento social obligatorio 

implementados como medidas para afrontar la presencia del COVID-19 en el país. En el 

año 2020, el 45,7% de la población rural y el 26,0% de la población urbana se encontraban 

en situación de pobreza monetaria, en comparación con el año 2019, hubo un aumento de 

4,9 puntos porcentuales en la pobreza rural y de 11,4 puntos porcentuales en la pobreza 

urbana. Analizando las regiones geográficas, los índices más altos de pobreza se 

registraron principalmente en la Sierra rural con (50,4%), seguida de la Selva rural 

(39,2%) y la Costa rural (30,4%). Los departamentos con mayores niveles de pobreza, 

fueron Ayacucho, Cajamarca, Huancavelica, Huánuco, Pasco y Puno, con un  41,4% y  

45,9%, agrupados estadísticamente como los más afectados. (10). Al 2023 la pobreza 

afectó al 29,0% de la población y aumentó en 1.5 % respecto al año pasado, los 

departamentos que presentaron mayor pobreza, fueron Cajamarca (44,5%), Loreto 

(43,5%), Pasco (41,7%) y Puno (41,6%), el 31,4% se encuentra en riesgo de caer en 

situación de pobreza como resultado de cualquier cambio de las condiciones de la 

economía. (11) 

En el Perú, gran porcentaje de personas que están en el grupo vulnerable trabajan 

de manera informal, sin contribuir a fondos de pensiones, lo que resulta en la ausencia de 

beneficios económicos al llegar a la vejez. Esta carencia de ingresos impacta directamente 
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su bienestar, limitando su acceso a servicios de salud, alimentación y ocasionando 

deficiencias nutricionales, entre otros aspectos. El adulto mayor en Lima Metropolitana 

no cuenta con acceso a una pensión de jubilación, cifra que asciende al 70% a nivel 

nacional, por lo cual los habitos alimentarios en los adultos mayores, combinados con la 

pobreza, la escasa disponibilidad de recursos, el aislamiento social y la presencia de 

enfermedades crónicas y degenerativas, afectan negativamente el consumo de alimentos 

y, por ende, su estado nutricional y reduciendo su calidad de vida.(12) 

A partir de la presentación de evidencias, se llevó a cabo este estudio de 

investigación con el propósito de constituirse como una fuente informativa para mejorar 

el conocimiento sobre el consumo alimentario y nivel socioeconómico de la población 

adulta con un propósito de buscar una buena nutrición. 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 Interrogante general 

• ¿Cuál es la relación entre el consumo alimentario y el nivel 

socioeconómico del adulto mayor del distrito de Azángaro de la Región 

de Puno? 

1.2.2 Interrogantes específicos 

▪ ¿Cuál es el consumo alimentario de energía, macronutrientes y fibra en el 

adulto mayor del distrito de Azángaro de la región de Puno? 

▪ ¿Cuál es el consumo alimentario de micronutrientes y vitaminas en el 

adulto mayor del distrito de Azángaro de la región de Puno? 
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▪ ¿Cuál es el porcentaje de adecuación de la ingesta de energía, 

macronutrientes, micronutrientes y vitaminas en el adulto mayor del 

distrito de Azángaro de la región de Puno? 

▪ ¿Cuál es el nivel socioeconómico según la escala de Graffar en el adulto 

mayor del distrito de Azángaro de la región de Puno? 

1.3 JUSTIFICACIÓN  

La edad es uno de los factores más críticos que influye o afecta el comportamiento 

del consumidor además determina la forma de vida de un individuo. Para los 

consumidores de edad avanzada, los cambios relacionados con la edad impulsan sus 

elecciones específicas de productos y servicios, que tienden a ser diferentes de los de los 

adultos más jóvenes, Por lo tanto, es de gran importancia que los especialistas utilicen 

diferentes enfoques para identificar las necesidades y demandas específicas de la 

población que envejece para lograr un comportamiento de consumo positivo (13). Las 

personas mayores, especialmente aquellas que se encuentran en el hospital o en una 

residencia de ancianos, con demasiada frecuencia no comen lo suficiente para mantener 

su peso Por lo tanto, Una dieta adecuada y condiciones socioeconómicas favorables 

pueden contribuir a una mejor calidad de vida, mientras que la malnutrición y la pobreza 

pueden aumentar el riesgo de enfermedades crónicas y reducir la calidad de vida. (14) 

La nutrición humana es una disciplina médica que se enfoca en el estudio de las 

interacciones bioquímicas entre los alimentos y el cuerpo humano. Factores como el 

acceso a alimentos nutritivos, la disponibilidad de servicios de atención médica y el nivel 

educativo pueden afectar las elecciones alimentarias y, en última instancia, la salud 

nutricional de la población (15). Por tanto, la valoración de la ingesta alimentaria o el 
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análisis de los hábitos de consumo de alimentos en diversas poblaciones es esencial en el 

ámbito de la dietética y una dieta equilibrada y valanceada en el adulto mayor. (16) 

En base a lo descrito, la investigación se realizó para comprender el patrón 

alimentario y la contribución de macro y micronutrientes, tanto a nivel individual como 

a nivel de la población del adulto mayor, además los resultados a los que se llegue 

contribuirán al conocimiento científico y permitirá plantear estrategias efectivas para 

abordar los desafíos relacionados con la alimentación y el nivel socioeconómico en este 

grupo etario (17), de igual manera, es responsabilidad del gobierno garantizar el adecuado 

consumo de alimentos seguros y prolongar la morbi mortalidad en las personas mayores 

de 60 años (18). 

El presente trabajo de investigación es de importancia, ya que permitió conocer el 

consumo de energía, proteínas, carbohidratos, grasas, minerales, vitaminas y agua en la 

población adulta, además, asi como también el nivel socioeconómico de los adultos 

mayores en el distrtito de azangaro, región de Puno; siendo los resultados de mucha 

importancia para las instituciones que trabajan con este grupo etario, los resultados 

también servirán de referencia bibliográfica o base teórica para el MINSA, MIDIS, 

Municipalidades, Gobierno regional y otros para poder formular políticas públicas, 

proyectos y programas en beneficio de los adultos mayores, para los estudiantes y 

egresados de la UNA Puno, investigadores y otros los resultados de la tesis servirán de 

base teórica para futuras investigaciones en este grupo poblacional. 
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1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1 Objetivo General 

• Determinar la relación del consumo alimentario con el nivel 

socioeconómico del adulto mayor del distrito de Azángaro de la región 

de Puno. 

1.4.2 Objetivo Específico 

• Evaluar el consumo alimentario de energía, macronutrientes y fibra del 

adulto mayor 

• Evaluar el consumo alimentario de micronutrientes y vitaminas del 

adulto mayor 

• Identificar el porcentaje de adecuación de la ingesta de energía, 

macronutrientes, micronutrientes y vitaminas del adulto mayor 

• Conocer el nivel socioeconómico del adulto mayor del adulto mayor 

1.5 HIPÓTESIS 

1.5.1 Hipótesis Nula 

• Ho= No existe relación entre el consumo alimentario y el nivel 

socioeconómico del adulto mayor del distrito de Azángaro de la región 

de Puno. 

1.5.2 Hipótesis Alterna 

• Ha= Existe relación entre el consumo alimentario y el nivel 

socioeconómico del adulto mayor del distrito de Azángaro de la región 

de Puno. 
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2  CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES 

2.1.1 A nivel internacional  

Jin et al. (2021), evaluaron la presencia de una ingesta dietética subóptima 

entre los Estadounidenses mayores e identificaron factores de riesgo y protectores 

que influyen en la calidad de la dieta. Con una muestra representativa a nivel 

nacional de 5614 adultos mayores mayores de 54 años que viven en la comunidad 

en el Estudio de Salud y Jubilación – Encuesta de Atención Médica y Nutrición. 

Donde los resultados indican que sólo el 10,7 % de los encuestados tenía una dieta 

de buena calidad (puntuación del Índice de alimentación saludable de 81 o 

superior); la mayoría tenía dietas consideradas malas o que necesitaban mejorar. 

Menos del 50 % de los encuestados cumplieron las directrices dietéticas y los 

objetivos nutricionales para la mayoría de los grupos de alimentos y nutrientes 

individuales. Los encuestados con un nivel socioeconómico bajo, menos recursos 

psicosociales y aquellos que tenían acceso limitado a establecimientos de 

alimentos saludables tenían más probabilidades de tener una dieta de calidad 

subóptima. Conclusiones: Se deben realizar esfuerzos para eliminar las barreras 

identificadas que ponen a los adultos mayores en riesgo de sufrir una nutrición 

deficiente y proporcionar recursos que aumenten el acceso a alimentos saludables 

para fomentar una alimentación saludable y mejorar la calidad de la dieta. (4) 

O'Connell et al. (2021), analizaron el estado nutricional y la ingesta 

dietética de personas mayores que viven en Libertad: un estudio transversal, con 
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una muestra de ancianos Irlandeses que viven en comunidades, además del efecto 

de la edad y el sexo sobre la ingesta dietética en este grupo de edad donde el estado 

nutricional se midió mediante el Mini Nutritional Assessment e Short Form 

(MNA-SF). La ingesta dietética se evaluó mediante un cuestionario 

semicuantitativo de frecuencia de alimentos (FFQ). En cuanto a los resultados se 

observó una alta prevalencia de insuficiencias dietéticas. Las insuficiencias más 

comunes reportadas fueron energía (54,9%), fibra (82,7%), calcio (58,6%), 

magnesio (62,3%), hierro (54,9%), folato (66,0%), vitamina D (93,2%) y vitamina 

E (61,1%). El aumento de la edad no influyó significativamente en la ingesta de 

nutrientes en los hombres, mientras que la ingesta de vitamina C disminuyó con 

la edad en las mujeres. Donde se concluye que la mala calidad de la dieta de esta 

cohorte puede tener importantes implicaciones para la salud. Se justifican 

estrategias de salud pública para mejorar la dieta de los adultos mayores, con 

especial atención en aumentar la ingesta de micronutrientes. (8) 

Jian et al. (2021), Investigaron la desnutrición en relación con factores 

dietéticos, geográficos y Factores socioeconómicos entre los Chinos mayores. 

donde incluyó a un total de 13.987 personas ≥ 60 años de la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición de China de 2010-2013 para evaluar diversos aspectos de la 

desnutrición, incluido el bajo peso, el sobrepeso o la obesidad, y la insuficiencia 

de micronutrientes. Los resultados de esta investigación indicaron la prevalencia 

de bajo peso fue mayor entre las personas mayores (≥ 75 años), los residentes 

rurales y aquellos con bajos ingresos, bajo nivel educativo y que residían en áreas 

occidentales no desarrolladas. Más del 75% de las personas mayores no alcanzan 

las ingestas dietéticas de referencia de vitaminas A, B1, B2 y E, folato, calcio, 

selenio, potasio, biotina y colina, y la prevalencia de una ingesta inadecuada 
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aumenta con la edad para la mayoría de los nutrientes. A nivel poblacional, la 

ingesta media de numerosos grupos de alimentos no cumplió con las 

recomendaciones de las Directrices Dietéticas Chinas. En conclusión la epidemia 

de obesidad, la ingesta inadecuada de micronutrientes y la alta prevalencia de bajo 

peso y anemia en personas mayores susceptibles son los principales desafíos 

nutricionales para la población que envejece rápidamente en China. (9)  

Visser et al. (2021), determinaron la validez relativa del cuestionario de 

frecuencia alimentaria (FFQ) HEalthy LIfe in an Urban Environment (HELIUS) 

para evaluar la ingesta dietética de energía, nutrientes y grupos de alimentos de 

hombres y mujeres mayores Holandeses. Donde se evaluó el sesgo medio a nivel 

de grupo en las ingestas de energía, nutrientes y grupos de alimentos entre los dos 

métodos, así como los coeficientes de correlación de Pearson y el nivel de acuerdo 

utilizando la distribución por quintiles. Para las ingestas de energía y 

macronutrientes, el sesgo a nivel de grupo fue ≤5%, los coeficientes de correlación 

de Pearson fueron de moderados a buenos (entre 0,26 para la grasa total y 0,72 

para el alcohol) y la concordancia fue de moderada a alta (clasificación en el 

mismo grupo o en grupos adyacentes). quintil que va desde el 63% para energía, 

proteínas y carbohidratos hasta el 91% para alcohol). Para la mayoría de los 

micronutrientes y grupos de alimentos, la validez relativa fue moderada 

(coeficientes de correlación de Pearson entre 0,3 y 0,5), con las correlaciones más 

bajas para el β-caroteno (0,08), la vitamina B1 (0,19), el pescado (0,14) y los 

cereales (0,24). En conclusión, para la energía y los macronutrientes, la mayoría 

de los micronutrientes y la mayoría de los grupos de alimentos, la validez relativa 

del HELIUS FFQ para evaluar la ingesta dietética en adultos mayores holandeses 

fue de aceptable. (19) 
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Zaragoza et al. (2020), evaluaron los hábitos alimentarios en adultos 

mayores como un cumplimiento de las Ingestas Diarias Recomendadas y su 

Relación con las Características Sociodemográficas, Clínicas Condiciones y 

estilos de vida donde con 341 personas mayores de 60 años. Se utilizó un 

cuestionario de frecuencia de ingesta de alimentos validado para poblaciones de 

mayor edad para determinar la ingesta diaria de alimentos. Esta evaluación se 

llevó a cabo en dos puntos temporales de los cuales se obtuvo la ingesta promedio 

de nutrientes. Las variables sociodemográficas se obtuvieron a partir de un 

cuestionario elaborado ad hoc. Obteniendo como resultados que el cumplimiento 

de las ingestas dietéticas fue bajo, por deficiencia, como en vitamina D, donde 

ninguno de los sujetos participantes cumplió con los requerimientos, y yodo, 

donde la tasa de cumplimiento no superó el 20%, o por exceso, como en el caso 

de las grasas monoinsaturadas. ácidos, fibra, hierro, vitaminas del grupo B, 

vitamina E y vitamina C. Las personas con mejores niveles de presión arterial, 

colesterol y glucosa observaron un mayor grado de cumplimiento de las ingestas 

recomendadas. Vivir en zonas rurales, estar divorciado o ser analfabeto influye 

negativamente en cumplir con las ingestas recomendadas de determinados 

nutrientes. El aumento de la actividad física se asoció con un mayor cumplimiento 

de las recomendaciones de Kcal, colesterol y vitamina B2. Conclusión: este 

estudio destaca la importancia de conocer con precisión las ingestas dietéticas en 

la población mayor, y qué factores, como los estilos de vida o las características 

sociodemográficas, pueden predisponer a un mejor o peor cumplimiento de las 

recomendaciones. (20) 

Gallegos. (2019), El estudio exploró la relación entre el estado nutricional, 

los hábitos alimentarios y el nivel socioeconómico en adultos de la Parroquia 
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Nambacola-Gonzanamá. Se realizó bajo un enfoque cuali-cuantitativo, utilizando 

la Encuesta de Estratificación del Nivel Socioeconómico del INEC 2011 para 

determinar el nivel socioeconómico de las familias mediante un sistema de 

puntajes. Los resultados mostraron que el 37% de la población tenía un nivel 

económico bajo, el 31% un nivel económico medio típicamente alto, y el 32% un 

nivel económico medio típicamente bajo. Además, se encontró que las personas 

con una alimentación saludable presentaban en un 23,9% un nivel 

socioeconómico medio típicamente alto, mientras que aquellas con hábitos 

alimentarios poco saludables tenían en un 19,3% un nivel económico bajo. Estos 

hallazgos evidenciaron una asociación estadísticamente significativa entre los 

hábitos alimentarios y el nivel socioeconómico, con un índice de 49,747 y una 

probabilidad de ocurrencia de (p=0,000), sugiriendo que el nivel socioeconómico 

es un factor determinante en el tipo de alimentación. El estudio logró resaltar la 

relación entre la calidad de la dieta y el nivel socioeconómico de los 

participantes.(18) 

