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Disfunción familiar y 
desnutrición en el anciano

Karla Berenice Carrazco-Peña,a Carlos Enrique Tene,a 

Alejandro Manuel Elizaldeb

Family dysfunction and malnutrition in the 
elderly

Según datos del Sistema Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica de nuestro país, actualmente 
una de cada 10 personas tiene 60 años o más y 

para el 2050 se duplicará esta proporción.1 Además del 
envejecimiento poblacional, los problemas nutriciona-
les de la vejez han cobrado protagonismo porque con-
dicionan una mayor morbilidad y mortalidad general.2 
La desnutrición y el riesgo de padecerla son caracte-
rísticas frecuentes en los estudios que se hacen sobre 
el estado nutricional y de salud del paciente anciano. 
Algunos cambios son propios del envejecimiento, como 
las alteraciones sensoriales, bucales o digestivas, auna-
das a efectos adversos medicamentosos y otros facto-
res, como la menor autonomía funcional, la demencia 
o la viudez,3,4 las cuales repercuten directamente en el 
estado nutricional. En la mayoría de los casos, la des-
nutrición se relaciona con condiciones socioeconómicas 
adversas, estados depresivos y ciertos factores funciona-
les y psicosociales inherentes al envejecimiento, como 
la soledad, el aislamiento familiar, la falta de cuidado o 
de redes de apoyo y la disfunción familiar,5,6 que hacen 
de los ancianos una población especialmente suscepti-
ble de padecer problemas nutricionales.7,8,9

Estudios previos han documentado que la disfunción 
familiar repercute severamente en la salud integral del 
adulto mayor y su familia.10,11 El objetivo del presente 
estudio fue conocer la fuerza de asociación de la disfun-
ción familiar (DF) con la desnutrición en el adulto mayor. 

Métodos

Mediante un diseño transversal analítico se incluyeron, 
por muestreo consecutivo,12 103 pacientes geriátricos 
adscritos la Unidad de Medicina Familiar 11 de la ciu-
dad de Colima, Colima. Se incluyeron sujetos mayo-
res de 60 años de edad13 que tuvieron un estatus de 
función familiar estable en los últimos seis meses. Se 
excluyeron quienes estuvieron sometidos a un régimen 
de alimentación especial por prescripción de un pro-
fesional de la salud o aquellos que tuvieran cualquier 
enfermedad que condicionara cambios ponderales. 

Evaluación de la función familiar

Cada sujeto de estudio fue sometido a evaluación de la 
función familiar mediante la aplicación de un instru-

Background: Malnutrition is highly prevalent in the elderly. It is related 
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mento validado (APGAR familiar) que proporcionó 
datos sobre la integridad de componentes importantes 
de la función familiar y evidenció el grado de satis-
facción con el funcionamiento de la familia.10,11 El 
puntaje posible era de 0 a 10 de acuerdo con la fun-
cionalidad familiar. Con esta evaluación se formaron 
dos grupos de adultos mayores: con y sin disfunción 
familiar (con puntajes ≤ 7 o > 7, respectivamente). 

Evaluación del estado nutricional

Se empleó la evaluación nutrimental mínima (MNA) 
para detectar el estado nutricional del adulto mayor. 
Este instrumento detecta el riesgo de desnutrición de 
forma oportuna a partir de la evaluación de 18 ítems 
que incluyen mediciones antropométricas, así como 
tres tipos de evaluaciones: global, dietética y subjetiva. 
Se consideraron puntajes de 24 a 30 cuando el riesgo 
de desnutrición era normal, de 17 a 23 si era de riesgo y 
menores de 17 si se tenía desnutrición.5 Para propósitos 
del presente estudio se consideró con estado nutricional 
adecuado a aquellos sujetos con un puntaje de 23 o más 
e inadecuado si tenían 22 puntos o menos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
local y cada sujeto de estudio dio su consentimiento 
informado para ser incluido.

