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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Planteamiento del problema 

Antecedentes del problema 

Según la Encuesta Nacional de Nutrición del 2008-2009, que es la más reciente 

realizada en nuestro país, un 59% de los adultos mayores presenta sobrepeso u 

obesidad de acuerdo con su Índice de Masa Corporal (IMC). Este dato muestra la 

incidencia significativa de un estado nutricional de exceso, lo cual indica la gran 

problemática que existe en Costa Rica en relación con el estado nutricional de las 

personas y la posible prevalencia de enfermedades crónicas que desmejoran la 

calidad de vida de los individuos, por inadecuados estilos de vida, que incluyen hábitos 

alimentarios poco saludables (Ministerio de Salud, 2008). 

Dicha encuesta también muestra datos sobre parasitosis intestinal en adultos 

mayores, lo cual puede influir en su estado nutricional; la encuesta indica que un 59% 

de esta población es portadora de la infección mencionada anteriormente. Al ser 

elevada, dicha cifra se debe tomar en cuenta al evaluar las posibles causas del estado 

nutricional de los individuos. 

En los últimos 40 años, Costa Rica ha experimentado un proceso de transición 

demográfica que ha provocado una modificación profunda en la estructura de las 

edades de la población. En el año 1970, aproximadamente un 3.8% de la población 

total correspondía a adultos mayores y se estima que dentro de 10 a 15 años alcance 

una cifra alrededor del 11.5%. Por esto, el Consejo Nacional de la Persona Adulta 

Mayor (CONAPAM) se enfoca en la realización de nuevas políticas que garanticen a 
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los adultos mayores contar con los derechos básicos que ayuden a mejorar su calidad 

de vida (Fernández & Robles, 2013).  

El CONAPAM tiene como propósito proteger y fomentar los derechos de las 

personas adultas mayores, velar porque los fondos y sistemas de pensiones 

mantengan su poder adquisitivo para garantizar que sean cubiertas las necesidades 

básicas de sus beneficiarios, así como impulsar la participación comunitaria, familiar e 

individual en las acciones desarrolladas a favor de dicha población. 

Por otra parte, un estudio elaborado en el 2009 en nuestro país, en relación con 

los hábitos alimentarios, demostró que los costarricenses compran menos alimentos, 

de menor calidad, más baratos y se siembra más en las casas para ahorrar dinero 

destinado a estos; además, en dicho estudio se revela información acerca de que en 

nuestro país ha aumentado la percepción de la población sobre la existencia de un 

mayor consumo de comidas rápidas, mayores problemas de obesidad, así como la 

disposición de menor tiempo para alimentarse de una mejor manera, lo que influye 

negativamente en los hábitos alimentarios. Esto a su vez puede afectar el estado 

nutricional de las personas (Salas, 2010). 

En nuestro país, un alto porcentaje de hombres padece sobrepeso, elevado nivel 

de glicemia, así como una alta prevalencia de hipertensión arterial, lo cual demuestra 

el reto que enfrenta Costa Rica en cuanto a brindar educación a la población sobre los 

alimentos más dañinos para la salud, además de las consecuencias por llegar a 

padecer enfermedades crónicas que afectan el sistema circulatorio y algunos tipos de 

cáncer relacionados con las tres afecciones mencionadas anteriormente, de acuerdo 
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con el “Primer informe mundial sobre enfermedades no transmisibles” presentado por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2011). 

En Costa Rica, cerca de la mitad de los adultos mayores (47%) padece síndrome 

metabólico, según la definición que brinda la Federación Internacional de Diabetes a 

este padecimiento. Esto es más frecuente en mujeres que en hombres, pues 

aproximadamente el doble presenta este síndrome. La importancia de determinar si 

una persona tiene este síndrome radica en que existe una relación entre éste y un alto 

riesgo de padecer enfermedad cardiovascular (Fernández & Robles, 2008). 

En nuestro país, se promulgó en 1999 la Ley no. 7935 denominada Ley Integral 

para la Persona Adulta Mayor, la cual tiene como objetivos garantizar a esta población 

igualdad de oportunidades y vida digna en todos los ámbitos; propiciar formas de 

organización y participación, que le permitan al país aprovechar la experiencia y el 

conocimiento de dicha población, así como garantizar la protección y la seguridad 

social, entre otros (Fuentes, 2010). 

Además, la Caja Costarricense de Seguro Social (C.C.S.S.) creó el “Programa 

Ciudadano de Oro” con el fin de mejorar la calidad de vida de los adultos mayores y 

brindar beneficios complementarios a esta población, por mencionar algunos de los 

objetivos. En el Plan Estratégico 2007-2012 de dicha institución, se incluye como 

indicador la cobertura de adultos mayores en pobreza extrema y pobres, por medio 

del Régimen No Contributivo de Pensiones, para el mejoramiento en la equidad en el 

acceso a los servicios de la seguridad social (Fuentes, 2010). 

El Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 del Gobierno de Costa Rica indica que 

es necesario pasar de un enfoque de atención de la enfermedad a uno de promoción 
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de la salud, sobre todo tomando en cuenta el creciente aumento de la población adulta 

mayor para ayudar al mejoramiento de su calidad de vida (Fuentes, 2010). 

La Política Nacional de Envejecimiento y Vejez 2011-2021 está enfocada en la 

protección social, el ingreso y la prevención de la pobreza, en evitar el abandono, 

abuso y maltrato contra los adultos mayores, en la participación social e integración 

intergeneracional, en la consolidación de sus derechos y el fortalecimiento de la salud 

integral de esta población (CONAPAM, 2013). 

Dentro del Plan Nacional de Actividad Física y Salud 2011-2021, se les 

recomienda a las personas mayores de 65 años de edad realizar 150 minutos 

semanales de actividad física aeróbica moderada o 75 minutos de actividad física 

aeróbica vigorosa por semana, o una combinación de actividades con las intensidades 

mencionadas con anterioridad, así como ejercicios que ayuden a fortalecer los 

grandes grupos de músculos. Sin embargo, si el adulto mayor tiene una movilidad 

reducida, debe realizar actividades que mejoren su equilibrio para evitar caídas; 

además, las actividades que pueda realizar cada adulto mayor va a depender de su 

condición física y médica (Ministerio de Salud, 2011). La actividad física está 

relacionada con un mantenimiento de un estado nutricional adecuado, y a su vez, con 

una mejor calidad de vida en todas las etapas de ésta. 

Descripción del problema 

Los recursos económicos de las personas influyen en el tipo y en la calidad de 

alimentos que compran. Esto no es la excepción en los adultos mayores, por lo 

contrario muchas veces los únicos ingresos de este grupo poblacional provienen de 

sus pensiones, las cuales pueden ser muy reducidas como para consumir las 
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porciones diarias recomendadas de frutas y vegetales, así como proteínas de alto valor 

biológico. 

La falta de educación influye también en las decisiones de compra de las 

personas, sobre todo tratándose de un área rural donde la información al alcance de 

la población es más limitada, por lo tanto, se dificulta la escogencia de alimentos 

saludables. 

Diversos trabajos muestran la relación entre el estado nutricional de las personas 

con los hábitos alimentarios que presentan. Por esta razón, se desea realizar el 

presente estudio con el fin de poder llegar a conclusiones concretas sobre dicho tema 

en la comunidad de Esparza.  

Debido al aumento de la población adulta mayor en nuestro país, se han 

implementado cada vez más programas dirigidos a este grupo etario con la finalidad 

de poder integrarlos a la comunidad y ayudar a que se desarrollen como individuos. 

Lo anterior por medio de talleres de manualidades o actividades físicas como bailes y 

ejercicios aeróbicos, entre otros; al respecto, la comunidad de Esparza no es la 

excepción en cuanto a la organización de actividades para adultos mayores. 

Delimitación del problema 

La investigación se realiza con personas mayores de 65 años de edad de ambos 

sexos, las cuales residen en el cantón de Esparza, ubicado en la provincia de 

Puntarenas, Costa Rica, durante el año 2016. 

Justificación de la investigación 

La importancia de realizar la investigación radica en conocer si existe una relación 

entre los hábitos alimentarios y el estado nutricional de los adultos mayores que 
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residen en Esparza; esto aportará información que beneficiará a este grupo 

poblacional, debido a que dependiendo de los resultados, se pueden modificar los 

hábitos alimentarios para mejorar el estado nutricional, y a su vez, su calidad de vida. 

Analizar el estado nutricional de los adultos mayores permite recalcar lo 

importante que es hacer modificaciones, tanto en sus hábitos alimentarios, como en 

su estilo de vida, por ejemplo, a través de la promoción de un aumento de la actividad 

física. Esto también ayuda a que tengan una mejor salud y a resaltar la relevancia del 

estudio. 

La realización de la investigación se hará en el tiempo establecido y con el apoyo 

de recurso humano y material para lograr el objetivo del estudio y tomar medidas 

antropométricas a toda la muestra, así como recolectar datos sobre sus hábitos 

alimentarios por medio de un cuestionario. 

La información requerida será recolectada mediante la búsqueda de artículos en 

revistas científicas, bases de datos y páginas de Internet que sean fuentes confiables, 

además de poder comparar los resultados de otros estudios realizados en el país y a 

nivel internacional con los datos generados en la presente investigación. 

Para la realización del trabajo, se requiere tomar ciertas medidas que protejan al 

sujeto de estudio de forma que se garanticen sus derechos, de acuerdo con lo 

establecido por el Comité de Bioética, por ejemplo, entregarles a los adultos mayores 

un consentimiento informado y hacerles saber sobre todo el procedimiento de la 

investigación, así como su finalidad, además de aclararles todas las dudas que tengan 

sobre el estudio e indicarles que no sufrirán ningún daño. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoció a la población adulta 

mayor como uno de los grupos nutricionalmente más vulnerables, por los cambios 

anatómicos y fisiológicos que afectan el estado nutricional de esta población y 

promueven su malnutrición. Diversos estudios han mostrado que entre el 5% y el 10% 

de los adultos mayores que viven en comunidad se encuentran desnutridos, y entre el 

30% y el 60% se encuentran en unidades de cuidados intensivos o institucionalizados 

en asilos (Cardona, et al., 2012). Por esto, es de gran relevancia tomar en cuenta dicho 

grupo poblacional para la realización de estudios, de manera que se pueda analizar 

su alimentación y su afectación del estado nutricional. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuáles son los hábitos alimentarios de personas adultas mayores y su relación con 

el estado nutricional? 

Determinar los hábitos alimentarios de los adultos mayores y su relación con el 

estado nutricional permite un análisis sobre la existencia o no de un posible vínculo 

entre ambos. 

Por lo descrito anteriormente, se le brindará recomendaciones a la población 

adulta mayor sobre hábitos alimentarios más saludables y apropiados para la etapa 

fisiológica por la que están atravesando; esto ayudaría a que mantengan un adecuado 

estado de salud y a prevenir enfermedades crónicas en un futuro. 
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1.3 Objetivo general 

Determinar los hábitos alimentarios de personas adultas mayores y su relación con el 

estado nutricional en el cantón de Esparza para el mejoramiento de su calidad de vida. 

1.3.1 Objetivos específicos 

 Identificar la situación sociodemográfica de los adultos mayores en estudio. 

 Analizar los hábitos alimentarios de los participantes. 

 Evaluar el estado nutricional de los sujetos de estudio. 

 Relacionar los resultados obtenidos sobre los hábitos alimentarios con el estado 

nutricional y la condición sociodemográfica de los adultos mayores. 

 

1.4 Alcances y limitaciones 

1.4.1 Alcances 

La presente investigación realizada en el cantón de Esparza, perteneciente a la 

provincia de Puntarenas, durante el año 2016 tiene como propósito principal 

determinar los hábitos alimentarios de los adultos mayores participantes y la relación 

con su estado nutricional; de esta forma, se podría enfocar la educación nutricional 

hacia la relevancia de tener adecuados hábitos alimentarios para el mantenimiento del 

estado nutricional, y por lo tanto, en la prevención de enfermedades ligadas con 

estados nutricionales de exceso o deficiencia. 

Como parte del alcance social, se pretende brindar recomendaciones 

nutricionales hacia la población estudiada, además de aportar información para futuros 

programas enfocados en el mejoramiento de la calidad de vida de los adultos mayores. 



10 
 

En ese sentido, los profesionales en nutrición pueden tomar como base el 

presente estudio para intervenir a los adultos mayores que habitan en el cantón de 

Esparza, e incluso en aquellos que vivan en zonas rurales. 

 

1.4.2 Limitaciones 

Una de las principales limitaciones de la investigación fue el hecho de que los adultos 

mayores omitieron información a la hora de completar el registro dietético, pues a 

pesar de que se les anotaron y se explicaron ampliamente las instrucciones, muchos 

de ellos olvidaron apuntar datos relevantes, como las cantidades exactas consumidas 

de cada alimento. Por lo tanto, fue necesaria una segunda visita para preguntarles las 

porciones usualmente ingeridas de algunos de los alimentos. 

Asimismo, se encontró como limitante que algunas de las personas que iban a 

ser entrevistadas no estaban disponibles por las enfermedades padecidas. Por otra 

parte, una de las personas dispuestas a participar en el estudio no tenía la edad 

mínima requerida para entrar en la categoría de adulto mayor, por lo cual no se pudo 

tomar en cuenta para la investigación. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Contexto histórico 

2.1.1 Hábitos alimentarios de los adultos mayores a nivel mundial 

Según Rosso et al. (2015), los cambios biológicos, sociales y psicológicos 

característicos del envejecimiento contribuyen a una disminución de la actividad física 

de los adultos mayores. Al mismo tiempo, los cambios fisiológicos y también biológicos 

del sistema digestivo, la prevalencia de enfermedades crónicas, así como los factores 

sociales y psicológicos pueden crear un impacto en los hábitos alimentarios y en la 

demanda de nutrientes. 

Es sabido que un mayor consumo de frutas y vegetales está asociado con un 

menor riesgo de enfermedades crónicas, por lo tanto, es de suma importancia 

mantener al menos el consumo mínimo recomendado de estos alimentos. 

Una dieta variada, balanceada, rica en frutas, vegetales y baja en grasa saturada, 

carne, productos lácteos, granos refinados y dulces es importante para prevenir y 

controlar las enfermedades crónicas (Rosso et al., 2015). 

De acuerdo con Shukitt et al. (2009), las frutas y vegetales, así como los 

polifenoles que se encuentran en estos alimentos, pueden desempeñar una función 

muy importante en el retraso del decrecimiento cognitivo en los adultos mayores, como 

el observado en la enfermedad de Alzheimer y en la demencia. Esto puede ser 

causado por sus propiedades antioxidantes y antiinflamatorias. 

Joseph et al. (2009) también mencionan la relación entre un aumento en el 

consumo de polifenoles encontrados en las frutas y nueces, especialmente de 
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aquellos con mayor actividad antioxidante y antiinflamatoria, y el mejoramiento en el 

declive característico por la edad. 

Los hábitos alimentarios juegan un papel muy importante en el retraso de la 

aparición de enfermedades. Inclusive, se ha determinado que una intervención 

nutricional oportuna puede prevenir la enfermedad de Alzheimer, porque los 

polifenoles encontrados en frutas y vegetales reducen el estrés oxidativo y la 

inflamación cerebral que se da con el pasar de los años (Shukitt et al., 2008). 