Zapata et al. (2019), llevaron a cabo un estudio en el cual detallaron el 

consumo aparente de alimentos y la disponibilidad de energía y nutrientes en 

Hogares Urbanos y Rurales de Argentina, tomando en cuenta su nivel de ingreso 

mediante el análisis de la Encuesta Nacional de Gastos de los Hogares del período 

2004-2005. Además, el estudio calculó el consumo aparente promedio diario de 

alimentos y bebidas en gramos o mililitros por adulto equivalente en hogares 

urbanos y rurales de Argentina, clasificándolos por quintiles de ingreso per cápita 

del hogar. Los resultados revelan que los hogares rurales tienen un tamaño 

ligeramente mayor, con una proporción más alta de jefes de hogar masculinos, 

menor cobertura médica y niveles educativos más bajos en comparación con los 
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hogares urbanos. Mientras que el 19% de los hogares urbanos se encuentran en el 

quintil 1 de ingresos, esta cifra alcanza el 34% en los hogares rurales. La 

proporción de hogares rurales en el quintil 5 de ingresos es la mitad que en los 

hogares urbanos. A pesar de estas disparidades, los hogares rurales presentan un 

mayor consumo aparente en varios grupos de alimentos. El estudio logra describir 

un patrón de consumo aparente de alimentos y bebidas distintivo entre hogares 

rurales y urbanos en Argentina, evidenciando diferencias significativas entre los 

hogares según su nivel de ingresos, tanto en entornos rurales como urbanos. (6) 

Sucre et al. (2019), En el estudio idetificaron la asociación entre los 

determinantes de la seguridad alimentaria y la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en una población de 288 individuos divididos en 144 casos y 144 

controles, que acudieron a la Unidad de Epidemiología Clínica del IINSAD de la 

Facultad de Medicina, Enfermería, Nutrición y Tecnología Médica - UMSA. Se 

realizó mediante una encuesta alimentaria que evaluó el consumo, la frecuencia 

de alimentos, así como la disponibilidad, el acceso físico y económico a los 

alimentos. Los resultados indicaron que los individuos con acceso económico 

insuficiente a los alimentos tienen mayor probabilidad de desarrollar sobrepeso u 

obesidad (OR= 2,1; IC95% 1,3-3,6; p=0,003). Además, se observó que a medida 

que aumenta el gasto familiar en alimentos, también se incrementa el consumo de 

energía proveniente de carbohidratos y grasas (OR= 30; IC95% 23,6-58,8; 

p=0,000). Este estudio logró evidenciar que factores relacionados con la seguridad 

alimentaria, como el ingreso destinado a la compra de alimentos, el patrón de 

consumo alimentario en términos de cantidad y calidad de la dieta, y la adecuación 

de nutrientes, se asocian con la prevalencia de sobrepeso y obesidad en esta 

población. (21)  
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Salinas. (2020), Realizo un estudio descriptivo-comparativo sobre la 

depresión en adultos mayores y sus factores de riesgo psicosocial en entornos 

rurales y urbanos de la provincia de Misiones, Argentina. Participaron 80 personas 

mayores de 65 años de zonas rurales y urbanas del sur de dicha provincia. La 

depresión se evaluó mediante la Escala de Depresión Geriátrica (GDS-15), y los 

factores predisponentes se evaluaron a través de una entrevista semiestructurada. 

El riesgo de depresión se estimó utilizando estadísticos descriptivos. Los 

resultados indicaron una mayor propensión a la depresión en los adultos mayores 

urbanos, con niveles que llegaban a depresión moderada en algunos casos. Esta 

diferencia podría deberse a que, si bien los adultos mayores urbanos tienen un 

nivel socioeconómico ligeramente mejor, perciben un menor apoyo social, 

experimentan mayor soledad, tienen un propósito en la vida menos claro y 

definido, y un menor sentido de espiritualidad en comparación con los adultos 

mayores rurales. (22) 

Duran et al. (2014), Compararon el consumo de micro y macronutrientes 

en personas mayores de tres ciudades Chilenas, según su estado nutricional. Se 

evaluó el índice de masa corporal (IMC) y se aplicó una encuesta de tendencias 

de consumo de alimentos a 976 personas mayores no discapacitadas residentes en 

la comunidad. La delgadez se definió como un IMC < 23 kg/m2. Los resultados 

demostraron que los participantes con un IMC más alto tuvieron una mayor 

ingesta de micro y macronutrientes. En las mujeres, la ingesta de micronutrientes 

fue adecuada entre aquellas con un IMC más alto, aunque la ingesta media de 

calcio y vitamina B-12 estuvo por debajo de las recomendaciones. En los hombres, 

la ingesta de hierro, zinc, calcio, magnesio, vitamina A, vitamina B6, vitamina 

B12 y ácido pantoténico estuvo por debajo de lo recomendado. En conclusión, los 
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adultos mayores delgados, independientemente del sexo, tuvieron un menor 

consumo de calorías, y micro y macronutrientes. Además, se detectó un bajo 

consumo general de zinc, calcio, magnesio y vitamina B12. (23) 

2.1.2 A nivel nacional 

Córdova et al. (2022), En este estudio examinarón la relación entre el 

estado nutricional, la ingesta alimentaria y el deterioro cognitivo en adultos 

mayores participantes del programa CIAM durante Junio-Agosto de 2020. Se 

utilizó la Mini Evaluación Nutricional (MNA) para determinar el estado 

nutricional, el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos 

Semicuantitativo (CFCAS) para evaluar la ingesta alimentaria, y el cuestionario 

de Pfeiffer (SPMSQ) para medir el deterioro cognitivo. La muestra incluyó a 176 

adultos mayores, de los cuales el 83,52% eran mujeres y el 16,48% hombres. Los 

resultados revelaron que el 52,27% presentaba riesgo de desnutrición, el 43,75% 

estaba bien nutrido y el 3,98% estaba desnutrido. En cuanto a la adecuación de la 

ingesta de energía, el 15,9% experimentó subalimentación, el 38,68% tuvo déficit, 

el 37,5% mostró ingesta adecuada y el 7,95% exceso. La relación entre estado 

nutricional y deterioro cognitivo arrojó un valor P de 0,695, mientras que la 

relación entre estado nutricional e ingesta alimentaria presentó un valor P de 

0,046. La relación entre deterioro cognitivo e ingesta alimentaria obtuvo un valor 

P de 0,402. En conclusión, un porcentaje significativo de adultos mayores 

presentó déficit de ingesta energética, con adecuada ingesta proteica, 

subalimentación de carbohidratos y adecuada ingesta de lípidos. (24) 

Cárdenas & Roldan. (2020), llevaron a cabo un análisis del consumo de 

energía y nutrientes en la población adulta de Perú, considerando la residencia 
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geográfica y el nivel de pobreza. La muestra incluyó a 4,206 individuos de 20 

años en adelante, divididos en 2,107 mujeres y 2,099 varones provenientes de 

Lima metropolitana, resto de costa, sierra urbana, sierra rural y selva. La condición 

económica se evaluó mediante el método de Necesidades Básicas Insatisfechas 

(NBI). El consumo de nutrientes se evaluó a través del recordatorio de 24 horas, 

ajustando para variaciones intra e interindividuales, y se comparó con los rangos 

aceptables de adecuación establecidos por la FAO/OMS. Los resultados indicaron 

que el consumo promedio de energía fue de 1,619 kcal/día, aportando el 78.74% 

de las recomendaciones, lo cual se consideró una adecuación baja. 

Específicamente, el consumo de hierro, ácido fólico y calcio mostró una 

adecuación muy baja, siendo inferior al 75% de lo recomendado. Además, se 

identificaron diferencias significativas en el consumo de energía y nutrientes 

según la ubicación geográfica (p<0,005) y los niveles de pobreza (p<0,005). Se 

observó que los carbohidratos contribuyeron en mayor medida a la ingesta 

calórica total en la dieta de los habitantes de la sierra rural y en los grupos de 

pobreza extrema. El análisis reveló que el consumo de energía presentaba una baja 

adecuación, especialmente en la sierra rural y entre los grupos de pobreza extrema, 

donde se registraron ingestas elevadas de carbohidratos y bajos niveles de 

proteínas y grasas. (25) 

2.1.3 A nivel local 

Mamani. (2022), llevó a cabo un estudio para identificar los determinantes 

socioculturales que influyen en los estilos de vida de personas adultos y adultas 

mayores en el distrito de José Domingo Choquehuanca. La muestra incluyó a 129 

adultos mayores, y se utilizó una encuesta con un cuestionario como instrumento 

de recolección de datos. Los resultados mostraron que el 77% de la población 
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tiene una ocupación parcial, el 76% cuenta con un ingreso económico inferior al 

mínimo vital, el 68% posee una vivienda propia, el 71% dispone de luz eléctrica 

y agua potable, el 74% pertenece a una familia nuclear, el 53% ha completado la 

educación secundaria, el 81% cuenta con el Seguro Integral de Salud (SIS) y el 

84% presenta estilos de vida poco saludables. El estudio demostró que los 

determinantes socioculturales tienen una influencia significativa en los estilos de 

vida, destacando la importancia de las condiciones laborales (P=0.031), los 

ingresos económicos (P=0.043), los servicios básicos de la vivienda (P=0.028), el 

nivel educativo (P=0.044), el acceso a servicios de salud (P=0.016) y el tipo de 

aseguramiento de salud (P=0.031). (26)  

Medina. (2022), llevó a cabo un estudio para establecer la relación entre 

los determinantes de riesgo y la calidad de vida de los adultos mayores 

beneficiarios del programa Pensión 65 en el distrito de Paucarcolla. La 

metodología incluyó la técnica de la entrevista, utilizando una encuesta sobre 

determinantes de riesgo, la escala de Likert para evaluar la calidad de vida y la 

escala de Yesavage para medir la depresión. La población de estudio estuvo 

conformada por 159 adultos mayores de 65 años. Los resultados revelaron que el 

50% presentaba diabetes, el 50,3% estaba adelgazado, el 56,6% experimentó 

disminución de la agudeza visual, el 47,2% padecía hipoacusia moderada, el 

76,3% mostraba signos de depresión, el 52,8% realizaba caminatas semanales, el 

83,6% tenía un consumo deficiente de agua y el 50,3% exhibía un bajo nivel de 

calidad de vida. El estudio demostró que los determinantes de riesgo como la 

presencia de patologías (P=0,004), la depresión (P=0,029) y el consumo de mates 

e infusiones (P=0,026) presentaron una relación significativa con la calidad de 

vida de los adultos mayores evaluados. Sin embargo, los demás determinantes de 
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riesgo no mostraron una significancia estadística en relación con la calidad de 

vida. (27) 

2.2 BASES TEÓRICAS 

2.2.1 Adulto Mayor 

En esta fase, el organismo experimenta un deterioro, lo que la hace 

sinónimo de vejez y ancianidad. Este grupo demográfico abarca a personas de 60 

años o más. Actualmente, el término "personas mayores" se prefiere más frente a 

"tercera edad". La edad adulta tardía constituye un período delicado en la vida, 

marcado por las características evolutivas que reflejan el declive biológico natural 

cuando se superan los 65 años. Aquellos que atraviesan esta etapa deben 

confrontar la realidad de que sus condiciones biológicas, físicas, intelectuales y 

psicoemocionales ya no son óptimas. En muchos casos, se enfrentan al cese de 

sus actividades laborales. A medida que envejecen, los adultos mayores deben 

enfrentar diversos desafíos, como el deterioro de sus capacidades generales, así 

como afrontar diversas pérdidas, tales como la de su pareja o el cese de su 

actividad laboral. (28) 

La vejez se caracteriza por la aparición de condiciones clínicas propias de 

la edad avanzada. Para las personas mayores, esta etapa de la vida puede ser 

particularmente desafiante, ya que a menudo se pierden rápidamente 

oportunidades laborales, interacciones sociales y habilidades de socialización. En 

muchos casos, experimentan sentimientos de postergación y rechazo. (29) 

La población de adultos mayores se posiciona como uno de los sectores 

más susceptibles de la sociedad, afectando tanto a quienes residen en entornos 

urbanos como rurales, y muchos de ellos enfrentan situaciones de pobreza en 
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diversos niveles. Incluso aquellos que reciben ingresos por concepto de jubilación 

u otros beneficios sociales a menudo encuentran insuficientes esos recursos para 

satisfacer sus necesidades básicas, que incluyen alimentación, atención médica, 

pagos de servicios y otros gastos. (30) 

2.2.1.1 Determinantes Sociales de salud 

La exploración de los determinantes sociales y la equidad en salud 

tiene como objetivo comprender la configuración biopsicosocial del 

proceso salud-enfermedad, abordando las determinantes como las 

circunstancias sociales en las que una persona nace, crece, reside, trabaja 

y envejece. Estas circunstancias abarcan aspectos económicos, políticos, 

culturales, así como elementos vinculados a los sistemas de salud. 

Los determinantes sociales de la salud están estrechamente 

vinculados con el examen de las disparidades en salud, las cuales son 

desigualdades injustas y prevenibles que se explican principalmente por 

esos determinantes. Estas disparidades se relacionan con las condiciones 

sociales y económicas que influyen en las variaciones, tanto a nivel 

individual como comunitario, en el estado de salud. 

En algunos enfoques, la distribución de los determinantes sociales 

de la salud se relaciona con las políticas públicas, las cuales reflejan la 

ideología del grupo en el poder dentro de una determinada jurisdicción.  

2.2.1.2 Calidad de vida del adulto mayor 

La calidad de vida se define como la percepción que tiene una 

persona sobre su posición en la vida, teniendo en cuenta su contexto 
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cultural, valores, metas, expectativas, normas y preocupaciones. Este 

concepto abarca diversos aspectos de manera compleja por la salud física, 

el estado psicológico, el grado de independencia, las relaciones sociales y 

la conexión con el entorno. En el caso de los adultos mayores, la calidad 

de vida resulta de la interacción entre varios aspectos de la vida, como la 

vivienda, la vestimenta, la alimentación, la educación y las libertades 

humanas. Cada uno de estos aspectos contribuye de manera única a 

promover un bienestar óptimo, considerando el proceso de envejecimiento 

y las adaptaciones del individuo a su entorno cambiante. (29) 

2.2.1.3 Hábitos Alimentarios 

Los hábitos alimentarios constituyen un conjunto de prácticas que 

guían el comportamiento humano en relación con los alimentos. Los 

hábitos alimentarios saludables comprenden aspectos como la ingesta 

variada de alimentos, el consumo moderado en cantidades y la limitación 

de grasas, sal y azúcares. Para mantener la salud y el funcionamiento 

óptimo del cuerpo, es esencial ingerir más de 40 nutrientes, incluyendo 

vitaminas, minerales, proteínas, carbohidratos y grasas, los cuales se 

encuentran distribuidos en una diversidad de alimentos. Aunque algunos 

alimentos pueden ser ricos en ciertos nutrientes, no existe un solo alimento 

que contenga todos los nutrientes necesarios para el organismo. (31) 

2.2.2 Consumo alimentario en el adulto mayor 

Durante el ciclo de la vida la nutrición representa un desafío cuando en los 

últimos periodos existe inmensa cantidad de productos de comida, bebidas, y 

suplementos nutricionales. En el ámbito de la nutrición, se reconoce la 
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importancia de garantizar el suministro adecuado de energía, macronutrientes y 

micronutrientes para prevenir el hambre y, en particular, las deficiencias 

nutricionales. Sin embargo, muchas recomendaciones no están adaptadas para 

satisfacer las necesidades especiales, como las de los adultos mayores. 