El cálculo del tamaño de muestra se realizó con la 
fórmula para diferencia de proporciones,12 con base 
en un estudio de Gutiérrez.14

La estadística descriptiva incluyó determinación de 
medias y desviación estándar para variables cuantitati-
vas. La comparación de las variables cualitativas entre 
los dos grupos de adultos mayores (con y sin disfunción 
familiar) se realizó mediante la prueba de 2. La com-
paración de variables cuantitativas entre ambos grupos 
se realizó mediante la prueba t de Student. El grado de 
asociación entre las variables cualitativas y la de interés 
con la variable disfunción familiar se evaluó mediante 
la razón de momios (RM) con un intervalo de confi anza 

(IC) del 95 %. Se consideró estadísticamente signifi -
cativa una p < 0.05. Se utilizó el paquete estadístico 
SPSS, versión 15.0. 

Resultados 

Se incluyeron en el estudio 103 sujetos que cumplie-
ron con los criterios de selección establecidos (69 sin 
disfunción familiar y 34 con disfunción familiar). Las 
características clínicas de los sujetos de estudio se 
muestran en el cuadro I. 

No hubo diferencias entre los grupos de funciona-
lidad familiar con respecto a sexo, ocupación, esco-
laridad, estado civil, estrato socioeconómico, tipo de 
familia y etapa del ciclo vital. 

La prevalencia de disfunción familiar en la tota-
lidad de los sujetos de estudio fue de 33 % (n = 34). 

La proporción de adultos con estado nutricional 
inadecuado fue de 79.4 % (27 de 34) en el grupo 
con DF frente a 10.1 % (7 de 69) en el grupo sin DF 
(RM = 11.8, IC 95 % 3.97-36.5, p ≤ 0.001) (fi gura 1).

Discusión 

Los resultados del presente estudio muestran asocia-
ción entre disfunción familiar y estado nutricional 
inadecuado. El antecedente de disfunción familiar, 
documentado por un Apgar familiar menor a 7, se 
asoció a presencia de estado nutricional inadecuado, 
considerado este como un MNA ≤ 22. Si bien el punto 
de corte para considerar a un adulto mayor como 
estado nutricional adecuado o inadecuado no fi gura 
en la interpretación del instrumento de evaluación 
MNA, se consideró (por conveniencia) que los suje-
tos de estudio tenían nutrición adecuada si el puntaje 
obtenido en la evaluación MNA era de 23 o más, que 
en el instrumento validado se interpreta como estado 

Introducción: la desnutrición tiene una alta prevalen-
cia en el anciano. Se relaciona con factores biológi-
cos, funcionales y psicosociales del envejecimiento. El 
objetivo es investigar la asociación entre la disfunción 
familiar (DF) y la desnutrición en el anciano. 
Métodos: estudio transversal analítico. Mediante 
Apgar familiar y examen nutrimental abreviado (MNA) 
se documentaron DF (Apgar ≤ 7) y estado nutricional 
inadecuado (≤ 22 en el MNA) en una muestra de 103 
ancianos mayores de 60 años, de los cuales queda-
ron excluidos aquellos con alimentación especial por 
prescripción profesional o cualquier enfermedad con-
dicionante de cambios ponderales. Se calculó razón 

de momios (RM) con un intervalo de confi anza (IC) 
de 95 %. Las variables se compararon mediante 2. 
Resultados: no hubo diferencias entre los grupos 
de funcionalidad familiar respecto a sexo, ocupación, 
escolaridad, estado civil, estrato socioeconómico y 
ciclo vital. La proporción de ancianos con MNA ≤ 22 
fue de 79.4 % (27 de 34) en el grupo con DF frente 
a 10.1 % (7 de 69) en el grupo sin DF, RM = 11.8 
(IC 95 % 3.97-36.5), p ≤ 0.001. 
Conclusión: la DF se asocia a estado nutricional inade-
cuado en el anciano mediante MNA; sin embargo, no es 
exclusiva de la desnutrición, también se asocia a enfer-
medades como diabetes, neumonía e hipertensión. 
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nutricional normal. Y aquellos con 22 o menos se con-
sideraron con estado nutricional inadecuado si se toma 
en cuenta que en el instrumento de evaluación se les 
considera con riesgo o incluso con desnutrición. Así, 
para este estudio, tener un estado nutricional adecuado 
es lo que se considera como estado nutricional normal. 
En cambio, tener un estado nutricional inadecuado 
correspondería a tener un estado nutricional de riesgo 
o de franca desnutrición, como se establece en el ins-
trumento de evaluación validado.5,14,15