Por otra parte, Liu et al. (2014) encontraron que existe una relación inversa entre 

los carotenoides en sangre y la prevalencia del síndrome metabólico, tanto en 

individuos de mediana edad, como en adultos mayores. Además, dichos autores 

mencionan que la concentración de carotenoides disminuye significativamente a 

medida de que aumentan los componentes anormales del síndrome metabólico. 

Un estudio realizado en España demostró que la dieta mediterránea 

suplementada con aceite de oliva virgen o frutos secos disminuye el riesgo de 

enfermedad cardiovascular. De este modo, parece evidente la relación entre buenos 

hábitos alimentarios y la salud, así como la necesidad de una educación nutricional en 

la última etapa de la vida (Bujanda et al., 2014). 

Trichopoulou et al. (2015) mencionan que el efecto protector de la dieta 

mediterránea pareciera ser más visible en edades más avanzadas, cuando la 

disminución de la función cognitiva es más pronunciada por causa de la aceleración, 

tanto de los procesos patológicos degenerativos, como de los vasculares. 

Tal como lo indican Cardona et al. (2012), las preferencias al comer terminan por 

formar parte de una persona y no se cambian con facilidad en los adultos mayores. 
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Generalmente, esto se logra cuando dicha población está consciente de lo que es 

adecuado o no al comer, por alguna enfermedad que padezcan. Algunos de los 

factores que se toman en cuenta cuando los hábitos alimentarios no son los ideales 

son los siguientes: poca variabilidad de los alimentos que consumen, falta de 

planificación, variaciones en el ambiente familiar, horarios de alimentación 

inapropiados, algunos tabúes, exigencias culturales o inclusive complacer a hijos, 

nietos, entre otros familiares.  

Estudios realizados en adultos mayores en Taiwán muestran que esta población 

tiene hábitos alimentarios inadecuados, conocimiento nutricional insuficiente y un 

estado nutricional deficiente. Estos son problemas evidenciados en muchos países 

alrededor del mundo y que aquejan mayormente a personas con 65 años de edad o 

más (Chen & Shao, 2011). 

Resultados arrojados por Turconi et al. (2012) sobre los hábitos alimentarios de 

un grupo de adultos mayores que habitaba en Italia, mostraron que el 30.4% de ellos 

tenía costumbres de alimentación inadecuadas, la mayoría (40.3%) presentaba una 

alimentación satisfactoria y solo un 29.3% poseía buenos hábitos alimentarios. Dicho 

estudio también evidenció datos relevantes sobre las prácticas habituales en la 

alimentación de esas personas, por ejemplo, el 4.3% de los sujetos se saltaba el 

desayuno en forma regular; el 47.4% no llegaba a consumir las cinco porciones de 

frutas y vegetales recomendadas por día; un 20.8% no ingiere alimentos fuentes de 

proteína, además, aproximadamente un 20% no toma leche ni consume yogurt 

diariamente; un 38% bebe menos de un litro de agua durante el día; el 35% de ellos 

concluye su comida con un postre, y un 38.1% siempre toma una copa de vino al 
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almuerzo y a la cena. Dicha información revela datos muy variados sobre la 

alimentación de los adultos mayores estudiados, tanto de manera satisfactoria, como 

insatisfactoria. 

En un estudio elaborado por Barrientos et al. (2014 b), se demostró la fuerte 

asociación entre el riesgo nutricional y la realización de menos de dos tiempos de 

comida al día, así como el no consumo de lácteos diariamente. El deterioro cognitivo 

también se relacionó con el riesgo nutricional en dicha investigación. Además, se 

encontró que la pérdida de apetito, el riesgo de depresión y presentar un Índice de 

Masa Corporal igual o menor a 23 están fuertemente vinculados con el riesgo 

nutricional. 

Tal y como lo mencionan Artaza et al. (2016), una dieta saludable combinada con 

un estilo de vida físicamente activo y posiblemente la realización de ejercicio aeróbico 

son la base de un envejecimiento saludable. Dichos autores refieren que la 

suplementación de aminoácidos mejora la síntesis de las proteínas del músculo, tanto 

en personas jóvenes, como en adultos mayores; además, mencionan que el principal 

factor limitante en la síntesis del músculo en personas adultas mayores se debe al 

bajo consumo de proteínas en su dieta, el cual como ya se sabe, muchas veces es 

limitado en esa población. 

Asimismo, una dieta con un alto contenido de proteínas contribuye a tener buena 

salud, a la recuperación por una enfermedad y a mantener el estado funcional en los 

adultos mayores (Artaza et al., 2016).  
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2.1.2 Estado nutricional de los adultos mayores a nivel mundial 

Turconi et al. (2012) señalan que existen varios factores de riesgo que conllevan a un 

estado nutricional poco saludable, desarrollando ya sea desnutrición o un exceso de 

peso. Se estima que de un 15% a un 50% de la población adulta mayor presenta 

desnutrición o una pobre nutrición. Estas cifras demuestran la importancia de 

determinar el estado nutricional de los adultos mayores. 

De acuerdo con Arribas y cols. (2015), un estudio que se llevó a cabo entre el 

2009 y el 2010 que incluyó a 69 526 individuos demostró que la prevalencia de 

sobrepeso se incrementa a partir de los 20 años de edad, lo cual afecta a uno de cada 

tres adultos jóvenes, dos de cada cinco adultos y uno de cada cinco adultos mayores. 

Estos cambios son parte del proceso de transición nutricional visto en los países en 

desarrollo. 

Según Arroyo et al. (2012), en México existe un 42.4% de personas entre los 60 

y 69 años de edad con sobrepeso y un 28.3% entre ese mismo rango de edad que 

presenta obesidad. Estos porcentajes disminuyen conforme avanza la edad; estos 

mismos autores señalan que apenas un 6.9% de personas mayores de 80 años de 

edad tiene desnutrición, y que a su vez, la prevalencia aumenta con la edad. 

En la obesidad, influyen tanto factores genéticos como metabólicos, pero la 

actividad física y los hábitos alimentarios son los que más se relacionan con dicho 

estado nutricional. En cuanto a la actividad física, se estima que las mujeres son más 

activas que los hombres hasta la edad de los 74 años, y a partir de dicha edad, las 

mujeres se vuelven más sedentarias que los hombres. Solo un 9.66% de los hombres 

entre 65 y 74 años, y un 25.5% de los que tienen más de 75 años no realiza ningún 
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tipo de actividad, y un 15.5% y 35.2% en las mujeres, respectivamente (Vicente López, 

2011).  

El riesgo nutricional es la potenciabilidad de desarrollar desnutrición por déficit 

de alimentación, ya sea por algún factor que aumente el metabolismo de las personas, 

como por una insuficiente ingesta de alimentos (Barrientos et al., 2014 b). Dichos 

autores mencionan que la prevalencia de riesgo nutricional en Europa y Estados 

Unidos en personas adultas mayores es de 15% y 20%; mientras tanto, un estudio en 

México determinó que el riesgo nutricional de dicha población es de un 31.8%. 

Los adultos mayores son más propensos a desarrollar desnutrición en 

comparación con otros grupos de adultos; se estima que de un 5% a un 10% de las 

personas adultas mayores que habitan en sus casas están malnutridos y un 60% de 

los que se encuentran hospitalizados presentan dicho mal (Daien et al., 2014). 

Un reciente estudio muestra que un 34.5% de las personas mayores de 85 años 

de edad tiene riesgo de desnutrición, al ser valorados con el instrumento Mini-

Nutritional Assessment (MNA). La malnutrición es bien conocida como un factor 

determinante de la morbilidad y mortalidad en adultos mayores. Usualmente, las 

razones de la desnutrición en esta población son multifacéticas, dentro de ellas están 

los cambios sociales, fisiológicos y psicológicos que se dan con la edad (Badia et al., 

2015). 

Debido a que muchos adultos mayores pueden estar en riesgo nutricional sin 

saberlo, es relevante implementar acciones que permitan educar a la población sobre 

temas nutricionales que les ayuden a tomar mejores decisiones sobre su alimentación.  
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En un estudio realizado por Eide et al. (2015), se llegó a la conclusión de que la 

prevalencia del riesgo nutricional de personas adultas mayores hospitalizadas y sin 

demencia era alta. Esto sugiere que una gran proporción de dicha población requiere 

de tratamiento nutricional. 

Los resultados obtenidos por Sunthlia & Singh (2016) en un estudio que 

realizaron en La India, muestran que la mayor razón de desnutrición de los adultos 

mayores investigados era la falta de un adecuado conocimiento nutricional (66%).  A 

pesar de que los sujetos estaban recibiendo suficiente cantidad de alimentos como 

para no pasar hambre, se encontraban malnutridos, lo cual demuestra que gran 

cantidad de alimentos no siempre implica calidad.  

Uno de los factores que podría ayudar a evitar problemas como la malnutrición 

en adultos mayores es sin duda la educación nutricional dirigida hacia ellos. Sin 

embargo, existe una deuda a nivel gubernamental para implementar programas que 

eduquen a la población sobre temas nutricionales. Por ejemplo, Turconi et al. (2012) 

hacen referencia a que en Italia no existen políticas nutricionales a nivel nacional 

diseñadas para personas adultas mayores; dichas políticas serían efectivas también 

para mejorar su calidad de vida y prolongar su vida independiente, entre otros 

beneficios. 

Tal y como lo indican Kvamme et al. (2014), existen varios mecanismos por los 

que se puede explicar la asociación entre la malnutrición y la deficiencia de zinc. 

Primero, la carencia de dicho mineral puede producir alteración del gusto y el olfato, 

lo cual puede conllevar a una reducción en el apetito y consecuentemente a la pérdida 

de peso y malnutrición. Segundo, una disminución de la ingesta de zinc contenida en 
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los alimentos puede resultar en un descenso del zinc en el organismo de los adultos 

mayores. 

Por otra parte, el comportamiento y la actitud de las personas hacia la vida 

claramente ejercen una influencia en su estado de salud, el cual así como el estado 

nutricional son entre otros aspectos, afectados por factores fisiológicos, psicológicos, 

sociales y situacionales (Fritz & Elmadfa, 2008). 

Uno de los principales objetivos en el tratamiento de la pérdida de peso en los 

adultos mayores es la preservación de masa magra por medio de un adecuado 

consumo de proteína. Es bien conocido que la ingesta de proteína a través de la dieta 

puede afectar la masa magra y la masa grasa durante la pérdida de peso. Además, 

evaluar la asociación entre el consumo de proteína y la composición corporal durante 

los cambios de peso puede tener implicaciones importantes en los adultos mayores 

que tienden a bajar de peso (Isanejad et al., 2015). 

2.1.3 Hábitos alimentarios de los adultos mayores a nivel nacional 

Barrientos & Madrigal (2014 b) indican que aunque los factores intrínsecos (genéticos) 

son un determinante de la expectativa de vida, la nutrición es uno de los factores 

extrínsecos que más influye a lo largo del ciclo vital. 

Los cambios en los hábitos alimentarios en Costa Rica no son diferentes a los 

que se han producido a nivel mundial, y afectan de igual manera a los adultos mayores. 

En ese sentido, se sabe que en las últimas décadas ha habido un incremento en el 

consumo de alimentos altos en grasas, azúcares, sal y otros compuestos, los cuales 

se ha demostrado que en exceso causan enfermedades crónicas no transmisibles. 
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Rosero et al. (2013) señalan que la dieta de los nicoyanos incluye tanto un 

consumo de alimentos con un índice glicémico bajo como de altos en fibra, lo cual 

indica un bajo consumo de comidas procesadas o refinadas y una buena adherencia 

a alimentos tradicionales como el arroz, los frijoles y las proteínas de origen animal. 

Además, resaltan la elevada longevidad que existe en la zona de Nicoya; dichos 

autores mencionan que para un nicoyano de 60 años de edad, la probabilidad de 

convertirse en centenario es siete veces mayor que la de un japonés, y su esperanza 

de vida es 2.2 años mayor. 

2.1.4 Estado nutricional de los adultos mayores a nivel nacional 

De acuerdo con Barrientos & Madrigal (2014 a), los cambios demográficos y el déficit 

en los recursos implican mayores riesgos en la seguridad alimentaria de las personas 

adultas mayores, ya que el acceso a la cantidad y calidad de alimentos se verá 

afectado en forma dramática, con lo cual se incrementa la probabilidad de desarrollar 

desnutrición. Estos mismos autores realizaron un estudio en Costa Rica con 204 

adultos mayores que se encontraban hospitalizados en el Hospital Nacional de 

Geriatría y Gerontología, en donde se determinó que un 42.2% presentaba 

desnutrición proteico calórica, un 31.4% tenía riesgo nutricional, apenas un 2% 

sobrepeso, mientras que un 5.4% obesidad. 

Según Barrientos & Madrigal (2014 a), el estado nutricional de las personas 

adultas mayores es particularmente importante por su influencia en la capacidad 

funcional, es decir, los estados de depleción nutricional se acompañan por lo general 

de deterioro funcional. 
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La relación entre la poca movilidad que tienen los adultos mayores y un estado 

nutricional deficiente se observa con mayor frecuencia en aquellos individuos que 

están hospitalizados, así como una disminución de la masa muscular, también por 

estar encamados.  

Cabe recalcar que los problemas dentales son muy comunes en la población 

costarricense de adultos mayores. Por ejemplo Barrientos et al. (2014 b) encontraron 

que la mitad de la muestra de su estudio presentaba edentulismo, es decir, pérdida de 

piezas dentales. Este problema está muy relacionado con el estado nutricional de 

dichos individuos, ya que la ingesta de ciertos tipos de alimentos se ve limitada al estar 

condicionados a consumir solo aquellos alimentos de textura suave, los cuales 

muchas veces son carentes de nutrientes esenciales, lo que podría ocasionar 

desnutrición. De igual forma, dichos autores señalaron que casi la mitad de la muestra 

presentaba prótesis desajustadas, lo cual podría perjudicar sus hábitos alimentarios. 

La pérdida de apetito es otro de los factores que pueden predisponer a la 

desnutrición en los adultos mayores, precisamente por la insuficiente ingesta calórica. 

Además, está bastante presente en dicha población (Barrientos et al., 2014 b). 

Entre las personas de 65 años de edad, la mortalidad se incrementa conforme 

aumentan el Índice de Masa Corporal (IMC) y la grasa abdominal. El aumento de la 

obesidad abdominal tiene un efecto más perjudicial en la salud que el aumento de 

peso. Un incremento de 12 cm en la cintura eleva el riesgo de mortalidad en un 76%, 

en cambio, un aumento de una desviación estándar (cinco puntos) en el IMC está 

asociado con un incremento del 26% de muerte en personas con 65 años de edad. A 

medida en que las personas avanzan en edad, dichas diferencias se van estrechando. 
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El efecto nocivo del aumento de la grasa abdominal es menor a los 75 años en 

comparación con una persona de 65 años, mientras que el efecto perjudicial del 

incremento del IMC es casi inexistente a los 75 años de edad; incluso, se puede 

relacionar el aumento de cinco puntos en el IMC con una disminución de un 5% en el 

riesgo de muerte a dicha edad (Rosero et al., 2008). 