Una alimentación adecuada en la población adulta mayor es crucial para 

su bienestar, salud y calidad de vida. Este grupo demográfico enfrenta diversos 

factores de riesgo que pueden incidir negativamente en su salud y bienestar, 

siendo la malnutrición uno de los principales. Entre los factores de riesgo más 

comunes en los adultos mayores que contribuyen a la malnutrición, ya sea por 

ingesta insuficiente o excesiva de alimentos, se incluyen factores médicos, físicos 

y sociales. (32)  

2.2.2.1 Acceso a los alimentos 

La seguridad alimentaria se refiere a la capacidad de todas las 

personas para acceder a una alimentación apropiada y sostenible, ya sea a 

través de la obtención o adquisición de alimentos a nivel familiar, 

comunitario o nacional. Los determinantes en este contexto están 

relacionados con las fuentes de ingresos, las cuales dependen del nivel y 

la distribución de los ingresos, tanto monetarios como no monetarios, así 

como de los precios de los alimentos. Además, se consideran las fuentes 

de alimentos, especialmente en hogares y áreas donde la autoproducción y 

los intercambios no monetarios desempeñan un papel significativo. (33) 

2.2.2.2 Requerimiento de Energía. 

El soporte nutricional en los adultos mayores es asegurar el 

suministro adecuado de cada nutriente y energía para mantener funciones 
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fisiológicas acordes con la edad, prevenir la malnutrición y evitar el 

deterioro causado por enfermedades asociadas. El proceso de 

envejecimiento conlleva una reducción en el gasto energético, siendo que 

en adultos jóvenes alrededor del 50% del peso total corresponde a masa 

muscular, en comparación con un 25% en personas de edades más 

avanzadas (75-80 años). Por lo tanto, se recomienda calcular la ingesta de 

energía en adultos mayores en alrededor de 30 kcal/kg/día. No obstante, 

los requerimientos nutricionales de un adulto mayor sano pueden variar 

significativamente considerando otros factores como el estado de 

nutrición, el nivel de actividad física, el estado de salud y la tolerancia de 

algunos alimentos. Por lo tanto, este cálculo debe ajustarse de manera 

individual. (32)  

2.2.2.3 Macronutrientes  

Carbohidratos: Los carbohidratos, también conocidos como 

azúcares, que se encuentran en la dieta son la principal fuente de energía 

para los seres humanos. Aunque su rendimiento es 2,5 veces menor que el 

de los lípidos, se recomienda para la población de edad avanzada la ingesta 

de carbohidratos de absorción lenta o carbohidratos complejos, al mismo 

tiempo que se sugiere reducir el consumo de azúcares solubles, ya que a 

menudo estimulan excesivamente el apetito. Del total de energía 

recomendada por día es el 50-55% de energía proveniente de 

carbohidratos, es importante que sea alto en fibra (25-30g). de igual 

manera se recomienda ajustar el tipo y cantidad de carbohidratos de 

acuerdo a las condiciones clínicas del adulto mayor. (34)  
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Carbohidratos complejos: Los carbohidratos complejos se 

caracterizan por tener una estructura compuesta por tres o más azúcares 

que generalmente están unidos en una cadena. Estos azúcares son 

notablemente ricos en fibra, vitaminas y minerales. Debido a su 

complejidad, los carbohidratos complejos requieren más tiempo para ser 

descompuestos durante la digestión, lo que implica que no aumentan los 

niveles de azúcar en la sangre con la misma rapidez que los carbohidratos 

simples.  

Carbohidratos simples: Son metabolizados rápidamente por el 

cuerpo para proporcionar energía y cumplen funciones importantes en la 

estructura del material genético y en los sistemas enzimáticos. Se 

encuentran de forma natural en alimentos como frutas, productos lácteos 

y sus derivados, así como en azúcares procesados y refinados, como 

dulces, azúcar de mesa, jarabes y bebidas carbonatadas. Se recomienda que 

la mayor parte de la ingesta de carbohidratos provenga de fuentes de 

carbohidratos complejos, como almidones, y azúcares naturales, en lugar 

de azúcares procesados o refinados. (35) 

- Las principales funciones de los carbohidratos:  

Energéticos: La glucosa representa la principal fuente de energía 

empleada en el proceso de respiración celular. Se almacena en cantidades 

limitadas en el hígado y los músculos en forma de glucógeno, usualmente 

no superando el 0,5% del peso corporal. Cuando se requiere energía, las 

enzimas descomponen el glucógeno en glucosa, y el excedente se 

transforma en grasa, que se acumula en el cuerpo como tejido adiposo. 
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Regulación: El metabolismo de las grasas puede ser afectado en 

caso de una ingesta insuficiente de carbohidratos. Las grasas se 

metabolizan de manera anormal, dando lugar a la acumulación de cuerpos 

cetónicos, que son productos intermedios de este proceso metabólico y 

pueden ocasionar problemas de salud. (36) 

La fibra dietética: La fibra en la dieta desempeña una función 

crucial en la regulación mecánica del sistema digestivo y contribuye 

significativamente a la prevención de enfermedades cardíacas, diabetes y 

cáncer de colon. Por lo tanto, se recomienda aumentar el consumo de 

alimentos ricos en fibra, como pan integral, verduras, frutas y salvado, ya 

que contienen una porción sustancial de celulosa, el componente principal 

de la fibra dietética. A pesar de la disponibilidad de estos alimentos, en 

muchos países del mundo se consume por debajo de las cantidades 

recomendadas. La FAO y la OMS sugieren un consumo diario de fibra 

dietética de 25 gramos para adultos, pero en Perú, solo el 50% de la 

población cumple con estas recomendaciones. (37) 

Clasificación de la fibra dietaría: En la clasificación de la fibra 

dietética, se hace una distinción entre fibra soluble e insoluble. La fibra 

soluble puede ser viscosa y tener la capacidad de formar geles, como 

ocurre con los β-glucanos, psyllium, arabinoxilano y glucomanano. Estos 

compuestos tienen un impacto significativo en la reducción del colesterol 

y en el control glucémico. Además, existen fibras solubles no viscosas, 

como la goma guar, inulina, fructooligosacáridos, goma de acacia y 

dextrina de trigo, las cuales no ofrecen beneficios notables en cuanto al 

colesterol total, LDL y metabolismo de los carbohidratos.  
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Por otro lado, la fibra insoluble, como el salvado de trigo, 

contribuye al volumen fecal al retener agua y favorecer la motilidad 

gastrointestinal, ya que es escasamente degradada por las bacterias 

colónicas. En general, se cree que las fibras solubles son más fermentables 

y viscosas, mientras que las fibras insolubles contribuyen más al volumen 

fecal. La mayoría de los alimentos ricos en fibra contienen 

aproximadamente un tercio de fibra soluble y dos tercios de fibra 

insoluble. (38) 

Grasas: Contribuye en la reducción y prevención de enfermedades 

coronarias y vasculares, por la cual los lípidos o grasas son una reserva 

energética primordial del organismo, son elementos esenciales para la 

formación de membranas celulares y facilitan el transporte de las 

vitaminas liposolubles. Estas sustancias, caracterizadas por su 

insolubilidad en agua y solubilidad en solventes orgánicos como el 

benceno, cloroformo y hexano. En términos calóricos, los lípidos aportan 

9 kcal por cada gramo ingerido, siendo su contenido calórico más elevado 

que el de otros macronutrientes. En el caso de los ancianos, se recomienda 

que la ingesta de lípidos no supere el 35 % del total de calorías aportadas 

por la dieta, disminuyendo a un 30 % en los ancianos sedentarios. (39)  

Grasas Saturadas: Las grasas saturadas son grasas poco 

saludables y se pueden distinguir con facilidad de las grasas insaturadas, 

ya que las grasas saturadas son sólidas a temperatura ambiente. 

Desde el punto de vista bioquímico, las grasas saturadas consisten 

en cadenas lipídicas que no poseen dobles enlaces entre los átomos de 
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carbono, a diferencia de las grasas monoinsaturadas (que tienen un enlace) 

o las poliinsaturadas (que tienen más de uno), lo que las convierte en 

cadenas simples y sólidas a temperatura ambiente. Se aconseja que no 

exceda el 10% de la ingesta calórica diaria. Preferiblemente, se 

recomienda que sea inferior al 6%, ya que estas grasas tienden a aumentar 

los niveles de colesterol LDL, que se acumula en las paredes de los vasos 

sanguíneos debido a su baja densidad, lo que puede ocasionar problemas 

cardiovasculares graves.  

Grasas trans: Las grasas trans son perjudiciales para la salud, ya 

que no aportan beneficios al organismo y contribuyen significativamente 

al aumento de los niveles de colesterol LDL en la sangre. Desde el punto 

de vista bioquímico, son grasas compuestas por cadenas lipídicas simples 

que han experimentado un proceso de hidrogenación, convirtiendo los 

aceites en grasas sólidas para prolongar la vida útil del producto. Estas son 

sólidas a temperatura ambiente, lo que indica la necesidad de evitar su 

consumo. 

Las grasas trans se presentan en productos altamente procesados, 

como bollería industrial, galletas, patatas fritas envasadas y cualquier 

producto que contenga grasas parcial o totalmente hidrogenadas, como 

margarinas, como indican sus etiquetas. En menor medida, pequeñas 

cantidades de grasas trans pueden encontrarse en las carnes de origen 

animal y en los productos lácteos. 

Grasas Insaturadas: A diferencia de las grasas saturadas y trans, 

su estructura molecular les confiere un estado líquido a temperatura 
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ambiente. Desde una perspectiva bioquímica, las grasas insaturadas 

consisten en largas cadenas de átomos de carbono con diversos grupos 

moleculares unidos entre sí mediante uno o varios enlaces dobles entre 

átomos de carbono. Esta estructura química explica por qué estas grasas 

son líquidas a temperatura ambiente. Desde el punto de vista nutricional, 

las grasas insaturadas desempeñan un papel clave al aumentar los niveles 

de colesterol HDL, esencial para diversas funciones como la integridad de 

la membrana celular, la fluidez sanguínea, la metabolización de vitaminas 

y la síntesis hormonal,  

El consumo de grasas insaturadas también protege contra la 

hipercolesterolemia y ofrece una serie de beneficios adicionales, como 

facilitar la obtención de energía, favorecer la absorción de vitaminas 

liposolubles (especialmente A, D, E y K), absorber el calcio, promover la 

función antioxidante, mantener la salud del sistema nervioso, mejorar la 

circulación sanguínea, preservar la salud ósea y dental, contribuir a la salud 

de la piel y el cabello, y regular los procesos inflamatorios.  

Grasas Poli insaturadas: Las grasas poliinsaturadas son aquellas 

que presentan más de un enlace doble carbono-carbono en su estructura 

lipídica. Estas grasas se encuentran en aceites vegetales, así como en 

pescados y mariscos. Se aconseja que las grasas poliinsaturadas 

representen entre el 6% y el 11% de la ingesta calórica diaria. Dentro de 

las grasas poliinsaturadas, se distinguen dos grupos principales: las grasas 

omega-3 y las grasas omega-6. 
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Las grasas mono insaturadas: Las grasas monoinsaturadas son 

aquellas que presentan un único enlace doble carbono-carbono en su 

estructura lipídica. Se consideran beneficiosas para la salud y se 

recomienda que representen entre el 15% y el 20% de la ingesta calórica 

diaria. Estas grasas se encuentran principalmente en aceites vegetales, 

especialmente en el aceite de oliva, así como en frutos secos y aguacates. 

(40) 

- Clasificación de los lípidos 

lípidos simples: Estas sustancias tienen una función vital en 

nuestro cuerpo al servir como reserva de energía y ser esenciales en la 

absorción de vitaminas liposolubles (A, D, E, K), las cuales son 

indispensables para mantener una piel saludable y bien nutrida. Además, 

desempeñan un papel activo en la producción de hormonas y contribuyen 

al aporte de lípidos en las membranas celulares. Durante su proceso 

metabólico, las enzimas, como la lipasa, actúan para descomponerlas y 

obtener ácidos grasos libres.  

Lípidos complejos: Son compuestos que resultan de la 

combinación de ácidos grasos y alcoholes, conocidos como esteres de 

ácidos grasos. Estos lípidos presentan variaciones en su estructura al 

contener otros componentes, dividiéndose principalmente en tres grupos: 

fosfolípidos, glicolípidos y otros lípidos. 

Lípidos precursores y derivados: Esta categorización abarca 

ácidos grasos, aldehídos grasos, todas las vitaminas liposolubles (A, D, E, 

K), glicerol, otros alcoholes, cuerpos cetónicos, esteroides, hidrocarburos 
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y hormonas. Debido a su falta de carga, se les denomina lípidos neutros a 

los acilgliceroles (gliceroles), el colesterol y los ésteres de colesterol. (41)  

Proteína: Los requerimientos de proteína generalmente se 

determinan en función de mantener un balance adecuado de nitrógeno. La 

proteína es esencial ya que cada célula del organismo la contiene y 

desempeña roles funcionales y estructurales. El adecuado suministro de 

proteínas solo se logra cuando se satisfacen las demandas energéticas y de 

otros nutrientes para el funcionamiento fisiológico normal. Las 

alteraciones en la ingesta de micronutrientes y energía pueden afectar el 

metabolismo de las proteínas y aminoácidos. Un gasto energético 

constante puede aumentar el balance de nitrógeno, mientras que la 

actividad física también puede influir en el metabolismo de los 

aminoácidos al modificar el flujo de nitrógeno.  

En el caso de los adultos mayores, la proteína se vuelve un nutriente 

crucial debido a su papel en la preservación de la masa muscular, lo que 

repercute en la fuerza muscular y la salud en general. La pérdida de masa 

muscular se ha relacionado con la mortalidad, morbilidad y calidad de vida 

en este grupo demográfico. Los requerimientos de proteína para adultos 

mayores se establecen según su peso corporal. La cantidad recomendada 

oscila entre 1g/kg/día y 2.0 g/kg/día para individuos sanos, lo que equivale 

a un promedio de 70-80 g de proteína al día. Dado que la respuesta 

anabólica disminuye en los adultos mayores, la cantidad de proteína es 

crucial (aproximadamente el 30-35% del total de la ingesta energética 

diaria). (32) 
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Proteínas de Origen Animal: Se destaca que la calidad de las 

proteínas puede variar, siendo las presentes en alimentos como huevos de 

gallina, pescado, leche de vaca y carne consideradas de alta calidad en 

comparación con otras fuentes proteicas. Se aconseja que al menos el 50% 

del aporte proteico diario provenga de fuentes animales. (42) 

Proteínas de Origen Vegetal: Las proteínas de origen vegetal 

presentan la ventaja de no contener colesterol y poseer un bajo contenido 

de grasas saturadas. Además, incluyen antioxidantes, fibra e hidratos de 

carbono, distribuyendo de manera equitativa los aminoácidos esenciales. 

Por ejemplo, las legumbres son ricas en lisina pero tienen un bajo 

contenido de metionina, mientras que los cereales como el trigo o el arroz 

muestran la tendencia opuesta. Por ello, se sugiere buscar combinaciones 

ideales entre las proteínas de origen vegetal, como la unión de cereales 

integrales con lácteos, frutos secos y semillas con cereales, y legumbres 

con cereales o frutos secos y semillas, teniendo en cuenta también el 

porcentaje de carbohidratos a ingerir durante el día.  

- Las funciones de las proteínas son las siguientes:  

Función estructural: Contribuyen a la formación de la membrana 

celular y se encuentran en varios tejidos estructurales, como el colágeno, 

elastina y queratina. 

Función catalítica: Facilitan reacciones químicas y actúan como 

catalizadores, siendo ejemplos de estas las proteínas conocidas como 

enzimas.  
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Función de transporte: Participan en el transporte de gases en 

líquidos, como el oxígeno en la sangre, siendo la hemoglobina un ejemplo 

representativo.  

Función contráctil: Permiten el movimiento de organelos 

específicos dentro de la célula, como la miosina y actina, responsables de 

la contracción muscular.  

Función nutritiva y de reserva: Actúan como sustancias de reserva, 

como las albuminas y la caseína de la leche, así como la ferritina.  

Función reguladora: Actúan como hormonas, regulando la 

actividad fisiológica y metabólica de las células, ejemplificado por la 

insulina. Todas las proteínas están compuestas por unidades llamadas 

aminoácidos. Aunque hay cientos de aminoácidos conocidos, solo 20 de 

ellos forman parte de las proteínas en el organismo. La importancia de sus 

fuentes alimentarias radica en el beneficio para nuestro cuerpo. Cuando se 

evalúa el aporte calórico de manera adecuada, teniendo en cuenta factores 

como la edad, el sexo y la actividad física, se considera apropiado que entre 

el 10 % y el 15 % del total de calorías en nuestra dieta provenga de las 

proteínas. (42) 

2.2.2.4 Minerales 

Los minerales son elementos naturales no orgánicos que 

constituyen aproximadamente entre el 4 % y el 5 % del peso corporal total. 