La asociación entre las variables de funcionalidad 
familiar y estado nutricional se hace evidente cuando 
se documenta que los sujetos con mal estado nutricio-
nal evaluado por MNA (puntaje de ≤ 17) se asocian 
a disfuncionalidad familiar severa en el 100 % de los 

casos. De estos, 60 % tenían un estrato socioeconó-
mico bajo y 30 % un estrato socioeconómico medio. 
El 70 % de los sujetos con puntaje de ≤ 17 por MNA 
tuvieron sobrepeso u obesidad y solo el 30 % peso 
subnormal mediante la clasifi cación de la Organiza-
ción Mundial de la Salud. Con lo anterior se puede 
afi rmar que es posible la coexistencia de obesidad con 
estado nutricional no satisfactorio franco.15 De hecho, 
la obesidad —evaluada por medio del índice de masa 
corporal— fue la alteración de peso corporal predo-
minante en los adultos mayores del presente estudio 
(76 %) y solo el 24 % tuvo peso corporal normal. Lo 
anterior es similar a datos previos que muestran que 
la proporción de adultos mayores obesos es 2.5 veces 
mayor a la de adultos con peso normal.16 Sin embargo, 

Cuadro I Características clínicas de adultos mayores de acuerdo con su estado de funcionalidad familiar*

Parámetro
Funcionalidad familiar

RM
(IC 95 %)

pFuncional
(n = 69)

Disfuncional
(n = 34)

Edad (años)* 70.4 ± 8 75.3 ± 7.9 NA 0.05

Peso (kg)* 71.5 ± 13 72.78 ± 15.4 NA 0.70

Talla (m)* 1.59 ± 0.1 1.59 ± 0.1 NA 0.69

Sexo
Femenino Masculino Femenino Masculino

32 37 17 17
0.86 

(0.4-2.7)
0.72

Ocupación
Dentro del hogar Fuera del hogar

Dentro del 
hogar

Fuera del hogar

30 39 16 18
0.87

(0.4-2.1)
0.73

Escolaridad
Nula Primaria o más Nula Primaria o más

8 61 7 27
0.51

(0.2-1.7)
0.22

Estado civil
Viudo, divorciado, 
soltero o separado

Casado o en 
unión libre

Viudo, divor-
ciado, soltero o 

separado

Casado o en 
unión libre

23 46 15 19
0.63

(0.2-1.6)
0.28

Tipo de familia Nuclear Extensa Nuclear Extensa

42 27 23 11 0.74 (0.3-1.9) 0.50

Ciclo vital 
de la familia

Contracción Disolución Contracción Disolución

23 46 12 22
0.92

(0.36-2.38)
0.84

Estrato 
socioeconómico

Bajo Medio Bajo Medio
0.61

(0.2-1.5)
0.23

Estado nutricional†
No adecuado Adecuado No adecuado Adecuado

7 62 27 7
11.8

(4.0-36.5)
0.001

Los valores son expresados como media ± desviación estándar para las características cuantitativas. La comparación de estas últimas 
entre ambos grupos de estudio se realizó por medio de la prueba t de Student. 
†Se consideró estado nutricional adecuado si la escala de Mini Nutrimental Assessment fue ≥ 23 y estado nutricional inadecuado si era ≤ 22. 
RM = razón de momios; IC 95 % = intervalo de confi anza del 95 %; NA = no se aplica
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no se encontraron diferencias entre las proporciones 
de obesidad entre los dos grupos de funcionalidad 
familiar estudiados. 