Dichos autores indican que en Costa Rica las personas con la edad muestran 

una clara tendencia a la pérdida de masa corporal y grasa abdominal como 

consecuencia del propio envejecimiento. Esto demuestra que a edades avanzadas 

más bien es común encontrar problemas de desnutrición en la población adulta mayor 

que de sobrepeso u obesidad. 

Por otra parte, Rosero (2008) señala que existe una alta expectativa de vida en 

adultos mayores costarricenses a partir de los 80 años de edad, especialmente en 

varones. Al comparar la mayor expectativa de vida de costarricenses con individuos 

de Estados Unidos y Suecia, dicho autor llega a la conclusión de que esto se debe a 

la reducción de la incidencia de enfermedades cardiovasculares, junto con una baja 

prevalencia de obesidad. El autor menciona también que los nonagenarios 

costarricenses son sobrevivientes de cohortes que se sometieron a condiciones de 

salud extremadamente difíciles cuando eran jóvenes, el cual es un beneficio que 

podría desaparecer en cohortes más recientes; estos datos podrían demostrar las 

ventajas de haber sobrellevado situaciones difíciles de salud en la juventud con una 

disminución en la mortalidad. 
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2.2 Contexto teórico 

2.2.1 Definición de hábitos alimentarios 

Durante la vejez, así como en todas las etapas de la vida, es esencial una buena 

alimentación para mantenerse saludable. Los hábitos alimentarios están directamente 

relacionados con la calidad de vida de las personas, ya que según el tipo de 

alimentación de un individuo, de esa forma va a ser la satisfacción o no de los 

nutrientes esenciales. 

En un estudio realizado por Arribas et al. (2015), se llegó a la conclusión de que 

no existe una evidencia de asociación entre el sobrepeso, la obesidad y el consumo 

de frutas y vegetales; en dicho estudio, uno de cada veinte participantes reportó ingerir 

las cantidades recomendadas de frutas y vegetales, mientras que casi dos de cada 

tres personas tenían sobrepeso u obesidad. 

El bajo consumo de frutas, verduras y hortalizas se ha identificado como uno de 

los cinco principales factores de riesgo de mortalidad en el mundo, junto con la 

hipertensión, el colesterol elevado, la obesidad y la inactividad física; incluso, se estima 

que el bajo consumo de dichos alimentos es la causa del 19% de los cánceres 

gastrointestinales, el 31% de las cardiopatías isquémicas y un 11% de los infartos a 

nivel mundial (Saura Calixto, 2013). 

La nutrición y la salud son bien conocidas por estar vinculadas una con la otra; 

tanto la dieta de las personas como el estado nutricional influyen en la esperanza de 

vida (Chen et al., 2014 a). Dichos autores indican que adoptar buenos hábitos 

alimentarios disminuye entre un 16% y un 9% la mortalidad en hombres y mujeres de 

manera respectiva, independientemente de la causa de muerte. 
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El consumo regular de frutas, vegetales y pescado ha sido reportado como 

beneficioso para la salud mental. El efecto positivo se le atribuye a la presencia de 

nutrientes, antioxidantes y componentes bioactivos como las vitaminas E y C, además 

de carotenoides y flavonoides, todos ellos encontrados en frutas y vegetales, así como 

ácidos grasos polinsaturados en el pescado; en contraste, las carnes grasosas, fuente 

de ácidos grasos saturados, tienen un impacto negativo en la salud cognitiva 

(Francielle França et al., 2016). 

Según Saura Calixto (2013), la importancia del consumo de pescado, sobre todo 

del azul o graso, radica en que es una de las principales fuentes de ácidos grasos 

omega 3; además, el pescado contiene proteínas de alta calidad y micronutrientes 

esenciales como las vitaminas B12 y D, así como selenio, lo cual lo convierte en un 

alimento muy nutritivo que se debe tomar en cuenta a la hora de escoger cuáles tipos 

de carnes consumir. 

Por otra parte, se ha observado una asociación entre un alto consumo de 

vitamina C, carotenoides del tipo provitamina A y licopeno con un menor riesgo de 

muerte (Agudo et al., 2007). 

De acuerdo con Chong (2010), nuestra dieta y los parámetros demográficos, así 

como las frutas de temporada pueden jugar un papel importante en los niveles de 

antioxidantes en nuestro organismo, lo cual determina la prevalencia de enfermedades 

y un envejecimiento saludable. 

Incluso, los hábitos alimentarios se han vinculado con la incidencia de ciertos 

tipos de cáncer; tal como lo indican Gómez et al. (2014), distintos estudios 

epidemiológicos y clínicos han demostrado que una ingesta recomendada de fibra 
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dietética y granos enteros está inversamente relacionada con la obesidad, diabetes 

tipo II, enfermedades cardiovasculares, y como se mencionó anteriormente, con el 

cáncer.  

En relación con la ingesta de fibra, Bingham et al. (2003) comentan que incluso 

un moderado aumento en el consumo de fibra en la mayoría de personas que 

consumen lo mínimo, tendría un efecto significativo en la prevención del cáncer 

colorrectal; dichos autores llegan a la conclusión de que duplicar la ingesta de fibra en 

aquellos individuos que tienen un bajo consumo de ésta puede reducir hasta en un 

40% el riesgo de padecer cáncer colorrectal. 

En cuanto a las grasas, las más perjudiciales son las saturadas y las grasas trans; 

mientras que las saturadas se encuentran en alimentos de origen animal, las grasas 

trans son adicionadas a múltiples productos de la industria alimentaria. El consumo 

excesivo de este tipo de grasas puede provocar dislipidemia, y por lo tanto, 

enfermedades cardiovasculares, así como males a nivel del cerebro (Rosso et al., 

2015). Como recomendaciones para evitar consumir estas grasas, están eliminar la 

grasa visible a las carnes, así como la piel de éstas, e ingerir lo menos posible 

productos procesados altos en grasas saturadas. 

Además, debe limitarse el consumo de azúcar de mesa, así como alimentos que 

contengan una alta cantidad de azúcares, mieles, jarabes, almíbares, entre otros, ya 

que una alta ingesta de dichos alimentos se relaciona con diversos problemas que 

afectan la salud de las personas. 

Asimismo, es necesario evitar un exceso en el consumo de productos altos en 

sodio y sal de mesa, ya que este mineral se asocia con una mayor incidencia de 
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hipertensión arterial. En ese sentido, se debe tratar de sustituir la sal usada en las 

preparaciones en la casa por medio de la utilización de especias naturales, así como 

salir menos a comer fuera, ya que generalmente estas comidas están preparadas con 

mucha sal.  

Tal como lo indican Pinto et al. (2015), los factores dietéticos están asociados 

con la aparición y prevención de enfermedades crónicas. Se estima que los cambios 

en los hábitos alimentarios pueden reducir en un 30% la incidencia de patologías 

cardiovasculares, las cuales son la principal causa de muerte a nivel mundial; por lo 

tanto, ha habido un incremento en las investigaciones que relacionan la dieta con las 

enfermedades. 

Existen diversos estudios sobre los beneficios en la salud de las personas al 

consumir la dieta mediterránea, por ejemplo, Zaragoza et al. (2015) llegaron a la 

conclusión que una buena adherencia a dicha dieta se asocia con un menor índice 

cintura-cadera y con un menor porcentaje de grasa corporal, así como mejores estilos 

de vida y mejor estado nutricional. 

El índice glicémico es una medida de la calidad de carbohidratos de la dieta y de 

qué tan rápido son absorbidos hacia el torrente sanguíneo después de haberlos 

consumido. Los carbohidratos con un alto índice glicémico están asociados con 

mayores fluctuaciones de las concentraciones de la glucosa en sangre y de la insulina 

que en aquellos con un bajo índice glicémico. Mientras tanto, la carga glicémica refleja 

tanto la calidad como la cantidad de carbohidratos y provee un resumen del impacto 

de la glicemia de una típica porción de un alimento en particular. Alimentos con una 
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alta carga glicémica provocan mayores respuestas glicémicas e insulinémicas (Power 

et al., 2015). 

En un metanálisis de 37 estudios prospectivos observacionales realizado por 

Barclay et al. (2008), se llegó a la conclusión de que las dietas con un índice glicémico 

o carga glicémica altos aumentan el riesgo de padecer diabetes tipo II, enfermedades 

cardiovasculares, enfermedades de la vesícula biliar y cáncer de seno. 

Además, la razón por la cual las dietas con un índice glicémico bajo pueden 

ofrecer mayor protección que las dietas con una carga glicémica baja puede deberse 

a que estas últimas son más heterogéneas y pueden incluir, tanto alimentos con un 

índice glicémico bajo, como alimentos altos en carbohidratos o bajos en carbohidratos 

(Barclay et al., 2008). 

Kawada (2015) menciona la relación que existe entre el consumo de una dieta 

con alta carga glicémica y el deterioro cognitivo en adultos mayores. Si bien es cierto, 

es necesario la realización de más estudios al respecto, sin embargo, esta información 

debe ser tomada en cuenta para el tratamiento y la prevención de enfermedades en 

personas de todas las edades. Por consiguiente, se recomienda no excederse en el 

consumo de alimentos con alta carga glicémica o alto índice glicémico.  

Una disminución en el consumo de alimentos junto con una reducción del 

ejercicio conlleva a un declive de la fuerza y masa muscular (Landi et al., 2013). Por 

lo anterior, se debe vigilar la ingesta de alimentos en los adultos mayores, así como 

motivarlos a mantenerse físicamente activos en la medida de lo posible. 



28 
 

2.2.2 Definición de estado nutricional 

El estado nutricional de un individuo es el resultado del equilibrio o desequilibrio entre 

el consumo de alimentos y el aprovechamiento de nutrientes para llenar los 

requerimientos que necesita el organismo (Cardona et al., 2012). 

La valoración del estado nutricional tiene como finalidad determinar qué tan 

vulnerable puede ser una persona en cuanto a las enfermedades que puede adquirir 

y a la evolución de las que ya posee. A partir de aquí, nace la importancia de establecer 

el estado nutricional de un individuo. Específicamente, en adultos mayores se debe 

prestar atención cuando éstos presentan desnutrición, ya que esta condición se 

encuentra asociada con una mayor morbilidad y mortalidad por efectos indirectos que 

agravan su estado de salud. 

De acuerdo con Cereda et al. (2016), la malnutrición es un estado nutricional 

donde el exceso o la deficiencia (o desbalance) de energía, proteína u otros nutrientes 

causa efectos adversos en el cuerpo/tejido (afectando la forma del cuerpo, tamaño y 

composición), y en la función del mismo, provocando manifestaciones clínicas. 

Además, dichos autores mencionan que las enfermedades relacionadas con la 

malnutrición han sido reportadas como las que presentan mayor comorbilidad en todos 

los cuidados de la salud.  

Existentes diversos factores de riesgo en los adultos mayores que pueden 

aumentar la probabilidad de que desarrollen desnutrición, tal como lo indican Méndez 

et al. (2013). Dichos factores son una edad mayor a los 80 años, ingresos bajos, vivir 

solos, tomar varios medicamentos, padecer enfermedades crónicas, tener dificultad 
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para masticar, estar hospitalizados o institucionalizados, así como presentar 

alcoholismo o depresión. 

La combinación de presentar sobrepeso u obesidad, síntomas depresivos, 

polifarmacia, fragilidad o pre-fragilidad y una mala autopercepción de la salud 

aumentan el riesgo de padecer malnutrición o riesgo de malnutrición en un 86% 

(Maseda et al., 2016). 

Chávez et al. (s.f.) mencionan que la malnutrición por déficit, ya sea calórico o 

proteico, está ligada con múltiples causas. Entre ellas, se encuentran las de tipo 

orgánico, alteraciones dentales, así como atrofia de la mucosa gástrica y 

padecimientos que afecten la absorción de nutrientes a nivel de intestino (pérdida de 

la flora bacteriana normal, algunos tipos de cáncer, entre otros). En cambio, la 

malnutrición por exceso puede estar relacionada con factores económicos y con una 

mala educación nutricional, ya que las personas con bajos recursos basan su dieta en 

alimentos altos en carbohidratos y grasas, lo cual contribuye al aumento de peso. 

Asimismo, esto puede conllevar al detrimento de la ingestión de proteínas de origen 

animal o vegetal, lo cual ocasiona malnutrición proteica. 

El consumo de medicamentos puede tener manifestaciones físicas en los adultos 

mayores, como la presencia de anorexia o la mala absorción de nutrientes, lo cual 

puede afectar aún más su estado nutricional (Maseda et al., 2016). 

Por otra parte, uno de los principales problemas a nivel mundial son el sobrepeso 

y la obesidad, los cuales han sido descritos como una pandemia, ya que los 

porcentajes de personas con dichos estados nutricionales van en aumento; por esta 
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razón, se deben tomar las medidas necesarias para detener este incremento, pues 

incluso las personas adultas mayores no se escapan de dicho mal. 

Mientras que la obesidad es considerada un factor de riesgo para desarrollar 

enfermedades cardiovasculares, un Índice de Masa Corporal bajo también se ha 

asociado con un mayor riesgo de mortalidad por dichas patologías, mayoritariamente 

en adultos mayores. Esto apoya la hipótesis de que la malnutrición está vinculada con 

un mayor riesgo de padecer alguna enfermedad cardiovascular (Daien et al., 2014); 

estos autores señalan también que en un metanálisis realizado recientemente se 

observó un riesgo aumentado de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en 

aquellas personas que tenían tanto un Índice de Masa Corporal elevado como 

deficiente. 

Según Aguilar & Carballo (2012), el sobrepeso ayuda a que las personas lleguen 

a desarrollar hipercolesterolemia. Sin duda, esto va de la mano con el sedentarismo, 

pues al no realizar suficiente ejercicio, la circulación de la sangre se vuelve más lenta 

y deficiente, lo cual contribuye a la acumulación de colesterol en ciertas zonas y se 

incrementan los niveles en el organismo. Por otra parte, el ejercicio aeróbico eleva el 

llamado colesterol bueno o colesterol HDL en la sangre, por lo tanto, las personas que 

no realizan ejercicio en forma frecuente tienden a tener este tipo de colesterol por 

debajo de lo recomendable. 

De acuerdo con Arribas et al. (2015), las mujeres tienen mayor probabilidad de 

presentar sobrepeso u obesidad; esto concuerda con datos revelados por otros 

estudios, los cuales indican que existe una mayor cantidad de mujeres con dichos 
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estados nutricionales que de hombres a nivel mundial, sin importar nivel 

socioeconómico ni raza. 

Los resultados obtenidos por Barrientos & Madrigal (2014 b) confirman que la 

pérdida de apetito, el riesgo de depresión y el Índice de Masa Corporal (IMC) son 

predictores fuertes para riesgo nutricional, como han concluido otros investigadores. 

Landi et al. (2013) llegaron a la conclusión de que en comparación con los sujetos 

no anoréxicos, los participantes del estudio que presentaban anorexia tenían mayor 

edad, un IMC más bajo, eran más susceptibles de mostrar disminución en la 

funcionalidad y mostraban mayor deterioro cognitivo. 