Estos elementos son esenciales para el mantenimiento de diversas 

funciones corporales, como la formación ósea, la regulación del ritmo 

cardíaco y la producción hormonal. Actúan como cofactores en el 
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metabolismo y participan en numerosas reacciones químicas, además de 

formar parte de diversas estructuras corporales.  

Existen dos categorías principales de minerales: los 

macrominerales y los microminerales u oligoelementos. Los 

macrominerales, como el calcio, el magnesio y el potasio, se requieren en 

mayores cantidades, mientras que los microminerales, como el hierro, el 

zinc y el cobre, son necesarios en proporciones más pequeñas. Estos 

minerales se encuentran presentes en una variedad de alimentos, 

incluyendo frutas, verduras, productos lácteos y carnes. (43) 

Calcio El calcio desempeña un papel crucial en numerosas 

funciones fisiológicas y forma parte fundamental de las estructuras 

corporales, especialmente en los huesos y los dientes. Además de su 

contribución a la integridad estructural, el calcio está involucrado en 

procesos como la contracción y relajación muscular, la transmisión del 

impulso nervioso, la regulación del pH y la presión osmótica. 

A pesar de la connotación inorgánica de su nombre, el calcio juega 

un papel vital en la regulación celular, actuando como segundo mensajero 

en diversas vías de señalización. La homeostasis del calcio circulante está 

estrechamente controlada por la hormona paratiroidea (PTH) y la vitamina 

D, que, en situaciones de ingestas insuficientes, pueden comprometer la 

reserva de calcio en el esqueleto. 

- Funciones del calcio: 

Función esquelética: Contribui significativamente a la 

composición de huesos y dientes. La matriz proteica del hueso se 
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mineraliza principalmente con calcio, fosfato y magnesio, requiriendo un 

adecuado aporte dietético de estos elementos, así como de vitamina D. El 

hueso, a pesar de su apariencia estática, es dinámico y está en constante 

proceso de remodelación, con una parte cortical que proporciona dureza y 

función estructural, y una parte trabecular con funciones metabólicas. 

Además, el tejido óseo experimenta continuos procesos de resorción y 

formación.  

Función no esquelética: El calcio iónico (Ca2+) desempeña un 

papel crucial en numerosas funciones especializadas de casi todas las 

células del organismo, más allá de su función esquelética. En términos 

estructurales, está involucrado en el mantenimiento de diversas estructuras 

celulares, como orgánulos, membranas celulares y subcelulares, así como 

estructuras nucleares, como los cromosomas. La cantidad diaria 

recomendada de calcio, conocida como Ingesta Diaria Recomendada (IDR 

o RDA por sus siglas en inglés), oscila entre 1,000 mg/día y 1,200 mg/día 

para adultos. Es esencial garantizar una ingesta adecuada de calcio para 

mantener la salud ósea. Este mineral se encuentra en diversos alimentos, 

como productos lácteos, legumbres y vegetales de la familia de la col 

rizada. Sin embargo, es importante tener en cuenta que la cantidad y la 

biodisponibilidad de calcio pueden variar entre los alimentos, y ciertos 

medicamentos se sabe que afectan negativamente la absorción de este 

mineral. (44) 

Hierro: Es un mineral indispensable que juega un papel vital en el 

transporte de oxígeno desde la sangre hacia los tejidos. Este elemento 

esencial es necesario para el metabolismo de todos los organismos vivos y 
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se presenta en dos formas biológicamente relevantes: ferrosa (Fe2+) y 

férrica (Fe3+). Para una absorción eficaz, el hierro debe estar en su forma 

ferrosa. Además, el hierro es un componente esencial de numerosas 

proteínas y enzimas que respaldan funciones biológicas fundamentales, 

como el transporte de oxígeno, la producción de energía, la síntesis de 

ADN, así como el crecimiento y la replicación celular. 

Cuando se produce una pérdida de sangre, como en el caso de 

úlceras gástricas o menstruaciones abundantes, se pierde hierro, lo que 

puede llevar a la anemia a largo plazo. La anemia resultante de la 

deficiencia de hierro puede provocar fatiga, ya que las células carecen de 

la capacidad de producir energía adecuadamente. 

Gran parte del hierro presente en el organismo se encuentra 

asociado a una proteína en los glóbulos rojos que facilita el transporte de 

oxígeno a todos los tejidos, conocida como hemoglobina. El exceso de 

hierro se almacena en diferentes órganos, como el hígado, la médula ósea, 

el bazo y los músculos. 

- Funciones del hierro 

Transportar y almacenar oxígeno: La hemoglobina, la principal 

proteína presente en los glóbulos rojos, constituye aproximadamente dos 

tercios del hierro total en el cuerpo. Su función esencial radica en el 

transporte eficiente de oxígeno desde los pulmones hacia el resto del 

organismo. La hemoglobina tiene la capacidad única de captar 

rápidamente oxígeno durante su breve paso por los pulmones y liberarlo 

según las necesidades mientras circula por los tejidos.  
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Participar en el metabolismo energético: Las enzimas que 

contienen hierro hemo, como los citocromos, cumplen una función crucial 

en el transporte de electrones en la mitocondria, un proceso esencial para 

la producción de energía en forma de ATP. Por otro lado, las enzimas de 

hierro no hemo, como la NADH deshidrogenasa y la succinato 

deshidrogenasa, son vitales para el metabolismo energético, especialmente 

en el ciclo de Krebs. 

Generar antioxidantes y pro-oxidantes beneficiosos: Enzimas 

como la catalasa y algunas peroxidasas, que poseen hierro hemo, ofrecen 

protección a las células contra la acumulación de peróxido de hidrógeno, 

una especie reactiva de oxígeno potencialmente dañina. Estas enzimas 

catalizan reacciones que convierten el peróxido de hidrógeno en agua y 

oxígeno, actuando como agentes antioxidantes.  

Detectar la necesidad de oxígeno: Situaciones de bajo oxígeno 

(hipoxia), como las experimentadas en altitudes elevadas o en 

enfermedades pulmonares crónicas, inducen respuestas fisiológicas 

adaptativas. Estas respuestas implican un incremento en la producción de 

glóbulos rojos (eritropoyesis), un aumento en el desarrollo de vasos 

sanguíneos (angiogénesis) y una mayor síntesis de enzimas relacionadas 

con el metabolismo anaeróbico. (45) 

Zinc: Es uno de los oligoelementos más abundantes en el cuerpo 

humano y se encuentra principalmente como un ion intracelular en el 

citosol. En adultos, su cantidad varía entre 1 y 2,5 gramos, situándose 

como el segundo oligoelemento más abundante en el organismo, después 
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del hierro. Las concentraciones más altas se encuentran en órganos como 

el hígado, el páncreas, los riñones, los huesos y los músculos esqueléticos. 

Para evaluar su nivel en el organismo, se utilizan principalmente como 

biomarcadores los niveles en suero, plasma y eritrocitos. El zinc, al igual 

que el cobre y el selenio, participa en procesos bioquímicos esenciales para 

el desarrollo de la vida. Entre estos procesos se incluyen la respiración 

celular, la utilización de oxígeno por parte de las células, la replicación del 

ADN y del ARN, el mantenimiento de la integridad de la membrana 

celular y la eliminación de radicales libres mediante una cascada de 

sistemas enzimáticos. 

Fuentes dietéticas de zinc: El zinc se encuentra ampliamente 

presente en una variedad de alimentos y bebidas, aunque, como ocurre con 

otros minerales, los niveles son variables y generalmente bajos. Los 

productos marinos, particularmente los mariscos como las ostras y 

crustáceos, son las fuentes más ricas de zinc, seguidos por las carnes rojas, 

productos lácteos, huevos y cereales integrales. Sin embargo, los 

vegetales, con excepción de las leguminosas, no suelen contener niveles 

significativos de zinc. En resumen, verduras, hortalizas, frutas, grasas, 

pescados y dulces son considerados fuentes con bajos contenidos de zinc. 

(46) 

Funciones del zinc: El zinc desempeña diversas funciones 

catalíticas, estructurales y reguladoras en el cuerpo humano. 
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Enzimas como la anhidrasa carbónica, las carboxipeptidasas, la 

fosfatasa alcalina y la β-lactamasa requieren la presencia de zinc para 

llevar a cabo sus funciones biológicas. 

Estructuralmente, el zinc estabiliza la estructura terciaria de 

enzimas, formando lo que se conoce como "dedos de zinc", los cuales se 

unen al ADN para facilitar la transcripción y expresión génica. 

Aproximadamente el 3% de los genes codifican proteínas que contienen 

estos dedos de zinc. 

A nivel intracelular, los iones de zinc tienen un papel regulador, 

activando o inhibiendo ciertos factores que regulan la expresión génica. El 

zinc se encuentra en todos los órganos, tejidos, fluidos y secreciones del 

cuerpo humano. Aproximadamente el 83% del zinc corporal se encuentra 

en los músculos y huesos, y el 95% se encuentra a nivel intracelular.La 

absorción de zinc puede ocurrir de manera pasiva a nivel paracelular, pero 

solo cuando la ingesta es considerablemente alta. (47) 

2.2.2.5 Vitaminas 

Las vitaminas son sustancias orgánicas esenciales que el organismo 

requiere en cantidades pequeñas para llevar a cabo diversas funciones 

biológicas. Estas pueden clasificarse como solubles en agua o en grasa. 

Las solubles en agua comprenden la vitamina C y el complejo B, mientras 

que las solubles en grasa abarcan las vitaminas A, D, E y K. Cada vitamina 

desempeña funciones específicas y se encuentra en diversos alimentos.  

Liposolubles (Vitamina A, D, E, K): Son solubles en lípidos, las 

cuales son vehiculizadas en la grasa procedente de alimentos. Para su 
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absorción se requieren de sales biliares para su absorción intestinal y 

transportadas por lipoproteínas en la sangre, y que poseen la capacidad de 

acumularse en el cuerpo y provocar toxicidad.  

Hidrosolubles (Vitaminas del complejo B y vitamina C): Son 

solubles en agua, y por lo tanto pueden ser transportadas de manera libre 

en circulación sanguínea, siendo excretadas de manera rápida por el cuerpo 

por lo que se requiere un consumo diario de estas. Las vitaminas son 

absorbidas principalmente en el intestino delgado mediante difusión 

pasiva, facilitada y transporte activo; siendo que las vitaminas liposolubles 

son absorbidas en forma de quilomicrones por el sistema linfático y las 

hidrosolubles son absorbidas de manera directa hacia el sistema porta. Una 

vez en la sangre las vitaminas liposolubles requieren de transportadores 

específicos mientras que las hidrosolubles circulan hidrosolubles; para ser 

finalmente excretadas por las heces (vitaminas liposolubles) y por orina 

(vitaminas hidrosolubles). Las vitaminas en general están implicadas en 

varias funciones corporales:  

Coenzimas: Las vitaminas se pueden combinar con diversas 

proteínas para la formación de enzimas activas, tales como vitamina A, K, 

B1, B2, B3, B5, B6, B8, B9, B12 y C). (43) 

- Vitaminas Liposolubles: 

Vitamina A: La vitamina A no se refiere a un solo compuesto, sino 

que comprende tres compuestos con actividad vitamínica: retinol, retinal 

y ácido retinoico. Además, se incluyen en esta categoría las provitaminas 

A, conocidas como carotenos (beta, gamma, alfa). Los carotenos alfa y 
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gamma liberan una molécula de vitamina A, mientras que el beta genera 

dos moléculas. La vitamina A de origen animal se encuentra en forma de 

retinol y se almacena en el hígado en forma de ésteres de retinol. La ingesta 

diariaria recomendada en los adultos mayores es de 800 a 100 ug. Por otro 

lado, la vitamina A de origen vegetal se encuentra en forma de 

betacarotenos, siendo esta la fuente más destacada.  

Las principales fuentes de vitamina A incluyen: Fuentes animales 

(retinol): hígado, paté, leche, mantequilla, queso, nata y huevos (yema) y 

Fuentes vegetales (β-carotenos): vegetales de color verde y amarillo-

anaranjado. (48)  

- Vitaminas Hidrosolubles:  

Ácido Ascórbico o Vitamina C: El ácido ascórbico o vitamina C 

es un azúcar ácido derivado del ácido glucónico, que se sintetiza a partir 

de la glucosa, la cual se obtiene a partir de frutas (en especial cítricos), 

kiwi, pimientos, lechuga, tomates, en hígado.  

Entre sus funciones es la síntesis de colágeno al hidroxilar la 

prolina en hidroxiprolina, además participa en la síntesis de hormonas 

esteroideas, metabolismo de lípidos y fármacos; participa en la síntesis de 

carnitina a partir de lisina y metionina; interviene en el metabolismo de 

tirosina, y su propiedad quelante con algunos iones metálicos.  

La vitamina C es bastante inocuo, sin embargo, en dosis altas 

produce irritación en el tubo digestivo o epitelio urinario, además de 

producir hemólisis en megadosis; mientras que su deficiencia produce 

escorbuto que se caracteriza por pápulas perifoliculares hiperqueratósicas, 
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con caída de pelo, hemorragias perifoliculares, flebotrombosis, afectación 

de encías, mala cicatrización, ictericia y edema. 

Vitamina B1 o Tiamina: La tiamina está formada por un núcleo 

pirimidínico y otro tiazol unido por un puente metilénico encontrándose 

en el organismo como pirofosfato de tiamina (cocarboxilasa); y se localiza 

en fuentes naturales como levadura seca de cerveza, levadura seca de 

panadería, hígado de cerdo, granos, semillas de cereales, legumbres secas 

y frutos secos.  

Función Biológica en la que Participa: Metabolismo energético, 

funcionamiento del sistema nervioso y el corazón y función psicológica. 

La principal función catalítica consiste en la activación de un 

carbonilo seguido de la separación del enlace entre dos carbonos; además 

de actuar como: descarboxilación oxidativa de cetoácidos (atacando al 

ácido pirúvico), participa en la reacción transcetolasa y participa en 

mecanismos moduladores de transmisión nerviosa. Debido a que es una 

vitamina hidrosoluble no se acumula en el organismo y se excreta 

fácilmente por lo que dosis altas son perfectamente toleradas; mientras que 

su deficiencia produce el síndrome Beri-Beri, la cual causa una pérdida de 

peso, disturbio emocional, debilidad, dolor en extremidades, produce 

irregularidades en frecuencia cardiaca, edemas, aumenta el ácido láctico y 

pirúvico, y el cual se divide en varios subtipos: Beri-Beri húmedo, seco, 

infantil y gastrointestinal. 

Vitamina B2 o Riboflavina: Es un pigmento de color amarillo-

anaranjado sensible a la luz y pH ácido, que contiene una molécula de 
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ribosa, encontrándose en el cuerpo como riboflavina-5-fosfato (FMN) y 

Flavina-Adenina Dinucléotido.  

Función Biológica en la que Participa: Proceso metabólico de 

obtención de energía, regulación del hierro, operación del sistema 

nervioso, preservación de las mucosas, los glóbulos rojos, la piel y la 

capacidad visual, defensa de las células contra el estrés oxidativo, así como 

reducción de la sensación de cansancio y fatiga. (49) 
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Figura 1 

Requerimientos nutricionales para adultos mayores 

 
Fuente: Necesidades nutricionales de los adultos mayores. (49) 

2.2.3 Recordatorio de 24 horas 

La técnica de encuesta de recordatorio de 24 horas es comúnmente 

empleada debido a su simplicidad y facilidad de aplicación. Aunque tiene la 

desventaja de no reflejar la variabilidad en la dieta al realizarse en un solo día, su 

uso con un número reducido de casos puede proporcionar datos de mayor calidad, 

aunque con una representatividad más limitada (50). Este método retrospectivo 
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implica solicitar a la unidad muestral que recuerde su consumo alimentario del día 

anterior a la entrevista o al autoregistro. Se recopilan detalles sobre cada 

individuo, como género, edad, nivel de actividad física y estado fisiológico, para 

posteriormente acceder a sus pautas nutricionales recomendadas. En casos de 

encuestas familiares, se aconseja dirigir las preguntas sobre los alimentos 

consumidos a la persona responsable de la preparación. Las cantidades de 

alimentos proporcionadas por el encuestado se expresan en medidas comunes o 

caseras. Para calcular el peso en gramos de los alimentos consumidos, el 

encuestador puede recurrir a diferentes métodos, siendo común el uso de modelos 

de porciones, medidas promedio o la medición/pesaje de cantidades similares a 

las consumidas. Estos procedimientos proporcionan valores aproximados. 