Aunque el análisis inicial de los resultados demostró 
que la disfunción familiar se asocia signifi cativamente 
a riesgo de desnutrición documentada por MNA, la 
interrelación entre los factores sociales, psicológicos 
y nutricionales no ha sido sufi cientemente investigada. 
En un estudio previo se encontró que un 50.5 % de los 
adultos mayores mostró riesgo asociado para desnutri-
ción moderada, que un 18.6 % tuvo desnutrición severa 
y que el 69.1 % estaba en riesgo franco de desnutrición 
según la evaluación por MNA.14

La funcionalidad familiar no siempre muestra aso-
ciación sobre otras esferas del adulto mayor. Por ejem-
plo, el porcentaje de adultos mayores que actualmente 
viven solos (viudos, divorciados, separados o solteros) 
fue similar entre los distintos grupos de funcionali-
dad familiar. Es sabido que la proporción de adultos 
mayores sin pareja se incrementa notablemente con la 
edad, fenómeno más evidente en el caso de las muje-
res. Por ejemplo, en La Habana el 90 % de las mujeres 
mayores de 75 años no tiene pareja, mientras que el 
43 % de los hombres del mismo grupo de edad está 
en esta misma situación.17 Por otra parte, es evidente 
que el estado de funcionalidad familiar es indepen-
diente también de la etapa del ciclo vital que cursa 
la familia. De este modo las etapas de contracción y 
disolución tuvieron porcentajes similares de funcio-
nalidad familiar. Los hallazgos del estudio mostraron 
un discreto predominio de familias que cursaban la 
etapa de contracción familiar. Este comportamiento es 
similar a lo encontrado por Peláez, que demostró que 
en países como Argentina y Uruguay la proporción de 
adultos mayores en la etapa de disolución sobrepasa el 
25 %, lo cual supera a Cuba o Brasil, donde menos del 
15 % de los adultos mayores se ubica en esta etapa.18 
Esto puede obedecer a diferentes situaciones como las 
redes de apoyo familiar o social, la disponibilidad de 
vivienda y el estatus socioeconómico. 

Otros ejemplos son el sexo, la escolaridad y el 
estrato socioeconómico. Así, la distribución del sexo 
fue similar entre ambos grupos de funcionalidad fami-
liar. La encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento 
2003 (SABE) ha documentado que los problemas de 
salud crónicos, como el bajo peso, son de mayor preva-
lencia en mujeres que en hombres.18 En lo que se refi ere 
a escolaridad, se encontró similitud en la proporción de 
adultos mayores con educación igual o mayor a la pri-
maria entre ambos grupos de funcionalidad familiar. Se 
sabe que el estado de salud depende sustantivamente 
del nivel educativo de los adultos mayores.18,19

Contrario a lo esperado, la funcionalidad familiar no 
mostró diferencias en cuanto al estrato socioeconómico 
del adulto mayor. Así, se podía tener una familia disfun-

cional tanto en estratos socioeconómicos medios como 
en los bajos. Diversos autores han documentado que el 
estrato socioeconómico no va de la mano con una mejor 
capacidad de establecer redes familiares de apoyo.20 La 
participación laboral del adulto mayor es un factor deter-
minante que infl uye sobre la clasifi cación del estrato 
socioeconómico de su familia. Incluso, a pesar de que 
la participación laboral disminuye con la edad en todos 
los países, las tasas de adultos mayores que trabajan son 
bastante altas. Sin embargo, en países como Uruguay, 
la edad en que disminuye la participación laboral del 
adulto mayor es relativamente temprana (65 años). En 
nuestro país, la salida del mercado laboral por parte de 
los adultos mayores ocurre más tarde y tiende a ser un 
fenómeno gradual. Estos resultados son diferentes a los 
obtenidos en 2003 en la encuesta SABE. Dichos resulta-
dos mostraron que la tasa de participación laboral en el 
grupo de 60 a 64 años era del 40 al 80 % y que se reducía 
a la mitad en mujeres de las mismas edades.18 Además, 
refi eren también que en México la salida del mercado 
laboral se produce más tarde que en otros países de 
Latinoamérica y que la fracción de adultos mayores que 
reciben algún tipo de pensión es muy reducida y es aún 
menor en el caso de las mujeres.18,19,20