En un estudio realizado por Demir et al. (2015) en donde se compararon datos 

hematológicos y otras características entre el estado nutricional de diferentes grupos, 

se llegó a la conclusión de que existe una relación significativa entre el riesgo de 

malnutrición y el colesterol LDL, colesterol total, albúmina, proteína, peso corporal e 

IMC. 

La ingesta adecuada de energía es esencial para una correcta composición 

corporal y su requerimiento varía en cada persona según la edad, el sexo, el peso 

ideal y la talla, entre otros factores. No obstante, se estima que para hombres de 40 

años de edad el consumo de energía debe ser de aproximadamente unas 2500 kcal y 

para las mujeres unas 2000 kcal; en cambio, para individuos mayores de 50 años de 

edad su ingesta debe reducirse de un 10% a un 20% de las cifras mencionadas 

anteriormente (Saura Calixto, 2013). 
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2.2.3 Definición de medio rural 

Se entiende por ruralidad a aquella forma de vida experimentada por las personas que 

habitan en el lugar, ya sea que se dediquen a actividades agrícolas, ganaderas o 

mineras. Asimismo, se da a entender que una zona rural es donde los individuos están 

en contacto con la naturaleza y se caracterizan por la presencia de creencias, valores, 

costumbres e incluso un habla diferente (Aravena, 2005). 

Las comunidades rurales alrededor del mundo no solo tienen un estado de salud 

peor que las personas que habitan en zonas urbanas, sino que tienen mayor dificultad 

para acceder a los servicios de salud (Chen et al., 2014 a). Esto lo evidencian Castillo 

et al. (2015), pues dichos autores determinaron que los sujetos habitantes de zonas 

urbanas presentaban un riesgo significativamente más bajo de deterioro cognitivo en 

comparación con aquellos que habitan en zonas rurales. 

Uno de los indicadores más utilizado en las investigaciones para evaluar la salud 

general de los adultos mayores es el autorreporte de salud, a partir del cual es más 

común que sean las mujeres quienes tienen una peor percepción de su salud que los 

hombres. Asimismo, las personas de mayor edad también se autorreportan con peor 

salud que los más jóvenes; en un estudio elaborado en México, se determinó que el 

autorreporte de salud es mejor en las zonas urbanas que en las rurales (Wong et al., 

2007). 

Según Aravena (2005), en las áreas rurales los adultos mayores tienen más 

posibilidades de ser productivos, ya que el conocimiento poseído sobre su oficio es 

transmitido de generación en generación, muchas veces por vía oral. Igualmente, en 

las sociedades modernas se tiene la percepción de que después de los 65 años de 
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edad las personas deben pensionarse, sin embargo, en los países en desarrollo, sobre 

todo en las áreas rurales, es común que las personas mayores continúen trabajando 

para poder satisfacer sus necesidades por sí mismos. 

Las mujeres que viven en las zonas rurales tienen un papel económico muy 

importante, debido a que son las principales productoras de alimentos en los países 

en desarrollo, de esta manera generan gran cantidad de los ingresos monetarios de 

las familias (Aravena, 2005); dicho autor también hace referencia a que muchas veces 

se mejora la nutrición en los hogares gracias al papel de las mujeres en las decisiones 

tomadas. 

Vicente López (2011) menciona que las zonas rurales tienen sus propias 

características, las cuales pueden ayudar a que los adultos mayores se mantengan 

con una buena calidad de vida, si se habla de mantener sus actividades agrarias por 

ejemplo, y al mantenimiento de las relaciones interpersonales. Por otra parte, en 

dichas zonas generalmente hay menor nivel de educación, lo cual puede acarrear una 

mayor pobreza entre la población adulta mayor. 

Debido a que en las zonas rurales existen formas de vida diferentes a las 

urbanas, se observan también estilos de vida que generalmente son más saludables, 

por lo tanto, un estado nutricional más cercano a la normalidad. Sin embargo, las 

dificultades económicas van de la mano también con el tipo de alimentación practicado 

por las personas. 

2.2.4 Cambios fisiológicos en los adultos mayores 

El envejecimiento es usualmente definido como una progresiva disminución de las 

funciones del organismo de las personas, acompañada de un decrecimiento en la 
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fertilidad y un incremento en la mortalidad a medida que se avanza en la edad 

(Ramírez et al., 2004). 

Estos mismos autores señalan el incremento en la evidencia de que la oxidación 

de biomoléculas (ADN, proteínas y grasas) puede desempeñar una función muy 

importante en la susceptibilidad de diversas enfermedades, especialmente en aquellas 

relacionadas con el proceso de envejecimiento como el cáncer y las enfermedades 

cardiovasculares. 

El envejecimiento y todos los cambios hormonales que se dan con la edad 

contribuyen a la presencia de hipercolesterolemia, por la modificación en el 

metabolismo de los lípidos. Por esta razón, es muy común encontrar a personas 

adultas mayores con problemas de lípidos. 

La edad está independientemente relacionada con el sobrepeso y la obesidad 

como parte del efecto acumulativo de grasa a través de los años. Ésta fue una de las 

conclusiones a las que llegaron Arribas et al. (2015) en el estudio realizado. 

Cabe recalcar que los adultos mayores presentan alteraciones a nivel bucal, por 

ejemplo, uno de los problemas más comunes en dicha población es la xerostomía, es 

decir, la disminución de la salivación. Esto puede traer consecuencias a la hora de 

masticar y tragar los alimentos, así como al hablar y degustar lo que se consume; ésta 

es una de las razones por las cuales se produce un cambio en los hábitos alimentarios 

de dichos individuos, tomando en cuenta otros tipos de problemas dentales y 

digestivos (Ortega, 2014). 

De acuerdo con resultados obtenidos por Parreño et al. (2013) en un estudio 

realizado, la proporción de adultos mayores con niveles de hemoglobina disminuidos 
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se eleva a medida que aumenta la edad, por lo tanto, se puede observar una relación 

directa entre ambas variables; el anterior es solo un factor más que afecta la salud de 

dicha población. 

La parte mental juega un papel muy importante en los adultos mayores. Si bien 

es cierto el deterioro cognitivo es un proceso natural que se da con la edad, existen 

ciertas actividades que dichos individuos pueden realizar y que les pueden ayudar a 

evitar un mayor deterioro cognitivo o retrasarlo. Por esta razón, se debe estimular la 

parte cerebral en la medida de lo posible y darle la relevancia requerida, tanto en 

centros para adultos mayores, como en sus propios hogares e incluso involucrar a 

toda la familia en lo referente a dicho objetivo. 

En un estudio realizado por Castillo et al. (2015) en Chile, se observó un mayor 

riesgo de deterioro cognitivo en hombres, en aquellos con una edad más avanzada y 

en diabéticos. Con respecto a la diferencia por género, dichos autores mencionan que 

se puede deber a que las mujeres chilenas tienen una educación superior, así como 

una interacción más prolongada con los miembros de la familia, lo cual puede estimular 

la función cognitiva. De igual manera, se cree que la relación entre la educación 

superior y un menor deterioro cognitivo se da porque existe una mayor reserva 

cognitiva de las capacidades sinápticas neuronales y de la corteza cerebral, o a una 

mejor compensación por deficiencias derivadas de otras regiones del cerebro. 

Las alteraciones en la función motora en los adultos mayores incluyen un 

decrecimiento en el balance, la fuerza muscular y coordinación, pero también es muy 

común observar en dichos individuos una disminución en la memoria. Esto puede 

llegar a afectar las tareas más básicas que realizan diariamente (Shukitt et al., 2009). 
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Estos mismos autores señalan que el decrecimiento cognitivo y/o motor observado en 

las personas adultas mayores o con enfermedades neurodegenerativas se puede 

deber a los efectos del estrés oxidativo y a procesos inflamatorios. 

Según Joseph et al. (2005), es bien conocido que muchos cambios cognitivos y 

motores en las personas ocurren incluso en ausencia de enfermedades 

neurodegenerativas como en el Alzheimer y Parkinson. Estos mismos autores 

sugieren que la edad del cerebro puede proveer un ambiente sensible para el 

desarrollo de dichas enfermedades, lo cual incluso provoca mayor deficiencia en la 

función motora y/o de memoria. Esto puede derivar en un incremento en el número de 

pacientes adultos mayores que necesiten hospitalización y/o un cuidador. 

Según Artaza et al. (2016), existen dos instrumentos principalmente utilizados 

para diagnosticar la vulnerabilidad en los adultos mayores. Uno de ellos mide la 

acumulación en el déficit de diversos sistemas del organismo, y el otro define la 

fragilidad si se cumplen tres o más de estos criterios: pérdida de peso, debilidad, 

agotamiento, disminución en la velocidad para caminar y una baja actividad física. 

La malnutrición influye significativamente en el desarrollo de la fragilidad porque 

causa pérdida de peso, y dicho factor provoca a su vez los otros cuatro criterios 

mencionados anteriormente (Artaza et al., 2016). Incluso dichos autores describen que 

casi la mitad de los adultos mayores con fragilidad presenta un alto riesgo de 

desarrollar malnutrición; por el contrario, el 90% de los individuos mayores de 65 años 

de edad con malnutrición tiene un alto riesgo de ser frágiles o “pre-frágiles”. También 

hacen referencia a un consumo insuficiente de calorías, en donde se ha determinado 
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que un consumo menor a 21 kcal/kg de peso estaba asociado con casi un 25% en el 

incremento de riesgo de padecer fragilidad. 

La fisiopatología de la fragilidad en las personas adultas mayores es complicada 

y multifactorial (Artaza et al., 2016); además, dichos autores señalan que la nutrición 

es un mecanismo relevante para su tratamiento, sobre todo tomando en cuenta que 

es un factor altamente modificable en la población; asimismo, refieren que tanto la 

masa muscular como la fuerza muscular mejoran con suplementación nutricional, y 

aún más si se combina con un programa de actividad física.  

La sarcopenia cumple una función importante en la etiología de la fragilidad en 

adultos mayores, por lo tanto, es la clave en su fase latente y explica muchos factores 

del propio estado de fragilidad. La sarcopenia se asocia frecuentemente con la poca 

resistencia, inactividad física, velocidad lenta al caminar y una disminución en la 

movilidad. Estos factores representan características comunes del síndrome de 

fragilidad. La sarcopenia también se relaciona con mayor riesgo de discapacidad y con 

todas las causas de muerte en las personas adultas mayores (Landi et al., 2013). 

Beasley et al., citados por Zwaluw et al. (2014), mencionan que un mayor 

consumo de proteína está asociado con un menor riesgo de fragilidad, lo cual sugiere 

que dicho macronutriente juega un papel importante en la prevención de ésta.  

Por otra parte, en aquellos individuos con edad muy avanzada, la anorexia y la 

sarcopenia son consecuencias críticas de la desnutrición, lo cual es difícil de manejar 

incluso con una participación activa de nutricionistas entrenados (Safer et al., 2013), 

en casos así es aún más importante la intervención de un equipo multidisciplinario 



38 
 

para tratar a los adultos mayores y evitar más complicaciones por su deteriorado 

estado de salud. 

La alteración innata de la microbiota intestinal humana que se da con el 

envejecimiento puede tener alguna relación con síntomas propios a medida en que 

pasan los años, como una disminución en la función gastrointestinal. Además, se cree 

que se puede ver afectado el sistema inmune, lo cual causaría mayor susceptibilidad 

a desarrollar infecciones (Chen et al., 2014 b). 

De acuerdo con Aravena (2005), en comparación con las mujeres, los hombres 

adultos mayores tienen peor salud, mayor aislamiento emocional y vínculos más 

débiles con la familia; esto evidencia la diferencia que existe entre ambos géneros en 

dichos aspectos. 

La autovalencia, es decir, la capacidad para valerse por sí mismo, le permite a 

los adultos mayores ser autónomos, y por lo tanto, poder tener un envejecimiento 

activo. Lo anterior es importante a nivel psicológico y social en dicha población, ya que 

la motiva saber que puede realizar sus actividades diarias y recreativas que sean de 

su gusto (Aravena, 2005). 

Es muy común que los adultos mayores presenten osteoporosis, principalmente 

las mujeres. Esto incluso conlleva a una gran cantidad de hospitalizaciones en 

traumatología, en especial por fracturas de cadera. La osteoporosis es una pérdida de 

masa ósea y aumento en la fragilidad de los huesos; la densidad ósea depende de la 

edad, de factores genéticos y hasta de la propia dieta de las personas (Saura Calixto, 

2013). 
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Con la vejez, se va haciendo cada más difícil regular la temperatura corporal, lo 

cual puede favorecer, tanto la insolación en los adultos mayores, como acarrear una 

disminución muy peligrosa de la temperatura. Por esta razón, es necesario que dicha 

población esté muy atenta al clima al que se expone para tomar las precauciones del 

caso. 

2.2.5 Patologías más habituales en adultos mayores 

En Costa Rica, una de las enfermedades crónicas que más afecta a los adultos 

mayores es la hipercolesterolemia, es decir, la presencia de colesterol alto en la 

sangre; esto puede estar directamente relacionado con la alimentación de estas 

personas, así como por factores genéticos; es importante tomar en cuenta dicha 

enfermedad, ya que como lo indican diversos estudios, está asociada con mayor 

riesgo cardiovascular, sobre todo por la aterosclerosis ocasionada y a su vez, por 

posibles infartos agudos al miocardio. 

Asimismo, la hipertensión arterial provoca altos niveles de colesterol sanguíneo. 

Esto se da porque contribuye a lesionar la pared interna de la arteria, por lo cual debajo 

de ésta se facilita la formación de depósitos de colesterol, y posteriormente, de 

ateromas (Aguilar & Carballo, 2012). Se sabe que en los últimos años se ha producido 

un aumento significativo de enfermedades crónicas que están muy relacionadas con 

el estilo de vida de las personas, por ejemplo, hábitos alimentarios que no son los más 

saludables, así como el sedentarismo. Estos son algunos de los factores más 

influyentes en patologías que afectan al corazón.  

En un estudio realizado en México con adultos mayores por González et al. 

(2015), se encontró que la hipertensión arterial es la patología más reportada en dicho 
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país y presenta una prevalencia mayor en aquellos sujetos con sobrepeso y obesidad 

(45.9% y 43.8%, respectivamente) que en aquellos con normopeso (33.3%), tal y como 

lo han descrito otros autores, quienes han demostrado ampliamente la asociación 

entre el peso y la patología mencionada con anterioridad. Además, estos mismos 

autores reportaron una incidencia mayor en hombres con hipertensión arterial, eventos 

vasculares y cerebrales, lo cual hace pensar que el sexo masculino es un factor de 

riesgo para dichos males. 

La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo de muerte más 

importante a nivel mundial y una de las patologías más comunes (Yuan et al., 2016). 

Por ejemplo, en China se estima que más de la mitad de las personas mayores de 60 

años de edad la padecen y se dice que dicha enfermedad es la responsable del 11.7% 

del total de muertes. La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo de infartos 

al corazón y accidentes cerebrovasculares, debido a que el aumento de la presión 

arterial provoca un mayor esfuerzo por parte del corazón sin que la persona lo perciba 

hasta que dicho órgano haya sufrido algún daño. Por esta razón, la hipertensión 

arterial es llamada la asesina silenciosa; sin embargo, se puede considerar como una 

ventaja que ésta sea prevenible al adoptar estilos de vida saludables. 