La Tabla de Composición de Alimentos (TCA) puede facilitar el cálculo 

si incluye los pesos aproximados de las medidas comunes o caseras más utilizadas, 

así como de los modelos empleados. Sin embargo, surgen inconvenientes cuando 

se registran cantidades de alimentos preparados y los valores de la TCA están 

expresados en crudo. Para abordar esta situación, es útil incluir en la TCA factores 

de conversión de crudo a preparado para diversas formas de preparación del 

mismo alimento. La interpretación cuantitativa de la información suele realizarse 

mediante la comparación con estándares y recomendaciones gubernamentales, 

como las ingestas dietéticas de referencia. Este enfoque resulta especialmente 

interesante. (51) 

2.2.4 Nivel socioeconómico 

El nivel socioeconómico (NSE) se utiliza para estructurar y clasificar los 

mercados de productos y servicios dentro de una sociedad. Representa un intento 
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de categorizar a la población según su capacidad de acceso a diversos bienes y 

servicios. El NSE se construye mediante la integración y ponderación de varias 

variables, y funciona como una medida económica y sociológica que engloba 

factores socioeconómicos. Estos factores, a su vez, comprenden dimensiones 

sociales, como el estatus ocupacional, económicas, como el nivel de ingresos, y 

culturales. 

2.2.4.1 Factores Socioeconómicos  

Los factores socioeconómicos son un conjunto de características 

que clasifican a un grupo de personas en términos socioeconómicos, 

determinando su estatus o nivel socioeconómico. Esta medida integral 

combina aspectos económicos y sociológicos, considerando la preparación 

laboral de un individuo y su posición económica y social en comparación 

con otros. En el contexto de la evaluación demográfica, estos factores, 

según Gottfried y Hauser, abarcan tres características fundamentales: 

ingresos económicos, nivel educativo y ocupación, y se agrupan de manera 

específica. 

- Dimensiones de los factores socioeconómicos.  

Dimensión social: Representada por la variable educación del 

principal sustentador del hogar, quien es el miembro que más contribuye 

al presupuesto y las finanzas del hogar desde su ocupación principal, 

aunque no necesariamente sea la persona que más ingresos genera.  

• Dimensión Económica: Se evidencia en la ocupación 

principal del sustento del hogar y en los activos que posee, como 

televisión, teléfono, refrigeradora, reproductor de video, secadora, 
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lavadora automática programable, tarjeta de crédito del principal 

proveedor del hogar, computadora personal, aire acondicionado y 

automóvil.  

• Grado de enseñanza: Se refiere a los niveles de 

conocimientos y habilidades cognitivas adquiridos en el Centro de 

Aprendizaje. Esto abarca desde personas sin grado (que no han completado 

la educación primaria) hasta niveles superiores universitarios (que han 

realizado estudios en una universidad con base científica y poseen un título 

profesional).  

 Número de hijos: Varía en las comunidades locales, con familias 

que pueden tener desde 1 hasta 12 niños. La decisión sobre el número de 

hijos afecta aspectos como la alimentación, la vivienda, la salud y los 

ingresos económicos, impactando la calidad de vida de la madre y el niño.  

• Estado civil: Refleja la conexión personal de una persona 

con el sexo opuesto, con distintas categorías como solteros, casados, 

convivientes, divorciados y viudos.  

• Procedencia: Se refiere al entorno natural donde las 

personas nacen y viven, con sus propias tradiciones y costumbres. Esto 

incluye a personas de la costa, la sierra y la selva, cada una con 

características únicas como miembros de su grupo, aunque estas pueden 

cambiar al migrar y adaptarse a la sociedad a la que se trasladan. 

- Características del hogar 

Tamaño del hogar: Se trata de la cantidad total de individuos que 

forman parte del grupo familiar. El concepto de hogar engloba a todas las 
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personas, ya sea que tengan lazos familiares o no, que residen total o 

parcialmente en una misma vivienda, comparten comidas principales y 

satisfacen otras necesidades básicas en conjunto. 

Hacinamiento: El INEI define el hacinamiento como la densidad 

de ocupación de los espacios dentro de la vivienda. Este se determina 

relacionando el número de personas con el número total de habitaciones 

en la vivienda, excluyendo baño, cocina y pasadizo. La condición de 

hacinamiento se declara cuando residen más de tres personas por cuarto. 

Este índice se calcula dividiendo el número de miembros del hogar entre 

el número de habitaciones disponibles para dormir. La situación de 

hacinamiento se presenta cuando hay más de 3.4 personas por habitación. 

(52) 

- Características del jefe de hogar  

Grado de instrucción del jefe de familia: El APEIM define el 

nivel de educación como el nivel educativo alcanzado por el padre, la 

madre o los tutores de la persona en estudio. Se determina mediante el 

porcentaje de individuos de entre 16 y 24 años que han completado la 

educación básica, lo que implica haber finalizado los estudios 

correspondientes al nivel de enseñanza básica. Este indicador se expresa 

como un porcentaje de la población en análisis. El nivel de educación del 

jefe de familia refleja las condiciones sociales presentes y la situación 

económica previa. Se evalúa considerando el promedio de años de estudio 

efectivamente completados por personas de 24 años o más. 
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Principal actividad económica: Desde una perspectiva 

económica, el mundo laboral se refiere a las actividades humanas 

orientadas a la producción de bienes y servicios. Los trabajadores reciben 

remuneraciones, ya sea en ingresos netos (trabajadores independientes) o 

sueldos y salarios (trabajadores dependientes). El trabajo se considera un 

eslabón que conecta los aspectos económicos y sociales del desarrollo, 

evaluando el éxito o fracaso de los logros económicos en relación con el 

bienestar humano.  

Ingresos económicos: Se trata del conjunto total de ingresos 

obtenidos por el hogar en el lapso de los últimos 30 días, provenientes de 

diversas fuentes como empleo, transferencias, rentas, ingresos 

extraordinarios, entre otros. Este montante se divide entre el número de 

integrantes del hogar. El indicador de ingreso familiar promedio mensual 

se evalúa en relación con el costo de la canasta básica.  

Acceso a servicios de salud: Este parámetro muestra la 

disposición de la familia para enfrentar sus necesidades de salud y, al 

mismo tiempo, proporciona información complementaria sobre la 

situación financiera actual del hogar para acceder a servicios médicos. (53) 

- Características de saneamiento:  

Acceso a agua potable: Se establece que el hogar cuenta con 

acceso a agua potable cuando está conectado a la red pública de agua, 

suministrada a través de un sistema de tuberías ubicado en la vía pública. 

Este indicador socioeconómico está vinculado con las Necesidades 

Básicas Insatisfechas (NBI) de la población. La disponibilidad de acceso 
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al agua entubada a través de la red pública, dentro de la vivienda, está 

directamente relacionada con la salud de los residentes al contribuir a la 

disminución de enfermedades intestinales y parasitarias. 

Servicios higiénicos del hogar: Este aspecto se refiere al sistema 

utilizado para el tratamiento de excretas y se divide en dos categorías: 

disponible y no disponible. Se considera que hay servicio higiénico 

disponible cuando la vivienda cuenta con un sanitario conectado a la red 

pública o a un pozo séptico, situado dentro de la vivienda. Por el contrario, 

se considera no disponible cuando no hay este servicio en el hogar o se 

emplean métodos inapropiados para la eliminación de excretas, como 

pozos negros o acequias.  

- Características de la vivienda. 

Tenencia de la vivienda: Según el censo de 2017, en el 

departamento de Puno, las viviendas particulares con ocupantes presentes 

se distribuyen en un 43% como vivienda propia sin título, un 36% como 

vivienda propia con título de propiedad, un 10% en alquiler, un 11% como 

vivienda cedida y un 0.1% en otra forma de tenencia de vivienda.  

Tipo de piso y de paredes: El tipo de piso de la vivienda, que 

refleja predominantemente la situación económica y social de la familia, 

se considera en este contexto. 

Cuarto para cocina exclusiva: Contar con un cuarto dedicado 

exclusivamente a la preparación de alimentos es indicativo de calidad de 

vida. Se identifica un déficit cuando el espacio destinado a la cocina 

durante el día se utiliza como dormitorio por la noche. (54)  
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2.2.4.2 Escala de Graffar  

Este método de estratificación social, desarrollado por el Profesor 

M. Graffar, es un enfoque compuesto que utiliza una combinación de 

variables cualitativas y cuantitativas (multivariables). 

Clasificación Graffar: Es un sistema internacional de 

categorización infantil basado en el análisis de las características sociales 

de la familia, la ocupación del padre, el nivel educativo, la fuente de 

ingresos familiares, el confort de la vivienda y el aspecto del área de 

residencia de la familia. Este estándar fue desarrollado por el profesor 

Graffar en Bruselas, Bélgica, para evaluar los diferentes niveles de 

bienestar dentro de un grupo social. 

Criterio de evaluación: En la primera fase de evaluación, se 

asignó a cada familia observada un puntaje para cada uno de los cinco 

criterios mencionados en la clasificación. En la segunda etapa de 

evaluación, se sumaron estos puntajes, lo que determinó la escala en la que 

la familia se sitúa en la sociedad. Las familias con puntajes más bajos, 

como 41, ocupan los estratos más altos (I y II) en términos de bienestar, 

mientras que las familias en pobreza relativa y pobreza extrema o crítica 

se encuentran en los estratos más altos (IV y V).  

Determinación del nivel socioeconómico: Se utiliza una escala 

tipo Likert que va del 1 al 5 (1 para muy bueno y 5 para muy malo). Se 

suma el puntaje obtenido en cada variable para obtener un total, que puede 

variar desde 12 (nivel alto) hasta 60 (nivel bajo), de acuerdo con la 

siguiente escala. (53) 
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Figura 2  

Nivel socioeconómico 

 

Fuente: Escala de Graffar modificada. (55) 

Clase Alta: Es el estrato con el nivel de vida más elevado, 

caracterizado por jefes de familia con educación universitaria o superior, 

que residen en viviendas lujosas con todas las comodidades. 

Clase Media Alta: Este grupo engloba a aquellos cuyos ingresos 

y estilo de vida son ligeramente superiores a los de la clase media. Los 

jefes de familia en este segmento generalmente poseen una educación 

universitaria y residen en casas o apartamentos propios, algunos de ellos 

lujosos, con todas las comodidades.  

Clase Media: Este estrato abarca típicamente lo que se conoce 

como clase media. Los jefes de familia en este grupo suelen tener 

educación de nivel preparatoria. Los hogares de esta categoría pueden ser 

propios o alquilados, con algunas comodidades. 

Clase Baja: Esta categoría representa el segmento medio dentro de 

las clases bajas. El jefe de familia en estos hogares suele tener un nivel 

educativo promedio de primaria, completándola en la mayoría de los 
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casos. Estos hogares, ya sea que sean de propiedad o alquilados (a menudo 

en forma de vecindades), suelen ser de interés social o tener rentas 

congeladas. 

Clase Mas Baja: Corresponde al segmento más bajo de la 

población y generalmente se le incluye en menor medida en la 

segmentación de mercados. Los jefes de familia en este estrato suelen tener 

un nivel educativo de primaria sin completar. Estas personas no suelen 

poseer viviendas propias, teniendo que recurrir al alquiler u otras formas 

de obtención de vivienda. En estos hogares, es común que convivan varias 

generaciones y suelen adoptar un estilo de vida muy austero. 

El Nivel Socioeconómico (NSE) es una característica del hogar que 

se comparte y se extiende a todos sus miembros, definiendo indirectamente 

la inserción económica del hogar mediante el acceso potencial y la 

disponibilidad real de recursos económicos. Esta concepción del NSE 

abarca dos dimensiones principales: social y económica, las cuales se 

reflejan mediante variables específicas dentro de la metodología de 

Análisis de Asociación Matemática (AAM): 

- La dimensión social se evalúa mediante la educación del principal 

sostén del hogar (PSH), del cónyuge y/o segundo aportante, así como 

del nivel de cobertura médica. 

- La dimensión económica se mide a través de la ocupación del PSH, la 

ocupación del segundo aportante, el patrimonio del hogar y la 

disponibilidad de vehículo.(29) 
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2.3 MARCO CONCEPTUAL 

Adulto Mayor: La denominación "tercera edad" es un concepto de índole 

sociodemográfica que se refiere a la porción de la población conformada por individuos 

de edad avanzada. En esta etapa, el cuerpo experimenta un proceso de deterioro, lo que 

implica sinónimos como vejez y ancianidad. Este grupo poblacional se identifica 

comúnmente con personas que tienen 60 años de edad o más.(30) 

Alimentación: La nutrición abarca una secuencia de eventos que inicia con la 

siembra, selección y preparación de los alimentos, hasta sus distintas formas de 

presentación y finalmente el acto de consumirlos. Lograr una alimentación saludable 

implica la combinación equilibrada de diversos alimentos, satisfaciendo así las 

necesidades nutricionales esenciales para el adecuado crecimiento y el desarrollo de las 

capacidades físicas e intelectuales. (56) 

Energía. La energía no constituye un nutriente en sí misma, sino que se genera a 

través de la utilización de macronutrientes por parte de las células. En este sentido, todos 

los alimentos contribuyen a proporcionar energía, es decir, calorías, en diferentes 

proporciones según los nutrientes que los conforman. (32) 

Carbohidratos: Hidratos de carbono, también conocidos como carbohidratos o 

glúcidos, desempeñan un papel fundamental al ser la principal fuente de energía para el 

organismo, proporcionando aproximadamente 4 kcal por gramo. Por esta razón, se 

recomienda que constituyan entre un 50-55% de las calorías totales en la dieta.(34) 

Proteínas: Las proteínas son macromoléculas compuestas por cadenas de 

aminoácidos. La secuencia y configuración espacial de estos aminoácidos determinan la 

función específica de cada proteína en el organismo. (42) 
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Grasas: Este grupo diverso de sustancias, insolubles en agua y con una textura 

untuosa o aceitosa, sirve como fuente de energía concentrada, aportando 9 kcal por cada 

gramo. Cumplen diversas funciones en el organismo. (41) 

Minerales: Son sustancias inorgánicas con roles variados, desde actuar como 

reguladores en procesos metabólicos hasta formar parte de estructuras sólidas, como 

huesos o dientes. Más de veinte minerales son esenciales para el organismo. (43) 

Vitaminas: Estas sustancias, necesarias en cantidades pequeñas, desempeñan 

funciones regulatorias cruciales al dirigir diversas reacciones químicas del metabolismo 

en las células. Se dividen en vitaminas liposolubles (A, D, E, K) y vitaminas hidrosolubles 

(grupo B, C), según su solubilidad en lípidos o agua, respectivamente. (57) 

Recordatorio de 24 horas:  La metodología de encuesta de recordatorio de 24 

horas es fácil de aplicar y sencilla. Sin embargo, su principal limitación radica en que, al 

llevarse a cabo en un solo día, no logra captar la variabilidad que puede existir en la dieta 

a lo largo del tiempo. A pesar de que en casos con un número reducido de participantes 

se pueden obtener datos de mayor calidad, los resultados tienen una representatividad 

bastante limitada. (50) 

Nivel Socioeconómico: El nivel socioeconómico (NSE) se emplea como una 

herramienta para estructurar y clasificar los mercados de productos y servicios en una 

sociedad. En otras palabras, constituye un esfuerzo de categorización de la población en 

función de sus capacidades de acceso a diversos bienes y servicios. (52)  

Escala Graffar: El sistema de clasificación social desarrollado por el Profesor M. 