La asociación de las alteraciones en la funcionalidad 
familiar no es exclusiva de alteraciones del estado nutri-
cional sino que estas también se han visto asociadas a la 
presencia de otras enfermedades, como diabetes, neu-
monía e hipertensión.21,22,23 Además, diversos estudios 
han demostrado la asociación que existe entre algunos 
factores psicosociales y el estado nutricional.24 Así, los 
síntomas depresivos también favorecen la aparición de 
desnutrición en el adulto mayor por su asociación con la 
pérdida del apetito y, consecuentemente, del peso.

El estudio del estado nutricional en los adultos 
mayores tiene relevancia por diferentes motivos. El 
principal de ellos es porque se ha documentado que el 
estado nutricional tiene infl uencia sobre la capacidad 
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adecuado

89.9 %
n  = 62

10.1 %
n  = 7

21.6 %
n  = 7

79.4 %
n  = 27

0

10

20

30

40

50

60

70

%

80

90

100

Figura 1 Estado nutricional de adultos mayores según la funcionalidad familiar
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funcional del adulto mayor. Por tanto, los estados de 
desnutrición suelen tener una repercusión importante 
sobre la salud de las personas de este grupo y puede 
llevarles a la pérdida de su capacidad funcional, a la 
depresión y, por tanto, a una defi ciente calidad de 
vida.25 En un estudio transversal que evaluó la asocia-
ción entre algunos factores psicosociales, nutricionales 
y funcionales con la discapacidad, en 54 adultos mayo-
res canadienses de 65 a 98 años de edad, Johnson et al. 
encontraron que el 17 % de las personas estudiadas pre-
sentaban riesgo de desnutrición documentado por una 
prueba validada (el Minitest Nutricional Assessment).26 
En el presente estudio se encontró que el 34 % de los 
sujetos presentaron riesgo de desnutrición, del cual la 
proporción mayor se dio en los sujetos con disfunción 
familiar. Con estos datos, llama la atención la incre-
mentada proporción de adultos mayores en riesgo de 
desnutrición en comparación con lo encontrado en el 
estudio realizado en canadienses. Estas diferencias en el 
comportamiento del estado nutricional de acuerdo con 
la funcionalidad familiar pueden estar refl ejando carac-
terísticas poblacionales específi cas. Estudios adiciona-
les habrán de evaluar el impacto de las características 
socioculturales y económicas de ambas poblaciones de 
adultos mayores con el fi n de discernir el papel de cada 
uno de estos aspectos sobre el estado nutricional. 

Es necesario continuar investigaciones con dise-
ños longitudinales en las que además de evaluar las 
funciones relacionadas con la adecuada funcionalidad 
familiar, se analicen otros factores determinantes que 
han sido estudiados solo de manera marginal y que 
pudieran estar asociados también con el riesgo de des-
nutrición.27 Entre estos factores podrían estar la situa-
ción económica, el nivel de satisfacción personal, el 
apoyo social, las situaciones de estrés y los síntomas 
depresivos. Con esto se podría conocer la dirección 
de las asociaciones existentes entre estos factores y el 
estado nutricional de los adultos mayores. La realiza-
ción de estudios relacionados con los diversos factores 
asociados con el riesgo de desnutrición en el adulto 
mayor permitirán, con el tiempo, el diseño de progra-
mas integrales y dirigidos, así como el establecimiento 
de políticas públicas que estén destinadas a prevenir 
y tratar el riesgo de desnutrición y con ello mejorar 
las condiciones de salud y la calidad de vida de los 
adultos mayores.28 

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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