Incluso, en una investigación realizada por Castillo et al. (2015) en Chile, se 

observó que la prevalencia del deterioro cognitivo en personas adultas mayores era 

más elevada en aquellos individuos que padecían hipertensión arterial. Esto revela 

otra de las consecuencias en la salud de sujetos que presentan dicha patología, por 

lo tanto, la hipertensión arterial es relevante detectarla a tiempo. 
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Barrientos et al. (2014 b) trabajaron con un grupo de adultos mayores que 

habitaba en Costa Rica; dentro de los antecedentes patológicos de dichos individuos, 

se encuentra que el 82% de ellos presentaba hipertensión arterial, un 63% 

dislipidemia, un 23% diabetes mellitus, un 21% osteoartrosis, solo un 13% 

neumopatías obstructivas y apenas un 5% padecía cáncer. Otro de los datos 

relevantes reportados fue que el 61% de ellos consumía cinco o más medicamentos. 

Como conclusión del estudio elaborado por Yuan et al. (2016), el sexo, la edad, 

el consumo de sal, la ocupación de las personas, la educación, la cantidad de hijos, el 

fumar y beber alcohol son factores que están significativamente relacionados con la 

hipertensión arterial.  

En Costa Rica, casi la mitad (47%) de los adultos mayores padece síndrome 

metabólico, según la definición de este mal realizada por la Federación Internacional 

de Diabetes en el 2006, la cual incluye una medición de la circunferencia de cintura 

mayor a 94 cm en hombres y 80 cm en mujeres, y al menos dos de las siguientes 

cuatro condiciones: hipertensión, diabetes, triglicéridos en sangre elevados o 

colesterol HDL bajo. El síndrome metabólico se presenta aproximadamente en el 

doble de las mujeres que en los hombres (Fernández & Robles, 2008). 

Entre las principales causas por las que el síndrome metabólico ha aumentado 

tanto a nivel mundial como a nivel nacional, se encuentra el moderno estilo de vida, 

que se asocia con el sedentarismo y con la dieta poco saludable de la actualidad 

(Juanola et al., 2015). 

Según Laudisio et al. (2013), el síndrome metabólico es cada vez más común 

entre la población adulta mayor; la vía fisiopatológica parece estar involucrada con la 
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hiperinsulinemia, la cual se asocia fuertemente con la obesidad, lo cual podría explicar 

el incremento del síndrome metabólico, pues la obesidad también va en aumento. 

Juanola et al. (2015) demostraron que una dieta con una carga glicémica alta y 

un índice glicémico alto están asociados no solo con un mayor riesgo de padecer 

síndrome metabólico, sino con un mayor riesgo de desarrollar obesidad abdominal. 

Las enfermedades agudas, pero sobre todo las crónicas, dañan severamente las 

células del organismo, lo que se ve reflejado en la calidad de vida de las personas. A 

esto, se le suman los cambios fisiológicos normales por el envejecimiento en los 

individuos, por lo tanto, no es de extrañar que los adultos mayores tengan más 

dificultad para mantener un estado nutricional normal (Hurtado & Falasco, 2012).  

La demencia también es una de las enfermedades que más aquejan a los adultos 

mayores y una de las que más provoca discapacidades en esta población, ya que 

perjudica su movilidad, y por lo tanto, la capacidad de valerse por sí mismos. 

Vega & Bermejo (2002) mencionan que la prevalencia de demencia se dobla 

aproximadamente cada 5.1 años entre las edades de 65 y 85 años, y para la demencia 

moderada y grave, cada seis años. Esto demuestra que ésta va aumentando conforme 

las personas avanzan en edad; asimismo, dichos autores concluyen que la prevalencia 

de demencia es mayor en las mujeres que en los hombres. 

Según datos citados por Espinoza et al. (2013), los tres padecimientos que más 

presentan los adultos mayores en México son hipertensión arterial (40%), diabetes 

(24.3%) e hipercolesterolemia (20.4%). En relación con los problemas mentales, uno 

de cada seis tiene síntomas depresivos significativos (17.6%), un poco más del 7% 
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presenta deterioro cognitivo y alrededor de un 8% demencia, según la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición realizada en México durante el 2012. 

En países desarrollados, la mayoría de personas que padece diabetes tiene más 

de 60 años de edad. Mientras tanto, en los países en desarrollo la mayor cantidad de 

individuos con dicha patología tiene entre 40 y 60 años de edad, lo cual puede 

perjudicar más la economía en esos países al afectar a personas que se encuentran 

en edad productiva (Shaw et al., 2010). 

La dieta hipercalórica, los alimentos dulces y grasos, así como el sobrepeso son 

los principales factores para padecer hiperglicemia y diabetes; además, el riesgo 

aumenta con la edad (Saura Calixto, 2013). 

Es importante destacar que el deterioro en la salud de los adultos mayores es un 

obstáculo para que ellos puedan optar por la utilización de los servicios de salud, lo 

cual crea un efecto aún más perjudicial en esta población y a su vez un aumento en la 

morbilidad general.  

Por otra parte, el riesgo de depresión es bastante importante en individuos 

mayores de 65 años de edad. En el estudio realizado por Barrientos et al. (2014 b), se 

encontró que la prevalencia del riesgo de depresión era de 10% a 20%. Esto puede 

llegar a perjudicar el estado nutricional de los adultos mayores, ya que las personas 

tienden a aislarse, a perder el apetito e incluso a perder el deseo de autocuidado 

debido a la misma depresión. 

Urbina et al. (2007) encontraron en su estudio que la prevalencia de síntomas 

depresivos era mayor en el medio rural y en las personas con mayor edad; asimismo, 

observaron mayor frecuencia en personas con comorbilidad, riesgo social, deterioro 
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cognitivo y discapacidad. Dentro de las discapacidades, dichos autores descubrieron 

que las personas con déficit visual con antecedentes de accidente cerebrovascular 

con secuelas eran las que tenían mayor prevalencia de padecer síntomas depresivos. 

En Costa Rica, es más frecuente en las mujeres adultas mayores que viven fuera 

de la Gran Área Metropolitana (GAM) tengan una percepción de que su salud es 

regular o mala, sin embargo, son los hombres los que presentan mayores tasas de 

mortalidad. Además, las condiciones generales más desfavorables de las mujeres 

adultas mayores se dan en las regiones Huetar Atlántica, Chorotega y Pacífico Central 

(Fernández & Robles, 2008). 

La incidencia de cáncer de próstata en Costa Rica en la población adulta mayor 

es elevada, mientras que en las mujeres la tasa de mortalidad e incidencia del cáncer 

de mama se ha incrementado en las últimas dos décadas. Por otra parte, el segundo 

tipo de cáncer más común en las mujeres alrededor del mundo es el cervical 

(Fernández & Robles, 2008). 

Se asocia el consumo de alimentos ricos en antioxidantes como la vitamina E, 

vitamina C y polifenoles con una disminución del riesgo de padecer cáncer y 

enfermedades coronarias, porque los antioxidantes protegen el sistema celular de la 

oxidación (Ramírez et al., 2004). 

Tal como lo indican Fernández & Robles (2008), el consumo de medicamentos 

es alto en la población adulta mayor; se reporta que el 60% de los adultos mayores 

costarricenses consume de uno a cuatro medicamentos y que el 40% tiene 

polifarmacia, es decir, ingiere cinco o más medicamentos, especialmente la población 

de mujeres. 
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Artaza et al. (2016) encontraron en los adultos mayores con fragilidad que 

realizaron actividad física, un aumento de la tasa metabólica basal, y a pesar de esto, 

no hubo cambios en la composición corporal. Estos autores hacen mención de que 

ese fenómeno se puede deber al mejoramiento del metabolismo muscular y a la 

capacidad de utilizar micronutrientes. 

Por otra parte, se ha relacionado la anorexia en los adultos mayores con un 

incremento en la tasa de complicaciones de las enfermedades, así como con pérdida 

de la masa muscular, depresión y disminución de la función del sistema inmune (Landi 

et al., 2013). 

Wong et al. (2007) mencionan que existe una elevada proporción de adultos 

mayores con problemas de salud que requieren de atención especial, sobre todo por 

la alta prevalencia de diversas enfermedades, entre ellas las relacionadas con la 

nutrición, como obesidad, desnutrición, diabetes e hipertensión, entre otras. 

Según Vicente López (2011), las enfermedades no contagiosas son la causa más 

importante de morbilidad, discapacidad y mortalidad a medida que los individuos 

envejecen alrededor del mundo; generalmente, estas enfermedades se relacionan 

más con las personas adultas mayores porque se producen en forma progresiva, y por 

lo tanto de manera tardía. Dichas patologías implican un costo para el individuo y las 

familias, así como para el sector público. Cabe recalcar que las enfermedades no 

contagiosas se pueden posponer o incluso evitar; se cree que estas enfermedades 

son causa de la vejez, sin embargo, el estilo de vida que la persona tuvo durante la 

niñez, la juventud y la adultez pueden determinar el padecimiento o no de dichas 

enfermedades o la gravedad de éstas. 
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2.2.6 Requerimientos nutricionales de los adultos mayores 

De acuerdo con Parreño et al. (2013), un 24% de las personas adultas mayores son 

anémicas, lo cual se puede deber a todos los cambios en la vida de dichos sujetos, 

como a nivel biológico y en su estilo de vida.  

Como conclusión de la investigación efectuada por Barrientos et al. (2014 b), las 

deficiencias nutricionales están relacionadas con el estado funcional del adulto mayor. 

Cuanto mayor sea la limitación funcional, mayor es el riesgo nutricional, tal y como lo 

expresan otros autores. 

La ingesta de macronutrientes recomendada para adultos mayores de 60 años 

de edad es de un 15% de proteína, un 55% de carbohidratos y un 30% de grasa del 

valor energético total. Por otra parte, las grasas saturada, monoinsaturada y 

poliinsaturada deben aportar un 10% cada una del valor energético total, según datos 

de Fernández & Méndez (2007), citados por Fernández & Robles (2008). Igualmente, 

se establece que la cantidad de colesterol que debe consumir dicha población es de 

300 mg/día, 25 g/día de fibra dietética, 1200 mg/día de calcio y 8 mg/día de hierro. 

Según Artaza et al. (2016), en los adultos mayores frágiles, la administración de 

una dieta moderadamente hiperproteica (1.5 g/kg/día), con una distribución equilibrada 

de proteínas en los tres principales tiempos de comida (25-30 g por tiempo de comida), 

combinado con altas dosis de calcio (1000-1200 mg/día) y vitamina D (más de 800 

UI/día), mejora la salud de los músculos y huesos, además, reduce el riesgo de caídas 

y fracturas. Dichos autores estiman que para estimular la síntesis de proteína en forma 

eficiente es necesario un consumo entre 1.2 y 1.5 g/kg/día de ésta. 
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Houston et al., citado por Isanejad et al. (2015), mostraron que entre mujeres de 

70 a 79 años de edad, aquellas que tenían un consumo mayor de proteína (19% del 

valor energético total) perdieron 40% menos masa magra en comparación con las que 

tenían un menor consumo de proteína (11% del valor energético total), durante un 

seguimiento de tres años.  

La suplementación de proteína puede tener un efecto sobre las concentraciones 

de aminoácidos en sangre, lo cual puede ocasionar variaciones en la captación de 

éstos en el cerebro; lo anterior influye en la producción de neurotransmisores (Zwaluw 

et al., 2014).  

Todas las vitaminas, minerales y macronutrientes son sumamente importantes 

para una adecuada función del organismo, por ejemplo, el folato es relevante para el 

crecimiento, la diferenciación, el desarrollo, la reparación cerebral, la cognición, el 

estado de ánimo y el envejecimiento (Castillo et al., 2015).  

De acuerdo con Kvamme et al. (2014), la deficiencia leve de zinc puede estar 

asociada con un deterioro en el gusto y el olfato, una disminución del sistema inmune 

y un aumento en el riesgo de padecer neumonía; sin embargo, en casos severos de 

deficiencia de zinc, se pueden observar lesiones en la piel, anemia, diarrea, anorexia, 

disminución en la función de los linfocitos, deterioro de la función visual e inclusive 

retraso mental.  

Además, se ha reportado un incremento en el riesgo de depresión en individuos 

con deficiencia de dicho mineral; se estima que de un 6% a un 15% de la población 

adulta mayor presenta carencia de zinc; asimismo, se cree que su deficiencia se eleva 

conforme aumenta la edad de las personas, por causa de la disminución en la 
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capacidad de absorción del intestino delgado, y en general, por la reducción de la 

ingesta de energía y alimentos (Kvamme et al., 2014). 

En un estudio efectuado por Alehagen et al. (2016) se llega a la conclusión de 

que existe una relación entre concentraciones bajas de selenio en sangre y una 

elevada mortalidad de todas las causas, incluyendo enfermedades cardiovasculares. 

Dichos autores mencionan que se observan mayores beneficios en la salud de 

aquellas personas con niveles más altos de selenio; además, indican que la 

suplementación de dicho mineral la deben realizar aquellas personas con niveles 

séricos por debajo de 57 µg/l. 

Por otra parte, Kirsch et al. (2013) mencionan que la deficiencia de folato puede 

causar defectos del tubo neural e hiperhomocisteinemia, y su carencia se asocia 

también con enfermedades cardiovasculares y cáncer. También, se sugiere que una 

adecuada ingesta de ácido fólico y de vitaminas B6 y B12 es esencial para un buen 

funcionamiento del cerebro, ya que estos nutrientes participan en el metabolismo de 

la homocisteína (Vizuete et al., 2010). 

Asimismo, estudios señalan que el consumo de alimentos fortificados con ácido 

fólico o la ingesta de vitaminas B6 y B12 por medio de la dieta, se relaciona con una 

disminución en el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en personas que 

no tienen antecedentes de dichas patologías, lo que demuestra los beneficios de las 

vitaminas del complejo B en la prevención de eventos cardiovasculares (Wang et al., 

2015). 

Además, se han observado beneficios leves de la suplementación de ácido fólico 

en la prevención de accidentes cerebrovasculares en personas con enfermedades 
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cardiovasculares, así como de enfermedad renal en etapa terminal e incluso displasia 

esofágica (Wang et al., 2015). 

En un estudio efectuado por Tieland et al. (2012), se reportó un consumo menor 

de energía en aquellos adultos mayores institucionalizados que en los que vivían en 

sus casas; esto evidencia que el estado nutricional de dicha población tiende a 

deteriorarse aún más cuando se encuentran institucionalizados. 

Los adultos mayores deben realizarse exámenes clínicos de manera frecuente 

para poder intervenir a tiempo las diferentes deficiencias nutricionales, ya que es muy 

común observar dichas deficiencias en esta población, debido a todos los cambios en 

el organismo y en sus hábitos alimentarios, como se ha mencionado anteriormente. 