Graffar es una metodología compleja que utiliza tanto variables cualitativas como 

cuantitativas (multivariables). Este método resulta útil para clasificar el estrato 

socioeconómico de los adultos mayores. (29)
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3  CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

La presente investigación es de tipo descriptivo y el diseño de investigación es no 

experimental de corte transversal. 

3.2 LUGAR DE ESTUDIO 

Esta investigación se realizó en la región de Puno, provincia y distrito de 

Azángaro. 

3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.3.1 Población 

La población estuvo constituida por adultos mayores del Programa 

Pensión 65 (60 años a más), según la población proyectada al 2022 es de 226 

adultos mayores. 

3.3.2 Muestra 

En este estudió se utilizó el muestreo probabilístico aleatorio simple, 

siendo la fórmula el siguiente. 

 

 

Donde:  

n = Tamaño de la muestra.  

Z = Límite de Confianza (1.96).  

Z2 p q N

n = ---------------------------

E2 (N – 1) + Z2 p q
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p = Campo de variabilidad de aciertos (0.5).  

q = Campo de variabilidad de errores (0,5).  

E = El máximo de error permisible (0,05).  

N = Tamaño de la población (226 adultos mayores). 

La muestra fue de 144 adultos mayores pertenecientes a la provincia-

distrito de Azángaro del departamento de Puno. 

3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

3.4.1 Criterios de Inclusión 

- Adultos mayores que aceptaron participar en el estudio. 

- Beneficiarios del Programa Pensión 65 

3.4.2 Criterios de Exclusión 

- Adultos mayores que no residan en la zona geográfica específica 

- Personas que tienen una edad menor a 60 años 

- Adultos mayores que no desearon participar en la investigación. 

- Adultos mayores con problemas de lucides y memoria 
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3.5 OPERALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Indicador Índice 

Consumo de 

alimentos 

Consumo de energía, 

macronutrientes y 

micronutrientes. 

Energía: Kilocalorías/día 

Carbohidratos: Gramos/día 

Fibra dietaría: Gramos/día 

Proteínas totales: Gramos/día 

Grasas: Gramos/día 

Minerales 

Calcio: Miligramos/día 

Hierro: Miligramos/día 

Zinc: Miligramos/día 

Vitaminas 

Vitamina A: Miligramos/día 

Vitamina C: Miligramos/día 

Tiamina: Miligramos/día 

Riboflavina: Miligramos/día 

Adecuación de energía, 

macronutrientes y 

micronutrientes 

Déficit: < a 90 % 

Adecuado: 90 a 110 % 

Excesos: > a 110 % 

Condición 

socioeconómica 

Nivel socioeconómico Alto (A): De 1 a 12 puntos 

Medio alto (B): 13 a 24 puntos 

Medio típico (C+): De 25 a 36 puntos 

Medio bajo (C-): De 37 a 48 puntos 

Bajo (D): De 49 a 60 puntos 

 

3.6 DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LOS METODOS, TECNICA, 

PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 

DATOS. 

3.6.1 Para determinar el consumo alimentario 

a) Método: Dietético 

b) Técnica: Recordatorio de 24 horas  

c) Procedimiento: Para determinar el consumo alimentario el 
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procedimiento fue la siguiente: 

• Se presentó una solicitud en la mesa de partes a la Sub Gerencia de 

Programas Sociales pidiendo el permiso para la ejecución del 

instrumento de la investigación. (Anexo 1) 

• Se obtuvo el permiso para aplicar el instrumento en el programa pensión 

65 del distrito de Azángaro. 

• Se realizo la entrevista a los adultos mayores pertenecientes al programa 

pensión 65 del distrito de Azángaro. (Anexo 5) 

• Se aplicó el recordatorio de 24 horas en fechas y lugares establecidos 

según cronograma establecido, siendo informante clave el adulto mayor. 

(Anexo 4) 

d) Instrumento: El instrumento que se utilizó en la investigación es: 

• Recordatorio de 24 horas. (Anexo 3) 

3.6.2 Para determinar el nivel socioeconómico  

a) Método: Encuesta. 

b) Técnica: Se empleo la técnica de la entrevista donde se aplicó una 

cuestionario con preguntas cerradas. 

c) Procedimiento: 

• Tal como para la primera variable, Se presentó una solicitud en la mesa 

de partes a la Sub Gerencia de Programas Sociales pidiendo el permiso 

para aplicar el instrumento de la investigación. 

• Se obtuvo el permiso para ejecutar el instrumento en el programa pensión 

65 del distrito de Azángaro. 

• La aplicación del cuestionario fue al mismo adulto mayor que se aplico 
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para la variable de consumo alimentario. (Anexo 5) 

• Se aplicó el cuestionario de Graffar modificado junto en fechas y lugares 

establecidos según cronograma establecido.  

d) Instrumento: El instrumento que se utilizó en la investigación es: 

• Encuesta socioeconómica específica (Graffar). (Anexo 4) 

3.7 DESCRIPCIÓN DEL PROCESAMIENTO DE DATOS 

3.7.1 Para la evaluación del consumo alimentario 

a) Se realizo la enumeración de cada recordatorio de 24 horas aplicado por 

fechas y lugares. 

b) Luego se procedió a realizar la conversión de medidas caseras a gramos y 

mililitros en cada ficha aplicada. (Anexo 6) 

c) Luego se procedió a calcular la composición química de cada ficha 

aplicada con el programa NutriCal donde se obtuvo el aporte de macro y 

micronutrientes. (Anexo 7) 

d) El cálculo de nutrientes por grupo de alimentos se realizó en base a la 

adecuación y se realizó con la base de datos de la composición química 

en el programa Excel. (Anexo 8) 

3.7.2 Para el nivel socioeconómico 

e) Se realizo la enumeración y codificación a las fichas aplicadas. 

f) Los datos codificados fueron introducidos en el programa SPSS versión 

23.0 y luego se demostró en los resultados según las variables de estudio 

en tablas simples.  
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3.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se proporcionó un formato de consentimiento informado en el que se les explico 

el título, los objetivos y los posibles beneficios del estudio, la información recopilada fue 

completamente confidencial, garantizando los derechos y el bienestar de los participantes, 

especialmente de los adultos mayores, firmando el consentimiento cada adulto mayor 

antes de aplicar el recordatorio de 24 horas y escala de graffar. (Anexo 2) 

3.9 TRATAMIENTO ESTADISTICO  

Se utilizó la estadística inferencial, por medio de la relación Rho de Spearman, que se da 

cuando dos variables son de tipo ordinales y por medio del cual se comprobó las hipótesis alternas 

y nulas. Los pasos fueron las siguientes. 

a) Hipótesis estadística que se considera:  

Ho: 𝑹𝒙𝜸=𝟎 No existe ningún grado de relación entre el consumo alimentario y 

nivel socioeconómico del adulto mayor en el distrito de Azángaro – Puno. 

Ha: 𝑹𝒙𝜸≠𝟎 Existe un determinado grado de relación entre el consumo 

alimentario y nivel socioeconómico del adulto mayor en el distrito de Azángaro – Puno. 

b) Margen de error que se asumió: 𝜶 = 𝟎. 𝟎𝟓 

c) Prueba estadística que se aplicará: 

Se aplicó el estadístico de relación Rho de Spearman 

𝒓 =  𝟏 −
𝟔(∑ 𝒅𝟐)

𝑵(𝑵𝟐 − 𝟏)
 

Donde: 

N: Población o muestra 
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Σ=Sumatoria  

d: diferencia de rangos X – Y 

r: coeficiente de correlación 

d) Regla de decisión 

Si 𝑝 < 𝛼 (0.05) se rechaza la hipótesis nula (Ho)  

Si 𝑝 > 𝛼 (0.05) se acepta la hipótesis alterna (Ha) 
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4  CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 CONSUMO ALIMENTARIO DE ENERGÍA, MACRONUTRIENTES Y 

FIBRA  

Tabla 1  

Consumo diario de calorías, macronutrientes y fibra en el adulto mayor del distrito de 

Azángaro 

Consumo 
 

Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Estandar 

Consumo de Calorias  448.4 2386.2 977.5 346.9 

Consumo de proteínas  6.8 109.3 34.4 16.1 

Consumo de grasas  1.6 74.0 18.0 12.7 

Consumo de carbohidratos  95.2 438.2 185.5 61.2 

 Consumo de fibra 2.6 40.8 13.8 7.7 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N° 1 se observa que el consumo diario de calorías tiene una desviación 

estándar de 346.9 kcal, con una media de 977.5 kcal., en cuanto al consumo diario de 

proteínas la desviación estándar es de 16.1 gr, y la media es de 34.4. Por otro lado, el 

consumo diario de grasas muestra desviación estándar de 12.7 gr, y una media de 18 gr., 

en relación con el consumo diario de carbohidratos, la desviación estándar es de 61.2 gr, 

y la media es de 185.5 gr., y finalmente el consumo diario en fibra tiene una Desviación 

de 7.7 gr y una media de 13.8 gr 

Según los estudios de Jin et al. (2021), Los resultados son similares a la 

investigación realizado donde indican que se obtuvo un (límite superior = <10 % del total 

energías; y en hombres la M = 11·46, asi mismo la DE = 6·10; en mujeres M = 11·15, y 

una DE = 6,58)., en cuanto a las grasas saturadas (límite superior = <10 % del total 

energías; en hombres la M = 11,26, y una DE = 2,37; en cuanto a las mujeres la M = 
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11·35, y la DS = 2,66)., así mismo el consumo de la fibra dietética (sólo entre hombres 

es en un 23,8 % a comparación de las mujeres que fue de 4.2%). concluyendo que la 

mayoría de los encuestados no cumplieron con los requisitos dietéticos (4). Además en 

otro estudio de Cardenas & Roldan. (2020). Encontró que la muestra de la ingesta 

promedio de energía y macronutrientes de la población peruana. El consumo promedio 

de energía es de (1 619 kcal/d), el consumo promedio de proteínas fue de 51 gr, en 

carbohidratos es de 291gr en promedio, en grasas fue de 29 gr y en fibra  un promedio de 

9.8 gr. Con respecto a la deviasión estándar se encontró que en energía es de 734 DE, en 

proteínas fue de 29.3 DE, en carbohidratos es de 144.4 DE, en grasa fue de 25.3 DE y en 

fibra fue de 8 DE (25). En otro estudio se realiza la comparación de los resultados con la 

investigación de O’Connell et al. (2021), donde se demuestra que la ingesta diaria 

promedio de energía, macronutrientes y fibra está por debajo de las recomendaciones 

donde la ingesta promedio general de fibra es de 18,7 g, fue inferior a los 25,0 g 

recomendados. Los hombres consumieron significativamente más energía (2025,4 kcal 

vs. 1731,5 kcal,) y en carbohidratos (el consumo de los hombres fue de 248,6 g y en las 

mujeres fue de 210,5g) (8). Además, en otro estudio de Duran et al. (2014) se obtuvo 

resultados similares donde en calorías se encontró de 1911.2 a 416.5 kcal, en proteínas se 

encontró 62 a 22.8 gr, en carbohidratos se encontraron un promedio de 234.8 a 79.9 gr, 

en cuanto a las grasas se encontró de 42 a 18.3 gr en promedio y en fibra fue de 19.4 a 

10.4gr. (23) 

En consumo promedio de energía y macronutrientes es defeiciente en esta 

población adulta pertenecientes al programa pensión 65 de la municipalidad distrital de 

Azangaro, ya que el proceso    de    envejecimiento    es    complejo y suele ir acompañado  

de  un  deterioro  de  la  salud.  Asi mismo, está asociado intrínsecamente con la reducción 

en la masa muscular   con   la  pérdida   de fuerza  muscular,  además se produce una serie 
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de cambios en la regulación de la energía, estos cambios de la ingesta calórica contribuyen 

en un aumento de la susceptibilidad al desequilibrio energético tanto positivo como 

negativo, lo cual va asociado a un deterioro en la salud (58), en este proceso los adultos 

mayores no consumen los nutrientes suficientes en su alimentación a la ves. El análisis 

de esta situación puede ayudar a informar la planificación e implementación de 

intervenciones dirigidas a mejorar la ingesta nutricional en el adulto mayor, donde se 

incluyen programas de educación nutricional, servicios de comidas a domicilio, 

suplementos dietéticos, asesoramiento dietético individualizado y acceso a alimentos 

saludables a precios asequibles y la monitorización crucial para evaluar continuamente el 

consumo de calorías, proteínas, grasas y carbohidratos en el adulto mayor y realizar 

ajustes en las intervenciones según sea necesario. La monitorización regular puede ayudar 

a identificar cambios en el estado nutricional y garantizar que se brinde el apoyo adecuado 

a aquellos en riesgo de malnutrición. (1) 

4.2 CONSUMO ALIMENTARIO DE VITAMINAS Y MINERALES  

Tabla 2 

Consumo diario de vitaminas y minerales en el adulto mayor del distrito de Azángaro 

Consumo Mínimo Máximo Media 

Desviación 

Estandar 

Consumo de calcio 68.5 637.3 235.8 121.1 

Consumo de zinc 0.6 14.8 4.4 2.4 

Consumo de hierro 0.0 6.3 1.5 1.2 

Consumo de vitamina A 24.6 1097.2 367.3 161.6 

Consumo de riboflavina 0.2 2.9 0.7 0.4 

Consumo de tiamina 0.2 1.4 0.6 0.2 

Consumo de vitamina C 1.9 189.2 41.7 34.7 

     

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N° 2 se muestra el consumo diario de vitaminas y minerales. El 

consumo de calcio tiene una desviación estandar de 121.1mg y una media de 235.8mg. 
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En cuanto al consumo diario de Zinc la desviación estandar es de 2.4 mg y la media es de 

4.4 mg. Por otro lado, el consumo diario de hierro presenta una desviación estandar de 

1.2mg y una media de 1.5 mg.  Respecto al consumo diario de Vitamina A la desviación 

estandar es de 161.6 con una media de 367.3. Del mismo modo, el consumo diario de 

Riboflavina tiene una desviación estandar de 0.4 ug, y una media de 0.7 ug., en cuanto al 

consumo diario de tiamina la desviación estandar es de 0.2 ug y la media es de 0.6. 

Finalmente, el consumo diario de la vitamina C tiene una desviación estandar de 34.7 mg 

y una media de 41.7 mg. 

En un estudio de Zaragoza et al. (2020), Se encontró similitud en el cumplimiento 

de la ingesta diaria recomendada ya que el consumo de calcio no cumple con el 

requerimiento del adulto donde la DE fue en 201, equivalente a 59.1%., además con 

respecto al hierro se encontró que el 79.7% no lo consumen., así mismo la vitamina B2 

es insuficiente en 88.2%, la vitamina B1 fue de 70% y finalmente la vitamina C se 

encuentra en 99.4% en promedio. donde ninguno de los sujetos participantes cumple los 

requerimientos. Estos resultados coinciden parcialmente con los encontrados en estudios 

internacionales, donde se observa un claro déficit en la ingesta diaria recomendada (20). 

Asi mismo, en otro estudio de Cardenas & Roldan. (2020), se encontraron resultados 

similares en el promedio del consumo de calcio que fue de 370.3 mg con 268.4 DE, en 

hierro se encontró el promedio de 9.6 mg con 7.6 DE y en vitamina C el promedio de 

consumo se encontró en 98mg con 184.5 DE (25). Además, en otro estudio de O’Connell 

et al. (2021) indica que la ingesta promedio de la vitamina D estuvo significativamente 

por debajo de los 15,0 mcg recomendados para todos los grupos, con un promedio general 

de 5,5 mcg.  La ingesta de vitamina C fue significativamente menor en el grupo del adulto 

mayor (cuando se incluyeron suplementos se encontraron en 234,3 mg frente a 117,1 mg, 

sin suplemento). Esta tendencia también se observó con respecto a la vitamina D (7,2 mcg 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vitamin-d
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ascorbic-acid
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frente a 4,3 mcg) (8). Además, en otro estudio de Duran et al. (2014) se encontró 

resultados similares donde en calcio se encontró de 653.6 a 376mg en promedio, en Zinc 

se encontró de 5.1 a 2.3 mg, en hierro fue de 10.5 a 4.4 mg en promedio en cuanto a la 

vitamina A fue de 289.7 a 421 ug, en Vitamina B2 (riboflavina) fue de 1 a 0.2 mg, en 

cuanto a la vitamina B1 (tiamina) fue de 1.4 a 1.3 mg en promedio y finalmente con 

respecto a la vitamina C se encontró un promedio de 51.7 a 45.9 mg.(23) 

La ingesta mediana de las vitaminas y minerales son deficientes y están 

relacionadas a las casusas por la elección de los alimentos, en la mayoría de estas personas 

adquieren enfermedade por distintistas deficiencias nutricionales. Asi mismo se requiere 

una dieta suplementada que tiende a aportar al organismo de una manera eficiente, ya que 

los adultos tienen problemas con la masticación y presentan una desaceleración natural 

del metabolismo pero puede ser controlado mediante el mantenimiento de un estilo de 

vida activo. La deficiencia de estos nutrientes puede provocar una amplia gama de 

problemas de salud, que van desde la fatiga y la debilidad hasta trastornos más graves 

como la anemia, la osteoporosis y el deterioro cognitivo. Esto incluye vitaminas como la 

vitamina D, la vitamina B1 y B2, así como los minerales calcio, hierro y zinc. (59) La 

deficiencia de estos nutrientes puede tener consecuencias graves para la salud en esta 

etapa de la vida además, es fundamental establecer sistemas de evaluación del estado 

nutricional para identificar y monitorear la deficiencia de vitaminas y minerales en el 

adulto mayor lo que incluye  realizar un análisis de sangre para medir los niveles de 

ciertos nutrientes y la evaluación de la ingesta dietética a través de cuestionarios y 

registros alimentarios.(60) 
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4.3 ADECUACIÓN DE LA INGESTA DE ENERGÍA Y 

MACRONUTRIENTES  

Tabla 3 

Adecuación de Calorías, macronutrientes en el adulto mayor del distrito de Azángaro  

Adecuación de 

macronutrientes 

Calorias Proteinas Grasas Carbohidratos 

N° % N° % N° % N° % 

Deficiente 138.0 95.8 126.0 87.5 142.0 98.6 136.0 94.4 

Normal 6.0 4.2 18.0 12.5 2.0 1.4 8.0 5.6 

Exceso 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

Total 144.0 100.0 144.0 100.0 144.0 100.0 144.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N° 3 se observa la adecuación del consumo de calorías, proteínas, 

grasas y carbohidratos. Para las calorías, se presenta una deficiencia del 95.8% y solo el 

4.2% de los adultos mayores alcanzan un consumo adecuado. En cuanto a las proteínas, 

el 87.5% de los adultos mayores tiene un déficit y solo el 12.5% se encuentra dentro del 

rango normal. Respecto a las grasas, el 98.6% de los adultos mayores encuestados 

presentan una deficiencia y solo el 1.4% se encuentra dentro del rango normal. Finalmente 

en cuanto a los carbohidratos, el 94.4% muestra una deficiencia y solo el 5.6% tiene un 

consumo adecuado. 

En un estudio de Visser et al. (2020) se demostró la similitud del estudio donde 

indica que el porcentaje de adecuación fue deficiente, en proteínas se encontró en un 63% 

de inadecuación, mientras que en calorías el 63% de los mayores están en deficiencia, en 

grasas el 72% de la población adulta se encuentra en consumo deficiente, así mismo el 

consumo inadecuado de carbohidratos fue de 63% (19). Por otro lado, se encuentra un 

estudio similar de Sucre et al. (2019), donde el consumo de proteínas es insuficiente en 

70.8% y la ingesta adecuada es de 29.2%  donde las personas tienen mayor consumo 

insuficiente de proteínas a comparación de las que tienen un consumo adecuado (21). En 
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otro estudio de Córdova & Benites. (2019) demostraron que se evalúo la ingesta 

alimentaria de los adultos mayores del programa CIAM, se apreció que los 68 adultos 

mayores que tienen déficit de ingesta alimentaria representan el 38.63% de la ingesta de 

Energía. Además, se presentó déficit de ingesta de carbohidratos en 32.38%. asi mismo 

en cuanto a las proteínas el 25.6% tiene un consumo deficitario. Por último; el déficit de 

ingesta de lípidos fue de 27.84% y está conformada por 91 adultos mayores (24). Asi 

mismo, en otro estudio de Cardenas & Roldan. (2020), se demostró que el consumo de 

energía adecuado es baja en un (75-89%). Asimismo en el inadecuado consumo de 

carbohidratos se tiene el (56-75 %), por otro lado sobre el aporte de las proteínas solo el 

(10,8%) se encontraba dentro del rango recomendado, mientras que en el aporte de grasa 

el (12,6%) se encontraba dentro del rango recomendado. (25) 

El porcentaje de adecuación de energía y macronutrientes en esta población de 

edad avanzada es deficiente debido a una ingesta inedecuada de los alimentos, una de las 

causas es la saciedad donde se ve que es la sensación de plenitud de comer, lo que 

frecuentemente se altera en la vejez, varios estudios han documentado un hambre 

anormalmente baja después de la inducción experimental de ayuno o balance energético 

negativo en personas ancianas. El hambre antes de las comidas y el aumento de la 

saciedad postprandial son colaboradores independientes de regulación energética en la 

vejez, el aumento de la saciedad se asocia con el aumento de la superficie del antro 

estomacal y con una aparente distensión de este después del consumo de las comidas. La 

ingesta inadecuada de calorías puede llevar a la pérdida de peso no deseada, debilidad y 

fatiga, mientras que la deficiencia de proteínas puede resultar en pérdida de masa 

muscular, debilitamiento del sistema inmunológico y retraso en la cicatrización de heridas 

(61). La insuficiencia de grasas y carbohidratos puede afectar la función cerebral, la 

energía y el metabolismo asi mismo, puede aumentar el riesgo de desnutrición y 
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sarcopenia en los adultos mayores lo que puede conducir a una serie de problemas de 

salud, como debilidad muscular, fragilidad ósea, deterioro cognitivo y mayor 

susceptibilidad a enfermedades e infecciones además,  las  necesidades nutricionales son 

únicas debido a los cambios fisiológicos asociados con el envejecimiento por ello es 

esencial comprender y abordar los riesgos asociados con la malnutrición en esta población 

vulnerable. (58) 

4.4 ADECUACIÓN DE LA INGESTA DE MINERALES  

Tabla 4 

Adecuación del consumo de minerales en el adulto mayor del distrito de Azángaro  

Adecuación de 

minerales 

Calcio Zinc Hierro 

N° % N° % N° % 

Deficiente 144 100.0 110 76.4 144 100.0 

Normal 0.0 0.0 34 23.6 0.0 0.0 

Exceso 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

Total 144.0 100.0 144.0 100.0 144.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N° 4 se presenta la cantidad de adultos mayores encuestados y el 

porcentaje de adecuación de calcio, Zinc y hierro. Se demuestra que el 100% de los 

adultos tienen un déficit en el consumo de calcio y hierro. Por otro lado, la adecuación de 

Zinc es deficiente en un 76% de los encuestados, mientras que el 23.6% se encuentran 

dentro de los rangos normales. 

Similar a los resultados encontrados en la investigación de Jian et al. (2021), 

indican que las personas mayores no cumplieron con los Chinos, no cumplieron 10 de los 

17 micronutrientes examinados (vitamina A, vitamina B1, vitamina B2 , folato, vitamina 

E, calcio, selenio, potasio, biotina y colina). la prevalencia de una ingesta dietética 

inadecuada para la mayoría Los nutrientes aumentan con la edad. Donde el consumo de 

inadecuado de calcio fue en 96.9 %., en el consumo de Zinc tiene una deficiencia de 
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63.3% (9). así mismo en un estudio de Visser et al. (2020), los resultados fueron similares 

ya que los porcentajes de consumo y adecuación fueron deficientes en los macro y 

micronutrientes, el porcentaje inadecuado de calcio fue de 73%., así mismo el consumo 

inadecuado de Zinc es de 72% y el consumo deficiente de hierro fue de 67%. Donde se 

indica que el porcentaje de deficiencia en micronutrientes es mayor en la edad avanzada 

(19). Por otro lado, se encuentra un estudio similar de Sucre et al. (2019), el consumo de 

calcio es insuficiente en un 74.3% mientras que la ingesta adecuada es de 25.7% (21). Asi 

mismo, en otro estudio de Cardenas & Roldan. (2020), se demostró que el consumo de 

micronutrientes y componentes de la dieta, como en la ingesta de hierro, ácido fólico y 

calcio presentaron adecuación muy baja de consumo (<75% de las recomendaciones) 

(25), Por otra parte, en otro estudio de Duran et al. (2014) se encontró resultados similares 

donde en el caso de las mujeres, las adecuaciones para calcio se encuentran en todos los 

grupos bajo según el requerimiento promedio estimado (EAR). y Por debajo de la dosis 

diaria recomendada (RDA), donde se encuentran el hierro, zinc, calcio, En el caso de los 

hombres y en todos los grupos, el zinc, calcio, se encuentran bajo los requerimiento 

promedio estimado (EAR). Asi mismo el hierro, zinc, calcio, se encuentran bajo en las 

requerimiento promedio estimado (RDA). (23) 

El calcio, el hierro y el zinc son nutrientes esenciales para la salud y el bienestar 

general de los adultos mayores, el calcio es crucial para la salud ósea y dental, el hierro 

es necesario para la producción de glóbulos rojos y el transporte de oxígeno en el cuerpo, 

y el zinc es fundamental para el sistema inmunológico y la salud de la piel, por lo que la 

deficiencia de hierro puede llevar a la anemia, fatiga, debilidad y deterioro cognitivo, 

mientras que la deficiencia de zinc puede debilitar el sistema inmunológico y aumentar 

la susceptibilidad a infecciones, los factores que contribuyen son los problemas de 

absorción debido a cambios en la función gastrointestinal relacionados con la edad, 
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restricciones dietéticas debido a condiciones médicas, y uso de medicamentos que pueden 

interferir con la absorción de estos nutrientes (59). Durante la vejez la sensibilidad al 

sabor y aroma juegan un papel importante en la desregularización de los minerales; en 

este estudio se sugiere que la detección y reconocimiento del umbral de la sal y otros 

sabores específicos se ven afectados con la edad, en parte por el uso de medicamentos 

que impactan en el sabor pero también por la pérdida funcional del olfato y el gusto. Esta 

condición afecta en el adecuado consumo de los alimentos ricos en minerales, ya que los 

sentidos intactos del gusto y del olfato son necesarios para la fase cefálica de la digestión, 

esto incluye los aumentos iniciales en las secreciones salivares, estomacales, pancreáticas 

e intestinales además, la percepción del sabor y el aroma desempeña un papel crucial en 

la regulación de los minerales; este estudio sugiere que la capacidad de detectar y 

reconocer el umbral de la sal y otros sabores específicos se ve afectada con la edad, en 

parte debido al uso de medicamentos que influyen en el sabor, pero también por la 

disminución funcional del olfato y el gusto (62).  

4.5 ADECUACIÓN DE LA INGESTA DE VITAMINAS EN EL ADULTO 

MAYOR 

Tabla 5 

Adecuación del consumo de vitaminas en el adulto mayor del distrito de Azángaro. 

Adecuación de 

vitaminas 

Vitamina A Tiamina Riboflavina Vitamina C 

N° % N° % N° % N° % 

Deficiente 142 98.6 140 97.2 135 93.8 128.0 88.9 

Normal 2.0 1.4 4 2.8 9.0 6.3 16.0 11.1 

Exceso 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

Total 144.0 100.0 144.0 100.0 144.0 100.0 144.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N° 5 se observa el número y el porcentaje de adecuación en cuanto al 

consumo de las vitaminas A, B1 (tiamina), B2(riboflavina)  y la vitamina C. los resultados 
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indican que el consumo de la vitamina A es deficiente en un 98.6% y adecuado en un 

1.4%., con respecto a la Vitamina B1 (tiamina), el 97.3% de los adultos mayores 

presentan deficiencia y solo el 2.8% tiene un consumo adecuado. En cuanto a la vitamina 

B2 (riboflavina), el 93.8% muestra una deficiencia y el 6.3% se encuentra en el rango 

adecuado. Finalmente, el consumo de vitamina C es deficiente en un 88.9% de los adultos 

mayores, mientras que el 11.1% tiene un consumo adecuado. 

Similar a los resultados encontrados en el estudio de Jian et al. (2021), el consumo 

de adecuación de vitamina A fue deficiente en un 77.3%., mientras que la adecuación de 

la vitamina B2 (riboflavina) es deficiente en 91.5%., así mismo la vitamina B2 (tiamina) 

se encuentra deficiente en un 83.9% y la deficiencia de la vitamina C se encontró en un 

69%. Además, las ingestas femeninas fueron más inadecuadas en particular para el 

magnesio, fósforo y selenio, Los patrones dietéticos explicaron en parte los numerosos 

factores clave. insuficiencias de nutrientes. la ingesta de numerosos micronutrientes era 

inadecuada: > 75,0% (9). Además, en otro estudio de Visser et al. (2020), se demuestra 

la similitud de estudio donde el resultado de las vitaminas es deficiente en un 69% de la 

vitamina A., por otro lado, el consumo de la vitamina B1 es deficiente en 68%., además 

la cantidad de adecuación de la vitamina B2 es deficiente en un 56%, así mismo el 

consumo de la vitamina C es inadecuado en un 72% (19).  Por otro lado, se encuentra un 

estudio similar de Sucre et al. (2019), donde la ingesta recomendad de la vitamina A es 

insuficiente en un 100% (21). Asi mismo, en otro estudio de Cardenas & Roldan. (2020), 

se demostró que el consumo de vitamina C fue el único micronutriente que alcanzó 

consumo adecuado (90-110% de las recomendaciones). El consumo de fibra dietaria fue 

muy baja (<75% de las recomendaciones) (25), Por otra parte, en otro estudio de Duran 

et al. (2014) se encontró resultados similares donde en el caso de las mujeres, las 

adecuaciones de vitamina-A se encuentra en todos los grupos bajo segun los 
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Requerimiento Promedio Estimado  (EAR). y Por debajo de la Dosis Diaria 

Recomendada (RDA), se encuentra la vitamina-A. En el caso de los hombres y en todos 

los grupos la vitamina-A y la vitamina-C se encuentran de igual forma bajo en el  

Requerimiento Promedio Estimado  (EAR). A la ves se encuentra bajo la Dosis Diaria 

Recomendada (RDA). (23) 

Las vitaminas A, B1 (tiamina), B2 (riboflavina) y C son esenciales para mantener 

la salud y el bienestar general en los adultos mayores. La vitamina A es importante para 

la salud ocular, la función inmunológica y la salud de la piel. Las vitaminas B1 y B2 son 

necesarias para el metabolismo de la energía y el funcionamiento adecuado del sistema 

nervioso. La vitamina C es un antioxidante clave que apoya el sistema inmunológico, la 

salud de la piel y la cicatrización de heridasla inadecuada ingesta de la vitamina A puede 

provocar problemas de visión, mayor susceptibilidad a infecciones y piel seca, la 

inadecuada ingesta de vitaminas B1 y B2 puede causar problemas neurológicos, debilidad 

muscular y fatiga y de la vitamina C puede llevar a un mayor riesgo de infecciones, 

debilidad muscular y mala cicatrización de heridas (58). En esta población se limita el 

consumo de los alimentos que contengas los nutrientes como las vitaminas asi mismo la 

edad es un factor para la edecuada ingesta de todos los grupos de alimentos, el porcentaje 

mayor al 90% de defiencia de todos los encuestados indican que no consumen los 

alimentos de acuerdo a su requerimiento, el análisis de la inadecuada ingesta de estas 

vitaminas en los adultos mayores puede ayudar a identificar áreas de intervención 

necesarias para mejorar su ingesta de estos nutrientes incluyendo programas de educación 

nutricional para promover una dieta equilibrada y rica en alimentos que contienen estas 

vitaminas, así como la consideración de suplementos dietéticos cuando sea necesario asi 

mismo se debe incluir la evaluación del consumo dietético a través de cuestionarios y 
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registros alimentarios, así como la realización de análisis de sangre para medir los niveles 

de estas vitaminas en el cuerpo. (59) 

4.6 NIVEL SOCIOECONÓMICO DEL ADULTO MAYOR DEL DISTRITO 

DE AZANGARO 

Tabla 6 

Nivel socioeconómico del adulto mayor del distrito de Azángaro. 