2.2.7 Actividad física recomendada para adultos mayores 

La actividad física es el movimiento producido por los músculos esqueléticos, el cual 

conlleva a un gasto energético; el ejercicio físico es la actividad física planificada, 

ordenada, repetida y deliberada. Por otra parte, el sedentarismo es la no realización 

de la actividad física o su práctica con una frecuencia menor de tres veces a la semana 

y/o menos de 20 minutos cada vez (Heredia, 2006). 

Los resultados obtenidos por Rosso et al. (2015) en un estudio realizado 

muestran ciertos factores que facilitan que las personas hagan actividad física, como 

por ejemplo la fuerza de voluntad, el tener compañía, el ser motivados y el realizar 

actividades que se disfruten. Se debe recomendar y ofrecer diferentes alternativas 

para hacer actividad física que motiven a los adultos mayores, tomando en cuenta el 

estado de salud de cada individuo. 
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Diversos estudios muestran los beneficios de realizar actividad física en forma 

regular. Algunos efectos positivos son la reducción del riesgo o progresión de 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión, artritis, artrosis, osteoporosis, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal crónica, ansiedad, 

depresión y demencia. De igual forma, la actividad física puede mejorar los niveles 

sanguíneos de colesterol y aumentar el colesterol HDL, controlar la hiperglicemia y 

reducir el riesgo de ciertos tipos de cáncer, entre otros aspectos (Rosso et al., 2015). 

En ese sentido, se recomienda a los adultos de 65 años de edad o más que 

realicen 150 minutos a la semana de actividad física moderada aeróbica o algún tipo 

de actividad aeróbica vigorosa durante 75 minutos o una combinación de ambas 

intensidades de actividad física. Para mayor beneficio hacia la salud, deben realizar 

hasta 300 minutos semanales de actividad física aeróbica moderada o 150 minutos 

semanales de actividades aeróbicas vigorosas. Aquellos con una movilidad reducida 

también deben ejercitarse, sin embargo, los ejercicios deben ir enfocados en mejorar 

el equilibrio para impedir caídas. Este tipo de ejercicio es necesario efectuarlo tres días 

o más a la semana. Los ejercicios de fortalecimiento de los principales grupos de 

músculos deben ser dos o más días a la semana. Por otra parte, los adultos mayores 

que no puedan realizar actividad física recomendada debido a su estado de salud 

deben mantenerse lo más activos posibles, hasta lo que les permita su estado de salud 

(OMS, 2016). 

Heredia (2006) menciona que los individuos que realizan ejercicio tienen 50% 

menos probabilidad de morir prematuramente en comparación con los sedentarios. 

Además, dicho autor comenta que aquellos que padecen enfermedad cardiovascular 
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severa, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) severa, diabetes mellitus no 

controlada o trastornos convulsivos tienen contraindicaciones relativas al ejercicio 

agudo, y los que tienen limitaciones motoras extremas debido a artrosis severa 

requieren de una atención más especializada. 

Está demostrado que el ejercicio físico brinda una mejor salud a las personas, 

por ende, una mejor calidad de vida, también permite conservar la mayor fuerza física, 

ayuda a recuperar y a mantener el equilibrio físico y psíquico, retarda la involución 

propia del envejecimiento del músculo esquelético, y previene la osteoporosis y las 

fracturas óseas, entre otros beneficios (Heredia Guerra, 2006). 

Por todos los beneficios que se han mencionado con anterioridad, es importante 

que todas las personas, independientemente de la etapa de la vida en la que se 

encuentran, realicen actividad física en forma regular. 

2.2.8 Factores socioeconómicos que afectan la alimentación de los adultos 

mayores 

Es importante tomar en cuenta el nivel socioeconómico de las personas, ya que éste 

se ha asociado con el sobrepeso y la obesidad, por ejemplo, Arribas et al. (2015), 

encontraron que a medida que el nivel socioeconómico aumentaba, también se 

incrementaban las posibilidades de tener un exceso de peso. Como lo indican otros 

estudios, a mayores ingresos per cápita, mayor es la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad. 

Por otra parte, en diversos estudios socioeconómicos, los adultos mayores se 

consideran como un grupo vulnerable debido a que los problemas de salud a los que 
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se enfrentan pueden limitarles sus capacidades laborales en ausencia de la protección 

de la seguridad social (Brenes, 2013). 

Es sabido que es muy probable que los adultos mayores tengan problemas 

económicos por causa de la ausencia de un ingreso de dinero que les permita 

satisfacer sus necesidades básicas, esto al dejar de tener un trabajo fijo y vivir de la 

pensión, en aquellos casos en los que tienen la posibilidad de recibir pensión alguna, 

así como mayores gastos por problemas de salud debido a la alta prevalencia de 

diversos tipos de enfermedades, lo anterior puede afectar la calidad de los alimentos 

consumidos, y por lo tanto su estado nutricional. Consecuentemente, es una variable 

muy importante que se debe tomar en cuenta en los estudios realizados con dicha 

población. 

En Costa Rica, el 41.5% de los ingresos de los adultos mayores proviene de las 

pensiones contributivas, el 22.5% de las transferencias y el 11.2% del ingreso laboral; 

a su vez, un 22% carece de algún ingreso (Fernández & Robles, 2008). 

De acuerdo con Brenes (2013), en Costa Rica cuanto mayor sea la escolaridad, 

mejor es la percepción económica, aunque la asociación solo es significativa para 

hombres. 

Turconi et al. (2012) mencionan que los patrones alimenticios poco saludables 

tienen un costo monetario menor y a su vez tienen menor calidad de nutrientes. Esto 

se debe al alto contenido de grasas y azúcares, en contraste con las frutas, los 

vegetales y la proteína animal que son más caros. Por esta razón, son menos 

consumidos por aquella población que sobre todo es económicamente vulnerable. Es 

de esperar que la alimentación esté ligada con el tipo de clase social a la cual se 
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pertenece, lo cual contribuye a una mayor desigualdad en la alimentación de las 

personas, por lo tanto, sería relevante idear productos alimenticios accesibles para 

toda la población.  

En un estudio realizado en Cuba por Galbán et al. (2009), se menciona que casi 

la mitad de los adultos mayores (45.5%) refirió que sus ingresos cubrían las 

necesidades básicas y no otras.  
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3. MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Tipo de investigación 

En la presente investigación, se utiliza el enfoque cuantitativo, ya que el análisis de los 

datos se realiza en forma objetiva mediante métodos estadísticos. En la metodología 

cuantitativa, la medida y la cuantificación de los datos constituyen el procedimiento 

empleado para alcanzar la objetividad en el proceso de conocimiento. La búsqueda 

de la objetividad y la cuantificación se orientan a establecer promedios a partir del 

estudio de las características de un gran número de sujetos (Monje, 2011). 

El diseño de la investigación es no experimental, pues se observa un grupo de 

individuos para analizar su comportamiento y no se intervienen o modifican las 

variables de la investigación. 

Además, es un estudio de tipo transversal, ya que la recolección de los datos de 

los sujetos se realiza solo una vez; también es de tipo correlacional porque se 

establece una relación entre dos variables, las cuales serían los hábitos alimentarios 

de los adultos mayores y su estado nutricional. 

La investigación es de tipo descriptiva, debido a que se busca especificar las 

características, los perfiles y demás aspectos relevantes de acuerdo con el sujeto de 

estudio. El análisis de datos descriptivo está dirigido a determinar cómo es la situación 

de las variables estudiadas; dicho análisis se realiza de manera estadística, objetiva y 

sistemática. Únicamente, se pretende medir o recoger información en forma 

independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren, 

éste es su objetivo y no cómo se relacionan éstas (Hernández et al., 2010). 
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3.2 Área de estudio 

3.2.1 Unidades de análisis u objetos de estudio (sujetos) 

En todo el cantón de Esparza, existe una población total de adultos mayores de 2316, 

según datos del INEC (2011). De ellos, se escogerá una muestra lo suficientemente 

representativa para realizar el presente estudio. 

Para la determinación de la muestra, se hace uso de la fórmula para el cálculo 

de la muestra de poblaciones finitas de Fernández (2001). 

 

En donde: 

N= tamaño de la población (finita). 

Z²α= 1,96² para que la confianza sea de un 95% y por ende el margen de error de un 

5%. 

p=proporción esperada que maximiza el tamaño muestral (5%= 0,5).  

q= 1 – p (1-0,05 = 0,95). 

d=precisión (5% = 0,05). 

Se decidió utilizar un 95% de confianza en la fórmula, ya que en la mayoría de 

los estudios encontrados sobre hábitos alimentarios y estado nutricional se realizaron 

con dicho porcentaje de confianza; como por ejemplo, en las investigaciones de 

Chávez et al. (2012), Álvarez & Tarqui (2015) y Cárdenas & Roldan (2013), por 

mencionar algunos. 

A continuación, se determina el tamaño de la muestra de la investigación, 

tomando en cuenta que la población total es de 2 316 adultos mayores como se 

mencionó anteriormente, con un nivel de confianza del 95%.  
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La muestra con la que se trabaja es de 80 adultos mayores, pues aunque la 

fórmula señala que es de 71, es necesario utilizar más sujetos de estudio, en caso de 

que algunos datos brindados por los adultos mayores deban ser eliminados. 

La selección de la muestra es no probabilística, ya que la escogencia de los 

sujetos de estudio se realiza tomando en cuenta características específicas ideales 

para la investigación. 

Criterios de inclusión 

Los adultos mayores incluidos en la investigación se seleccionan de acuerdo con los 

siguientes criterios: 

 Nacionalidad costarricense. 

 Personas no fumadoras. 

 Cualquiera de los dos sexos: masculino o femenino. 

 Saber leer y escribir. 

 Aquellos que deseen participar de forma voluntaria en el estudio. 

 Si padecen enfermedades crónicas, que éstas se encuentren controladas. 

Criterios de exclusión 

Se excluyen de la investigación aquellos sujetos con las siguientes características: 

 Que estén institucionalizados. 

 Con problemas severos de movilidad. 

 En etapa terminal de una enfermedad. 

 Con alimentación por sonda u ostomía. 
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 Personas que padezcan enfermedades que afecten la función hepática y 

función renal. 

 Individuos con problemas de alcoholismo. 

 Sujetos que presenten drogadicción. 

3.2.2 Fuentes de información 

Fuentes primarias 

La fuente principal de la investigación son los adultos mayores entrevistados y 

encuestados, de los cuales proviene la mayor parte de la información recolectada en 

el presente estudio. 

Fuentes secundarias 

Se recolecta información de otros autores e investigaciones científicas tanto a nivel 

nacional como internacional para poder comparar los resultados de los diversos 

estudios reportados que se hayan realizado en relación con el presente tema, además 

de fuentes como libros, tesis, documentos, entre otros, que sirvan de respaldo. 

3.2.3 Identificación, descripción y relación de variables 

El Índice de Masa Corporal (IMC) sirve para determinar el estado nutricional de los 

adultos mayores, mientras que la frecuencia de consumo de alimentos y el cálculo de 

la ingesta calórica ayudan a identificar los hábitos alimentarios de la población; con 

estas variables del estudio, se puede analizar si existe una relación entre estos últimos 

y el estado nutricional. 

La variable independiente del estudio es el IMC, mientras que la variable 

dependiente de éste es el estado nutricional de los adultos mayores. Además, otra 
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variable independiente son los hábitos alimentarios, de los cuales dependerá la 

frecuencia de consumo de los alimentos, así como la ingesta calórica. 

3.2.4 Proceso de operacionalización de variables 

Definición conceptual 

Los hábitos alimentarios son el comportamiento de una persona en relación con la 

forma de alimentarse, preparar los alimentos y seleccionarlos; dicho comportamiento 

se ve influenciado por factores culturales, socioeconómicos, religiosos y geográficos, 

entre otros (Carbajal, 2013). 

De acuerdo con González (2011), el estado nutricional de una persona refleja la 

existencia de una relación entre el consumo de nutrientes y su requerimiento.  

La demografía hace referencia a las poblaciones humanas, por lo tanto, se deben 

tomar en cuenta diversos aspectos cuando se estudia dicho concepto, dentro de los 

cuales se encuentran edad, sexo, estado civil, lugar de nacimiento y nacionalidad, 

entre otros. 

Una de las variables por tomar en cuenta en el estudio es el IMC, el cual se 

relaciona con la adiposidad en el organismo, a excepción de deportistas, 

fisicoculturistas o personas con gran cantidad de masa magra (Carbajal, 2013). 

La frecuencia de consumo de alimentos muestra la regularidad de la ingesta de 

éstos, incluyendo todos los grupos de alimentos en una lista donde se marca la opción 

que más se acerca a la realidad.  

Dimensión 

Las dimensiones del estudio son la edad, el género y nivel educativo, los cuales 

pertenecen a la variable situación sociodemográfica; asimismo, se encuentran la 
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ingesta calórica y el tipo de alimentación, que determinan los hábitos alimentarios, y 

por último, se encuentran el peso corporal y la talla, dentro del estado nutricional. 

Definición de la dimensión 

La edad cronológica son los años cumplidos de una persona y este aspecto se debe 

tomar en cuenta cuando se habla de datos demográficos; en el presente estudio, se 

trabaja con personas con 65 años de edad o más, las cuales son consideradas como 

adultas mayores. 

El género de una persona se relaciona con sus características sexuales y su 

clasificación incluye hombres y mujeres; en la investigación, se estudia a individuos 

de ambos sexos. Mientras tanto, el nivel educativo se refiere a la escolaridad de una 

persona, es decir, a los estudios realizados. 

La ingesta calórica es la cantidad de energía que cada persona consume durante 

el día y se mide en kilocalorías. Dicho valor se calcula según la energía que aporta 

cada alimento ingerido. Todo individuo tiene un requerimiento energético en función 

de varios aspectos como la edad, el género, la etapa fisiológica donde se encuentra, 

la actividad física realizada, la talla, entre otros. Por otro lado, el tipo de alimentación 

es el comportamiento que tiene una persona en cuanto a los alimentos consumidos 

diariamente. 

El peso corporal es la suma de la masa grasa y de la no grasa, la cual incluye los 

músculos, los huesos, el agua, las vísceras, entre otros componentes del organismo. 

Por otro lado, la talla es la altura que posee una persona. 
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Definición operacional 

La recopilación de datos sociodemográficos se realiza mediante un cuestionario 

aplicado a los adultos mayores; la información sobre los hábitos alimentarios se 

recolecta de la misma manera, es decir, a través de un cuestionario, y por último, el 

estado nutricional se determina al pesar y obtener la talla de los individuos. 

Definición instrumental 

La recolección de datos sociodemográficos se hace mediante la utilización de un 

cuestionario. Mientras tanto, los hábitos alimentarios se analizan evaluando la 

frecuencia de consumo de alimentos, el diario dietético, además de la información 

generada a partir del cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA). Por otra parte, 

la valoración del estado nutricional se lleva a cabo empleando una balanza y cinta 

métrica.  

Asimismo, como parte de los instrumentos de la presente investigación, se utiliza 

una prueba piloto para realizar una valoración del resto de los instrumentos de 

recolección de datos, mencionados con anterioridad. 

A continuación, se muestra el cuadro 1, el cual hace referencia a la 

operacionalización de las variables. 
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Cuadro 1. Operacionalización de variables. 
 

 
Fuente: Reyes, M. (2016). 

Objetivo 
específico 

Variable 
Definición 
conceptual 

Dimensión 
Definición 

operacional 
Indicadores 

Definición 
instrumental 

Fuentes de 
información 

Resultados 

Identificar la 
situación 

sociodemográfica 
de los adultos 
mayores en 

estudio 

Situación 
sociodemográfica 

Generalidades de 
la población en 

estudio que hacen 
posible el análisis 
de la población en 

el ámbito 
socioeconómico, 

cultural y biológico, 
tomando aquellas 

características 
medibles 

Edad 
 
 

Género 
 
 

Nivel 
educativo 

Cuestionario 

 
Años 

 
 

Categoría de 
género 

 
 

Escolaridad 

Cuestionario 
Adultos 
mayores 

Años 
cumplidos 

 
Femenino, 
masculino 

 
Educación 
primaria, 

secundaria, 
técnica, 

universitaria 

Analizar los 
hábitos 

alimentarios de 
los participantes 

Hábitos 
alimentarios 

Comportamiento 
de una persona en 

relación con la 
forma de 

alimentarse, 
preparar los 
alimentos y 

seleccionarlos 

Ingesta 
calórica 

 
 
 

Tipo de 
alimentación 
 

Cuestionario 

kcal 
 
 
 

Caracterización 
de la 

alimentación 

Diario 
dietético 

 
Frecuencia 
de consumo 
de alimentos 

 
Cuestionario 

MNA 

Adultos 
mayores 

 
kcal 

 
Adecuada, 
deficiente o 

alta en algún 
grupo de 
alimento 

Evaluar el estado 
nutricional del 

sujeto en estudio 

Estado 
nutricional 

Relación entre el 
consumo de 

nutrientes y el 
requerimiento de 

éstos 

Peso 
corporal 

 
Talla 

Pesar 
 

Obtener la 
talla 

kg 
 

cm 

Balanza 
 

Cinta métrica 

Adultos 
mayores 

Desnutrición, 
normal, 

sobrepeso, 
obesidad 
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3.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica utilizada en el presente estudio es la entrevista, por medio de la cual se 

recolectaron todos los datos, por ejemplo, la información sociodemográfica fue 

obtenida por medio de un cuestionario que se encuentra en el apéndice 2, el cual fue 

elaborado en función de lo que se quería recolectar para la investigación. 

En el apéndice 2, se encuentra también la frecuencia de consumo de alimentos 

aplicada a los adultos mayores para determinar sus hábitos alimentarios. 

Para la recolección de datos dietéticos, se utiliza como instrumento el 

cuestionario MNA, el cual se puede observar en el anexo 1. Dicho cuestionario tiene 

alta sensibilidad (96%), especificidad (98%) y una confiabilidad para desnutrición de 

97% (Hilerio López, 2009). 

Además, para recolectar información sobre las características dietéticas de los 

sujetos de estudio se usó el diario dietético o registro dietético elaborado con base en 

el de Carbajal (2013), el cual se muestra en el apéndice 3. 

Los métodos usados para medir los hábitos alimentarios incluyen registros 

dietéticos, recordatorios de 24 horas y cuestionarios de frecuencia de consumo de 

alimentos. Cada método presenta ventajas y desventajas, y la decisión acerca de cuál 

método se debe utilizar depende de los objetivos del estudio, las características de la 

población y los recursos disponibles (Chinnock, 2012). 

Antes de empezar con la recolección de datos, se realizó una prueba piloto con 

una muestra con características semejantes a las de la investigación, con el fin de 

probar los instrumentos, y de esta forma, diagnosticar si era necesario efectuarles 

algún cambio. Además, esta etapa preliminar permitió evaluar el tiempo de duración 
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para la aplicación de cada instrumento y para la toma de medidas antropométricas; 

asimismo, la prueba piloto brindó información relevante sobre la percepción que tenían 

los sujetos de estudio hacia las preguntas realizadas para saber si existía un buen 

entendimiento sobre ellas o si se daba el caso contrario. 

La prueba piloto fue realizada en el cantón de Esparza en donde se entrevistó a 

diez personas de 65 años de edad o más; a dichos adultos mayores se les aplicaron 

instrumentos para conocer sus hábitos alimentarios, así como sus datos personales. 

Además, se les tomaron las medidas antropométricas a cada uno de ellos y se analizó 

qué tan bien entendían el propósito de la investigación y el tipo de preguntas de los 

cuestionarios, así como la calidad de la información anotada en el registro dietético. 

A partir de la prueba piloto, se efectuaron cambios en los instrumentos de manera 

que se facilitara la recolección de los datos, y se mejorara la calidad de la información 

anotada por los participantes del estudio. Dentro de los cambios realizados, se 

encuentran el mejoramiento de la redacción de algunas preguntas y la adición de otras 

tantas, así como la incorporación de algunos datos relevantes para los sujetos de 

estudio con el objetivo de aumentar el entendimiento de lo consultado. 
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4. DESCRIPCIÓN Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

En este apartado, se realiza una descripción y un análisis de la información 

recolectada, en donde se pueden apreciar sus datos estadísticos, así como 

comparaciones con resultados de otros estudios y con la teoría encontrada. 

 

4.1 Información general de la población 

En la siguiente sección, se mostrarán datos de acuerdo con la información general de 

los adultos mayores entrevistados, incluyendo su información sociodemográfica. 

 

Figura 1. Clasificación de los participantes por sexo del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016. 

 
Fuente: Reyes, M. (2016). 
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Como se puede observar en la figura 1, la mayoría de los sujetos del estudio es 

de sexo femenino (59%), y el resto de ellos, es decir un 41%, son masculinos; esto 

coincide con la tendencia que existe en el país acerca de la existencia de una mayor 

cantidad de mujeres adultas mayores que de hombres, debido a una mayor esperanza 

de vida en dicha población (OPS, 2004). 

 

Figura 2. Lugares de nacimiento de los participantes del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

En la figura 2, se evidencia que la mayor parte de los entrevistados nació en el 

cantón de Esparza (42 de las 80 personas), mientras que el resto de ellos nació en 

otras provincias o en otros lugares de la provincia de Puntarenas. En dicha provincia, 
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nacieron 55 adultos mayores en total, 11 en Alajuela, 7 en San José, 4 en Heredia y 3 

en Guanacaste. 

 

Figura 3. Clasificación por edades de los sujetos de estudio del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Poco más de un 66% de la muestra del estudio se encuentra entre las edades 

de 65 y 75 años, mientras que casi un 34% presenta 76 años o más, los cuales son 

datos mostrados en la figura 3. Dicha clasificación por edades se realizó para poder 

efectuar un análisis más amplio de la información recolectada y así averiguar si existen 

diferencias significativas entre los adultos mayores con menor edad y aquellos con 

mayor edad en cuanto a los hábitos alimentarios y al estado nutricional principalmente, 

lo cual se mencionará más adelante en las secciones 4.2, 4.3 y 4.4. 
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De acuerdo con el I Informe del Estado de Situación de la Persona Adulta Mayor 

(Fernández & Robles, 2008), en Costa Rica una de cada tres personas adultas 

mayores tiene entre 65 y 69 años de edad, mientras que solo uno de cada cinco tiene 

80 años y más. 

 

Figura 4. Nivel educativo de los participantes del cantón de Esparza, Puntarenas, 

2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Como parte de los datos personales que se les preguntó a los entrevistados, se 

encuentra el nivel educativo; en la figura 4 se muestra que una parte importante de 

ellos presenta un nivel educativo alto, ya que 27 de los 80 completaron la universidad. 
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Esto contrasta con los 24 que solo terminaron la primaria y con los 8 que no la 

completaron, así como los 8 que no finalizaron secundaria.  

El porcentaje de participantes del estudio que tiene un grado universitario es 

mayor a la cifra nacional, pues un 22.6% de las personas de 25 años y más presenta 

un grado universitario en Costa Rica (Castro et al., 2013), mientras que casi un 34% 

de los adultos mayores entrevistados terminó la universidad.  

De acuerdo con datos de la provincia de Puntarenas, un 12.5% de la población 

tiene estudios superiores, la cual es una cifra inferior a la encontrada en la presente 

investigación; por otra parte, un 35.4% de los puntarenenses tiene secundaria 

completa y un 44.5% finalizó primaria. Ambos datos son mayores a los de la 

investigación, con un 5% y 30%, respectivamente (INEC, 2013), lo cual se debe a que 

una mayor cantidad de los entrevistados tiene un nivel educativo más elevado. 
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Figura 5. Estado civil de los participantes del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

En la figura 5 se presenta la información sobre el estado civil de los participantes 

de la investigación, en donde un 64% está casado, un 17% viudo, un 10% soltero, un 

5% divorciado y un 4% separado. En cuanto al porcentaje de adultos mayores casados 

en nuestro país, la cifra es menor que la del presente estudio, ya que en Costa Rica 

solamente un 46% presenta dicho estado civil; caso contrario sucede con los 

porcentajes de viudos, pues a nivel nacional un 27.8% se encuentra con el estado civil 

mencionado con anterioridad; en cambio, la cantidad de participantes del estudio que 

se encuentra separado o divorciado (9%) es muy similar a la registrada en nuestro 

país (10.3%), al igual que aquellos que están solteros. En nuestro país, un 10.4% de 

las personas con 65 años o más nunca se ha casado (Fernández & Robles, 2008).   

10

64

0

5 4

17

0

10

20

30

40

50

60

70

Po
rc

en
ta

je
 (%

)

Soltero

Casado

Unión libre

Divorciado

Separado

Viudo



72 
 

Los hábitos alimentarios en muchos de los adultos mayores hombres se 

encuentran determinados por sus esposas, ya que comentan consumir los alimentos 

que sus parejas deciden preparar. Por ende, se adaptan al tipo de alimentación de sus 

cónyuges y al modo de preparar dichos alimentos. 

 

Figura 6. Gasto diario por persona para alimentación de los participantes del cantón 

de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

De acuerdo con el gasto diario por persona para alimentación, en la figura 6 se 

observa que la mayoría de los adultos mayores invierte entre ₡1666 y ₡2500 solo en 

alimentos (35%); un 30% gasta más de ₡2500, casi un 19% gasta de ₡1111 a ₡1665, 

y un 16% aproximadamente gasta menos de ₡1110 al día. Según la Encuesta 

Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (INEC, 2014), el gasto promedio 
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mensual por hogar para la compra de alimentos y bebidas no alcohólicas es cerca de 

₡130 000 a nivel nacional, lo cual equivale al 12.3% del gasto total familiar. Este dato 

se refiere solo a los alimentos y bebidas para preparar en las viviendas y no a los que 

son preparados y servidos en restaurantes o comedores. Dicho estudio indica que en 

el Pacífico Central la compra de alimentos y bebidas no alcohólicas equivale al 25.5% 

del gasto de consumo mensual, es decir alrededor de ₡120 000. Asimismo, el estudio 

señala que una mayor cantidad de recursos económicos va destinada a la compra de 

pan y cereales, lo cual representa un 23% del total del gasto de consumo per cápita 

para alimentos y bebidas no alcohólicas. 

Según datos del PMA (Programa Mundial de Alimentos, 2005), en Colombia 

aproximadamente un 50% del gasto de las personas es destinado a la compra de 

alimentos, y el 50% restante es gastado en transporte, servicios públicos, pago de 

deudas, elementos de aseo, así como pago del arrendamiento de la vivienda. 
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Figura 7. Enfermedades más comunes que padecen los sujetos de estudio del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Dentro de las enfermedades que más padecen los entrevistados, se encuentran 

la hipertensión arterial, diabetes y dislipidemia, las cuales son las patologías crónicas 

más comunes actualmente en la mayor parte de la población (Barrientos et al., 2014 

b). Además, los sujetos del estudio presentan mayoritariamente osteoporosis, así 

como otras enfermedades del sistema óseo, problemas en las articulaciones y 

gastrointestinales. La patología que más padecen los adultos mayores entrevistados 

es la hipertensión arterial (58%), en segundo lugar se encuentra la diabetes (24%), y 

en tercer lugar la dislipidemia (12.5%). Por otra parte, un 14% no padece ninguna 

enfermedad y un 52% presenta otras patologías, además de las mencionadas en la 

figura 7. Por otra parte, cabe destacar que la prevalencia de diabetes mellitus tipo II 
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en Costa Rica es similar a la descrita en países industrializados como Estados Unidos 

y Europa Occidental (Hasbum, 2010). 

 

Figura 8. Realización de actividad física de los participantes del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

De acuerdo con los datos recolectados, una parte importante de la muestra del 

estudio realiza algún tipo de actividad física (65%) y se mantiene activa por lo menos 

caminando cada cierto tiempo, por ejemplo, al comprar lo básico para alimentación; el 

resto de los adultos mayores, es decir un 35%, menciona no realizar ejercicio; dicha 

información se observa en la figura 8. La cantidad de participantes de la investigación 

que se declaran activos es mucho mayor a la reportada a nivel nacional; según indican 

Fernández & Robles (2008), solamente alrededor de un 28% del total de los adultos 
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mayores se considera activo. Dichos autores señalan que existe una diferencia 

significativa entre hombres y mujeres adultos mayores en cuanto a la realización de 

actividad física, ya que un 35% aproximadamente de los hombres es activo, mientras 

que solo alrededor de un 21% de las mujeres es activa. Además, cabe recalcar que 

conforme se avanza en edad, declinan tanto las funciones motoras como cognitivas, 

lo cual dificulta la movilidad en los adultos mayores, como lo demostraron los autores 

que se mencionaron con anterioridad, quienes indican que casi un 35% de las 

personas entre los 65 y 69 años de edad son activas, mientras que un 28% de aquellos 

con edades que abarcan los 70 a 79 años presentan dicha característica. Por otra 

parte, solo un 13% de los adultos con 80 años y más realizan algún tipo de actividad 

física. 

Con respecto a la cantidad de adultos mayores que realizan actividad física, el 

porcentaje encontrado en el presente trabajo es mucho mayor a lo publicado por 

Rosso et al. (2015), quienes reportaron que solamente un 26.9% de las personas 

mayores de 65 años de edad eran físicamente activas, según datos recolectados por 

el Ministerio de Salud de Brasil en 26 capitales de Estado y en el Distrito Federal. 
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Figura 9. Tipo de actividad física realizada por los participantes del cantón de 

Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

De los adultos mayores entrevistados que realizan actividad física, un 45% de 

camina, el 12.5% prefiere andar en bicicleta, un 10% hace aeróbicos, un 2.5% alza 

pesas, un 1.25% realiza abdominales y también un 1.25% practica la natación, como 

se aprecia en la figura 9; esto demuestra el bajo nivel de intensidad de la actividad 

física realizada, debido a las dificultades motoras que presenta la mayoría de las 

personas mayores de 65 años de edad (Fernández & Robles, 2008). 

Al llevarse a cabo la investigación en un cantón pequeño ubicado en un área 

rural, se evidencia que la mayoría de los adultos mayores camina hacia el centro del 

poblado o hacia los alrededores del vecindario para realizar sus actividades diarias, 

sobre todo para la compra de los bienes básicos, y que en lugar de utilizar transporte 

10

45

12,5

1,25 2,5 1,25

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Po
rc

en
ta

je
 (%

)

Aeróbicos

Caminar

Bicicleta

Abdominales

Pesas

Natación



78 
 

público o vehículo personal, usan en gran medida la bicicleta como método de 

transporte, manteniéndose de esta forma activos y realizando actividad física. 