Nivel socioeconómico N° % 

Alto 0.0 0.0 

Medio alto 0.0 0.0 

Medio típico 0.0 0.0 

Medio bajo 107.0 74.3 

Bajo 37.0 25.7 

Total 144.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N° 6 muestra los valores porcentuales del nivel socioeconómico en los 

adultos mayores de la Provincia/Distrito de Azángaro. Se observa que el 74.3% se 

encuentran en el nivel medio bajo, mientras que el 25.7% se ubican en el nivel bajo. 

Además, no se encontraron adultos mayores encuentados en los niveles alto, medio alto 

y medio típico. 

Resultados similares a la investigación se encontraron en la investigación de 

Salinas A. (2020), Los hallazgos son comparables, ya que al evaluar el nivel 

socioeconómico y una variable de control, se evidencia que tanto la muestra en la zona 

urbana tiene una (media = 13.15; y una desviación estándar = 2.34), asi mismo en la zona 

rural la (media = 14.93; y la desviación estándar = 1.42) por ende se encuentran en la 

categoría de pobreza relativa, aunque la situación de pobreza resultó ser más pronunciada 

en la muestra rural  al 78% (22).  Según el INEI en el 2022, indica sobre la situación de 
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la población Adulto Mayor, que la actividad económica y la condición de actividad 

demuestra que el 44.4% no forman parte de la Población Económicamente Activa (63). 

De igual manera en su investigación Gallegos J. (2019), Con la encuesta de estratificación 

del nivel económico, determinó la situación socioeconómica de la población, 

categorizándola en niveles económicos alto, medio alto, medio típico alto, medio típico 

bajo y bajo. Esta evaluación se basó en seis dimensiones: vivienda, educación, economía, 

bienes, tecnología y hábitos de consumo. Los resultados mostraron que el 37% de la 

población tiene un nivel económico bajo, el 31%  se encuentra en un nivel económico 

medio típico alto y el 32% de los encuestados se ubican en un nivel económico medio 

típico bajo. Por lo tanto, se observa que la población Nambacolense presenta un 

porcentaje predominante en un nivel socioeconómico específico, destacando que el 

mayor porcentaje se encuentra en el nivel económico bajo entre los participantes (18). 

Por otro lado Zapata et al (2019), quienes encontraron que el 19% de los hogares urbanos 

se ubican en el quintil 1 de ingresos mientras que en los hogares rurales la cifra asciende 

al 34%, así mismo el 19.8% de los hogares urbanos se encuentra en el quintil 2 y en los 

hogares rurales encontramos al 22.4%, los hogares urbanos encontrados en el quintil 3 es 

de 20.2% y en hogares rurales fue de 16.7%, en el quintil 4 se encuentran el 20.4% de 

hogares urbanos mientras que en los hogares rurales la cifra es menor con un 11.9%  y la 

proporción de hogares rurales en el quintil 5° es de 11,9 % (6). Por ultimo según el 

MINSA 2021, los departamentos con mayores índices de pobreza monetaria fueron Puno 

(42,6%), Pasco (42,1%), Huancavelica (41,2%), Cajamarca (39,7%), Ayacucho (36,0%) 

y Huánuco (35,5%), superando significativamente el porcentaje de pobreza a nivel 

nacional, que fue del 25,9%. Puno, es el departamento con la tasa más alta de pobreza, 

registró una cifra 6,5 veces mayor que la de Ica, el departamento con la menor incidencia 

de pobreza. En el mismo año, Cajamarca, Huancavelica y Puno fueron los departamentos 
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con la mayor incidencia de pobreza extrema, oscilando entre el 10,0% y el 14,3%. En 

particular, la provincia de Azángaro en Puno ocupó el tercer lugar en términos de pobreza. 

Además Según el Mapa de pobreza de FONCODES, la provincia de Azángaro se clasifica 

como extremadamente pobre y muy pobre.(64) 

Los adultos mayores con un nivel socioeconómico bajo típico y bajo pueden 

enfrentar dificultades para satisfacer sus necesidades básicas, como alimentación, 

vivienda, atención médica y medicamentos, la falta de recursos económicos conlleva a la 

inseguridad alimentaria en los adultos mayores, lo que significa que no tienen acceso 

regular a alimentos nutritivos y suficientes para mantener una dieta saludable lo que 

aumentaría en el riesgo de malnutrición y enfermedades relacionadas con la nutrición. La 

pobreza está vinculada a la ingesta de macronutrientes y micronutrientes ya que el dinero 

permite a la gente tener una alimentación variada y llevar una dieta equilibrada (65). En 

las zonas más pobres, la gente consume alimentos hipercalóricos con poca variedad 

nutricional. De acuerdo al nivel socioeconómico de los adultos mayores pertenecientes al 

programa pensión 65, perciben un apoyo del gobierno a la ves estes beneficiarios se 

encuentran en pobreza y extrema pobreza, de tal modo que con el apoyo brindado en 

forma efectiva se debe dar prioridad a la nutrición y una buena adquisición de todos los 

tipos de alimentos de los adultos mayores, lo que hace ver que es fundamental desarrollar 

políticas y programas dirigidos específicamente a adultos mayores con bajos ingresos 

para abordar sus necesidades y mejorar su calidad de vida incluyendo los programas de 

asistencia alimentaria, subsidios para vivienda, acceso a servicios de salud asequibles y 

programas de apoyo social y comunitario. (66) 
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4.7 RELACIÓN DEL CONSUMO DE CALORIAS Y MACRONUTRIENTES 

CON EL NIVEL SOCIOECONÓMICO 

Tabla 7 

Relación del consumo de calorías y macronutrientes con el nivel socioeconómico en el 

adulto mayor del distrito de Azángaro. 

Relación Significancia Regla Decisión 

Calorias 0.141 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Proteinas 0.719 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Grasas 0.402 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Carbohidratos 0.087 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 
Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N°7 se observa la relación del nivel socioeconómico con el consumo 

de macronutrientes. Se indica que el nivel de significancia para las calorías es de 0.141, 

mientras que para las proteínas es de 0.719. Por otro lado, la significancia para las grasas 

es de 0.402 y, finalmente, para los carbohidratos es de 0.087. Estos resultados demuestran 

que no existe una relación significativa entre el nivel socioeconómico y el consumo de 

macronutrientes, lo que lleva a aceptar la hipotesis nula. 

En la investigación de Besora M. (2020), indica que según el factor 

socioeconómico, en orden descendente, el bajo nivel de ingresos, vivir solo, ser soltero, 

viudo o divorciado y el bajo nivel educativo tuvieron mayor relación con la mala 

alimentación y el riesgo de desnutrición en los adultos mayores. Mientras tanto, no había 

suficientes artículos que proporcionaran evidencia científica para hacer un metanálisis de 

algunos de los otros factores socioeconómicos, como el bajo nivel ocupacional (por 

ejemplo, agricultor, criador, ama de casa, trabajador o trabajo manual o físico duro), 

sentimiento de soledad, vivir en zonas rurales y gasto en alimentos. Por tanto, no fue 

posible comprobar si estos factores actúan como factor de riesgo de mala alimentación y 

desnutrición en los ancianos (65). Además según el Instituto Nacional de Estadística e 
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Informática (INEI) sobre la evolución de la pobreza monetaria del 2010-2021 Para el año 

2021, el valor de esta línea se establece en S/ 201 soles mensuales por persona en cada 

hogar. Esto representa el costo de una canasta de alimentos socialmente aceptada, 

diseñada para satisfacer un mínimo de requerimientos energéticos (67).  

El nivel socioeconómico no necesariamente determina el consumo de calorías y 

macronutrientes, considerando factores como la educación nutricional, subsidios 

alimentarios, preferencias culturales, disponibilidad de alimentos, costo relativo de los 

alimentos y estilos de vida. La educación nutricional es un factor clave en la dieta de una 

persona mas aún en el adulto mayor, además en el país el gobierno ha implementado 

programas de cubsidios moetarios para el adulto mayor, asi mismo existen culturas con 

dietas tradicionales, independientemente del nivel socioeconómico.  

4.8 RELACIÓN DEL CONSUMO DE VITAMINAS Y MINERALES CON EL 

NIVEL SOCIOECONÓMICO 

Tabla 8 

Relación del consumo de vitaminas y minerales con el nivel socioeconómico en el 

adulto mayor del distrito de Azángaro. 

Relación Significancia Regla Decisión 

Calcio 0.107 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Zinc 0.906 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Hierro 0.107 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Vitamina A 0.402 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Tiamina 0.233 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Riboflavina 0.301 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 

Vitamina C 0.2 > 0,05 Se acepta la hipotesis nula 
Fuente: Elaboración propia 

En la tabla N°8 se observa el nivel de significancia en el consumo de minerales y 

vitaminas. Se encontró que la relación de significancia para el calcio es de 0.107, mientras 

que para el zinc es de 0.906. Por otro la lado, la significancia para el hierro tambien es de 
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0.107, y para la vitamina es de 0.402. Asi mismo, la significancia para la tiamina es de 

0.233, para la riboflavina es de 0.301 y, finalmente, para la vitamina C es de 0.2. Estos 

resultados indican que no existe relación significativa entre las variables de nivel 

socioeconómico y consumo de vitaminas y minerales, lo que lleva a aceptar la hipotesis 

nula. 

En un estudio de Zhu Y, (2020), indican que las desigualdades socioeconómicas 

en salud es un problema importante de salud pública mundial. Sin embargo No se sabe 

bien hasta qué punto las desigualdades socioeconómicas culminan en una deficiencia de 

vitaminas, donde se menciona que los efectos de las diferencias socioeconómicas sobre 

el estado de las vitaminas no se han caracterizado sólidamente, ya que el estado de las 

vitaminas se ha evaluado principalmente mediante el uso de cuestionarios de frecuencia 

de consumo de alimentos y diarios de alimentos, que no son medidas adecuadas para 

evaluar el estado de las vitaminas o de forma incompleta midiendo el estado de las 

vitaminas. A esto se le incluye que las diferencias en el estado vitamínico inducidas por 

la dieta pueden ser especialmente relevantes en la población de edad avanzada, razón de 

esto es que durante el envejecimiento, la mayoría de los requerimientos de 

micronutrientes, incluidos los de vitaminas, permanecen sin cambios. En consecuencia, 

los ancianos son propensos a desarrollar deficiencias nutricionales clínicas y 

subclínicas.(7) 

La relación entre el consumo de vitaminas y minerales y el nivel socioeconómico 

no siempre es directa debido a varios factores. La educación nutricional accesible permite 

a personas de diferentes niveles económicos tomar decisiones informadas sobre su dieta. 

Los programas de asistencia alimentaria y subsidios ayudan a que los alimentos ricos en 

nutrientes sean asequibles para las personas de bajos ingresos. Además, las preferencias 

culturales y la disponibilidad de alimentos nutritivos en mercados locales y globales 
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juegan un papel importante. Finalmente, los estilos de vida y las necesidades dietéticas 

individuales pueden influir en la ingesta de nutrientes, independientemente del ingreso 

económico. Asi mismo, el adulto mayor encuestado del distrito de Azángaro se encuentra 

en el estrato V de pobreza extrema, ya que son beneficiarios del programa pensión 65 por 

lo que el subsidio mensual no es lo suficiente para cubrir los requerimientos necesarios, 

además, no se berefica que este subsidio es realmente para contribuir en la alimentación 

de los adultos mayores. 
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V. CONCLUSIONES 

 

• Se logro evaluar el consumo alimentario de energía, macronutrientes y 

micronutrientes mediante el recordatorio de 24 horas. Los resultados 

mostraron que el consumo de estos nutrientes fue deficiente, sin alcanzar 

los requerimientos adecuados para cada uno. 

• Se identificó el porcentaje de adecuación de la ingesta nutricional, 

revelando que este es el mínimo. Más del 75% de la población adulto 

mayor presenta un consumo deficiente de macronutrientes, vitaminas y 

minerales. Esto indica una preocupante deficiencia nutricional en esta 

población. 

• Se conoció el nivel socioeconómico del adulto mayor mediante la 

aplicación de la escala de Graffar. Los resultados mostraron que la 

población encuestada se encuentra predominantemente en los niveles 

socioeconómicos bajo típico y bajo. 

• Se determino que no existe relación entre las variables del consumo 

alimentario y el nivel socioeconómico del adulto mayor pertenecientes al 

Programa Pensión 65 del Distrito de Azángaro de la Región de Puno 

aceptando la hipotesis nula y rechazando la hipotesis alterna de la 

investigación. 
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VI. RECOMENDACIONES 

• Los expertos en nutrición deben llevar a cabo investigaciones cualitativos como 

cuantitativos para comprender en detalle los patrones de consumo alimentario, 

estas investigaciones permitirán diseñar proyectos alimentarios y nutricionales 

orientados a mejorar el consumo de alimentos como carnes, legumbres, lácteos, 

verduras y frutas. 

• Se sugiere realizar mas investigaciones sobre el consumo de alimentos y el nivel 

socioeconómico en adultos mayores que no sean beneficiarios del Programa 

Pensión 65, con el fin de poder comparar ambos grupos. 

• Se recomienda que los profesionales de la salud reconozcan que la educación 

alimentaria y nutricional dirigida a los adultos mayores debe impartirse con 

amabilidad, respeto y afecto. Esto implica establecer una relación en la que se 

relacione una alimentación saludable con una mejora en la calidad de vida, un 

mayor grado de autonomía y un mejor desarrollo humano en general.  

• Se recomienda que el Municipio desarrolle programas educativos que brinden una 

adecuada y oportuna educación nutricional dirigida a las personas de edad 

avanzada, con el objetivo de promover una alimentación equilibrada y saludable. 

Además, se sugiere implementar sesiones demostrativas específicamente 

diseñadas para los adultos mayores, con el fin de prevenir y mejorar los problemas 

de malnutrición identificados en este grupo demográfico. 

• Por último, es fundamental que la municipalidad realice la verificación de los 

fondos destinados como apoyo económico por parte del Estado a los beneficiarios 

del Programa Pensión 65. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Solicitud de autorización de ejecución de proyecto  
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ANEXO 2. Consentimiento informado 

 

ANEXO 3. Recordatorio de 24 horas  
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ANEXO 4. Encuesta socioeconómica de grafar 
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ANEXO 5.  Entrevista y aplicación de los cuestionarios (recordatorio de 24 horas y 

encuesta socioeconómica de grafar) a los adultos mayores pertenecientes al programa 

pensión 65 del distrito de Azángaro. 
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ANEXO 6. Conversión de medidas caseras a gramos y mililitros en cada ficha aplicada.  

 



1
0
8
 

 A
N

E
X

O
 7

. 
C

al
cu

lo
 d

e 
la

 c
o
m

p
o
si

ci
ó
n
 q

u
ím

ic
a 

d
e 

ca
d
a 

fi
ch

a 
ap

li
ca

d
a 

co
n
 e

l 
p
ro

g
ra

m
a 

n
u
tr

ic
al

. 

 



1
0
9
 

 A
N

E
X

O
 8

. 
C

ál
cu

lo
 d

e 
n
u
tr

ie
n
te

s 
co

n
 l

a 
b
as

e 
d
e 

d
at

o
s 

d
e 

la
 c

o
m

p
o
si

ci
ó
n
 q

u
ím

ic
a 

en
 e

l 
p
ro

g
ra

m
a 

ex
ce

l.
  

 



110 
 

ANEXO 9. Declaración jurada de autenticidad de tesis  
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ANEXO 10. Autorización para el depósito de tesis o trabajo de investigación en el 

repositorio institucional  

 