La realización de actividad física es importante, pues como señalan Gallo et al. 

(s.f.), esto favorece la digestión y estimula el apetito, lo cual ayudaría a mantener un 

buen peso, sobre todo considerando que la mayoría de los adultos mayores presentan 

pérdida de apetito, y en consecuencia, la ingesta de nutrientes puede resultar menor 

a la cantidad diaria recomendada (Cuadrado et al., s.f.). 

 

4.2 Antropometría 

En este apartado, se abarcarán aspectos antropométricos según las mediciones 

realizadas a los adultos mayores participantes en la investigación, los cuales se 

evaluaron según el Índice de Masa Corporal adecuado para dicha población, de 

acuerdo con las recomendaciones brindadas por la Sociedad Española de Nutrición 

Parenteral y Enteral (SENPE, 2011), y la Mini Valoración Nutricional (MNA por sus 

siglas en inglés), en donde se comparó el Índice de Masa Corporal con dos rangos de 

edades en los adultos mayores, ya que se encontraron diferencias en el estado 

nutricional según su edad. 
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Figura 10. Estado nutricional del total de participantes del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016, según IMC. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

En la figura 10 se evidencia que una parte importante de la muestra total de la 

investigación presenta un estado nutricional normal (51%), un 22.5% tiene sobrepeso, 

un 12.5% peso insuficiente, un 11.5% algún grado de obesidad y solo un 2.5% 

presenta desnutrición moderada. En comparación con datos de otros autores, la 

población estudiada se encuentra con un mejor estado nutricional que los adultos 

mayores de diversos países, por ejemplo Arroyo et al. (2012) aseguran que en México 

poco más del 40% de las personas entre los 60 y 69 años de edad presenta sobrepeso 

y que un 28% aproximadamente tiene obesidad, dentro de ese mismo rango de edad; 

asimismo, en dicho país, señalan los autores que casi un 7% de las personas mayores 

de 80 años padece desnutrición. Además, el porcentaje de los sujetos estudiados que 
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presenta desnutrición también está por debajo de lo descrito por la literatura 

consultada, ya que Turconi et al. (2012) señalan que de un 15 a un 50% de los adultos 

mayores tiene desnutrición o pobre nutrición. Sin embargo, los resultados encontrados 

coinciden con lo mencionado por Arribas y cols. (2015), ya que dichos autores hacen 

referencia a que el 20% de los adultos mayores presenta sobrepeso, lo cual se acerca 

a la cifra encontrada en el presente estudio.  

 

Figura 11. Estado nutricional de los participantes de 65 a 75 años de edad del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016, según IMC. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

De acuerdo con los datos recolectados, el porcentaje de los sujetos entre los 65 
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población presenta un estado nutricional normal, mientras que un 51% del total de los 

participantes tiene un estado nutricional normal, como se mencionó anteriormente; 

esto se debe a que un mayor porcentaje de personas entre los 65 y los 75 años de 

edad presenta sobrepeso u obesidad. Estos datos concuerdan con lo señalado por 

Arroyo et al. (2012); dichos autores mencionan que la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad disminuye conforme aumenta la edad de las personas, mientras que el 

porcentaje de la población con desnutrición o riesgo de desnutrición se eleva con la 

edad. Por otra parte, en nuestro país un 24% del total de adultos mayores presenta 

bajo peso, el 43% tiene un estado nutricional normal, mientras que un 33% se 

encuentra con sobrepeso y/o obesidad (Fernández & Robles, 2008). 

 

Figura 12. Estado nutricional de los participantes de 76 años y más del cantón de 

Esparza, Puntarenas, 2016, según IMC. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 
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Un 59% de los adultos mayores de 76 años y más presenta un estado nutricional 

normal, un 18.5% peso insuficiente, solamente un 4% obesidad grado I y un 18.5% 

sobrepeso, los cuales son datos que se aprecian en la figura 12. Como mencionan 

diferentes autores consultados, la edad es un factor que influye en el estado nutricional 

de los adultos mayores; dicha afirmación no es una excepción en la presente 

investigación. Los datos arrojados por el presente estudio coinciden también con el I 

Informe del Estado de Situación de la Persona Adulta Mayor en Costa Rica (Fernández 

& Robles, 2008), ya que el porcentaje de adultos mayores con bajo peso se incrementa 

conforme aumenta la edad de las personas; dicho informe señala que un 17% de los 

individuos entre los 65 y 69 años presenta bajo peso, un 22.6% de aquellos entre 70 

y 79 años tiene un estado nutricional de deficiencia, mientras que un 40% es la 

cantidad de los mayores de 80 años con el estado nutricional de bajo peso.  

Por otra parte, casi un 60% de los adultos mayores de 65 años de edad y más 

presenta sobrepeso u obesidad a nivel nacional, según lo menciona Hasbum (2010). 

Esta cifra es mucho más elevada que la encontrada en adultos mayores de 76 años 

de edad o más entrevistados en el presente trabajo, en donde se encontró que un 

22.5% de ellos tiene alguno de dichos estados nutricionales de exceso. 
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Figura 13. Estado nutricional del total de participantes del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016, según MNA. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

De acuerdo con los datos recolectados mediante la Mini Valoración Nutricional 

(MNA por sus siglas en inglés), una gran parte del total de los sujetos de estudio 

presenta un estado nutricional normal (85%), mientras que un 15% tiene riesgo de 

padecer malnutrición; por otra parte, ninguno de ellos presenta malnutrición, lo cual se 

evidencia en la figura 13. Estos datos son mucho más satisfactorios que los 

mencionados por Badia et al. (2015), ya que dichos autores indican que según un 

estudio realizado en Cataluña, España, un 34.5% de las personas mayores de 85 años 

de edad tiene riesgo de desnutrición al ser valorados por el MNA.  

El estado nutricional de los adultos mayores está influenciado por una variedad 
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factores socioeconómicos, funcionales, mentales, así como los fisiológicos; por esto, 

es necesario tomar en cuenta instrumentos que valoren múltiples variables en la vida 

de dichos individuos, como por ejemplo el MNA (Fernández & Robles, 2008).  

 

4.3 Dietética 

En el siguiente apartado, se evidencia la información acerca de las características de 

la dieta de los adultos mayores entrevistados, la cual se recolectó mediante un 

cuestionario elaborado para la tesis y adecuado a la población en estudio, en donde 

se utilizó una frecuencia de consumo de alimentos como instrumento, así como un 

registro dietético para conocer las porciones de los alimentos.  

 

Figura 14. Tiempos de comida realizados al día por parte de los participantes del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 
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Como se evidencia en la figura 14, la mayoría de los participantes del estudio 

realiza la mínima cantidad de tiempos de comida recomendada (42.5%), es decir cinco 

tiempos de comida, un 30% realiza cuatro tiempos de comida, el 23.75% tres tiempos 

de comida, el 2.5% seis tiempos y solo 1.25% dos tiempos por día. Dentro de los cinco 

tiempos de comida realizados por los entrevistados se encuentran las tres principales 

comidas: desayuno, almuerzo y cena, así como las dos meriendas, la de la mañana y 

la de la tarde. Esta última generalmente está compuesta por café y alguna repostería, 

galleta o pan, según lo comentado por la mayoría de los adultos mayores 

entrevistados. 

En un estudio realizado en Colombia, se encontró que la mayoría de los adultos 

mayores realiza tres o más tiempos de comida; en la misma investigación, se 

menciona que un 8% de dicha población solo consume 1 o 2 comidas al día, lo cual 

supera la cifra encontrada en el presente estudio (Restrepo et al., 2006). 

En su investigación, Sánchez y cols. (2014) encontraron una asociación entre el 

nivel socioeconómico y los hábitos alimentarios de adultos mayores peruanos, en 

donde un 40% de los individuos con un nivel socioeconómico medio alto realiza cuatro 

tiempos de comida, un 21% de aquellos con nivel socioeconómico medio medio y 

medio bajo efectúa la misma cantidad de tiempos de comida, mientras que solamente 

el 11% de los participantes del estudio realiza dicha cantidad de tiempos de comida al 

día. En ese sentido, se concluye que cuanto menor sea el nivel socioeconómico de la 

persona, menor es la cantidad de tiempos de comida efectuados diariamente. 
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Figura 15. Alimentos más consumidos en las meriendas por los sujetos de estudio 

del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Los alimentos más consumidos por los adultos mayores en las meriendas son 

las frutas (35%), según los datos recolectados en el cuestionario aplicado, los cuales 

se muestran en la figura 15. El segundo alimento más consumido es el pan con un 

16.25%, ingerido mayoritariamente en la merienda de la tarde, acompañado con el 

café, según indican los entrevistados; mientras tanto, un 10% prefiere los batidos o 

jugos, un 6.25% yogurt y otro 6.25% algún tipo de galletas. La preferencia en el 

consumo de frutas se puede deber a la alta accesibilidad que tienen las personas para 

conseguir dicho alimento, ya que, al tratarse de una zona rural, una parte importante 

de la población tiene plantaciones de frutos; además, el costo de este producto no es 
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tan elevado como en otras zonas del país, de esta forma aprovechan las frutas tanto 

para ingerirlas enteras como para realizar refrescos o batidos. 

En un estudio realizado en España con universitarios, se determinó que éstos no 

tienen un consumo energético adecuado en las meriendas, ya que tanto en la 

merienda de la mañana como en la de la tarde, la ingesta de energía abarca alrededor 

de un 5% del total de la energía consumida en el día, cuando debería ser de un 10% 

a un 15% (Ruiz et al., 2013). En dicha investigación, se encontró que los universitarios 

obesos realizaban desayunos, comidas y picoteos con mayor aporte calórico, y cenas, 

meriendas de la mañana y de la tarde con menor aporte calórico que el resto de los 

universitarios, lo cual demuestra un peor reparto calórico. 

Contreras & Gracia (2006) mencionan que en España un 32.8% consume en las 

meriendas productos de pastelería, galletas y dulces, un 19.3% prefiere la ingesta de 

frutas, mientras que un 17.6% consume embutidos y quesos; por otra parte, las 

bebidas con mayor ingesta por parte de los españoles, y según indican los autores 

citados con anterioridad son, en orden de importancia, los jugos (21.7%), el agua 

(20.8%) y los refrescos (14.2%). Dichos datos difieren de lo encontrado en el presente 

trabajo, en donde la mayoría de los adultos mayores entrevistados comenta que los 

alimentos más consumidos en las meriendas son las frutas, y en segundo lugar el pan, 

encontrando mejores hábitos alimentarios, al ser las frutas un alimento con un gran 

aporte nutricional. 
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Figura 16. Alimentos más consumidos en la cena por los adultos mayores 

entrevistados del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Más de la mitad de los adultos mayores del estudio acostumbra consumir 

alimentos ligeros durante la cena (57.5%), entre estos se encuentran las frutas, cereal 

con leche, leche con avena, sopas y otros como gallos de algún picadillo o carne 

(tortilla con otro alimento), batidos, arroz o pan con algún acompañamiento, 

emparedados, tortilla con queso, entre otros. El resto de los entrevistados, es decir un 

42.5%, suele consumir un plato completo (arroz, frijoles, carne y picadillo, por ejemplo). 

Los datos porcentuales mencionados con anterioridad se presentan en la figura 16. El 

consumo de una cena ligera es una situación bastante común en dicha población, ya 

que muchos de los adultos mayores indican tener pérdida del apetito.  
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Una investigación efectuada con personas mayores de 70 años de edad 

determinó que un 92% de ellos realiza la cena, por tanto, éste es el segundo tiempo 

de comida que menos se salta dicha población, después del almuerzo (Silvestri, 2011). 

Contreras & Gracia (2006) indican que el alimento más común en la cena de los 

españoles es el pan (76.6%), en segundo lugar se encuentra el agua (56.2%), en 

tercero las frutas (42.4%) y el cuarto lugar en importancia lo ocupan los vegetales y 

hortalizas (29.2%). Mientras tanto, la mayoría de los adultos mayores entrevistados en 

el presente trabajo menciona que su plato está compuesto generalmente por arroz, 

frijoles, algún tipo de carne y vegetales. Estos últimos productos se consumen en 

forma de picadillo, guiso o ensalada. 
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Figura 17. Preparaciones de alimentos más utilizadas por los participantes del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

La mayor parte de los participantes de la investigación prepara los alimentos de 

forma hervida (71.25%), la segunda preparación de alimentos más utilizada es la fritura 

(16.25%), un 7.5% prepara los alimentos al vapor y solo un 5% hornea los alimentos 

antes de consumirlos; estos datos se pueden observar en la figura 17. Los adultos 

mayores indican que la fritura es utilizada más comúnmente para cocinar las carnes, 

ya que el resto de los alimentos suelen hervirlos.  
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alimento más utilizada es hervido (Silvestri, 2011). Por otra parte, Cardona et al. (2012) 

encontraron que los adultos mayores entrevistados tenían un alto consumo de 

alimentos fritos, entre otros inadecuados hábitos alimentarios.  

 

Figura 18. Condimentos más utilizados por los participantes del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

En la figura 18 se aprecia que una parte importante de la muestra de la presente 
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y un 20% usa ambos tipos de condimentos. Los datos mostrados sobre el consumo 

de condimentos son satisfactorios, ya que es sabido que muchos de los condimentos 

artificiales contienen cantidades elevadas de sodio, lo cual en exceso es perjudicial 

78,75

1,25

20

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Po
rc

en
ta

je
 (%

)

Naturales

Artificiales

Ambos



92 
 

para la salud. Los condimentos que presentan mayores niveles de sodio son los 

ablandadores de carne, el consomé en polvo, polvo para hornear, salsa de soya, salsa 

de tomate comercial, salsa inglesa, aderezos ya preparados, entre otros (Huerta 

Robles, 2001). 

En cuanto a la fuente de sodio de la dieta, en los países desarrollados el 75% 

proviene de alimentos procesados. Mientras tanto, en los países en vías de desarrollo 

y asiáticos procede de la sal de mesa (cloruro de sodio), salsas y condimentos 

agregados a las preparaciones durante y luego de la cocción (Heredia et al., 2014). 

 

Figura 19. Cantidad de vasos de agua consumidos al día por los participantes del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 
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Más de la mitad de los adultos mayores entrevistados consume entre uno y 

cuatro vasos de agua al día (57%), un 29% de cinco a ocho vasos, un 9% nueve o 

más y solo un 5% no consume ningún vaso de agua durante el día; dichos datos se 

evidencian en la figura 19. De acuerdo con las Guías Alimentarias para Costa Rica, es 

recomendable el consumo de seis a ocho vasos de líquido diario, en donde al menos 

cuatro de ellos sean de agua pura (Ministerio de Salud, 2011). Tomando en cuenta 

esta información, al menos un 38% de la muestra consume la cantidad recomendada 

de agua al día.  

Como lo mencionan Romero et al. (2011), las pérdidas excesivas de agua 

pueden estar ocasionadas por la exposición a un ambiente caluroso, por la realización 

de ejercicio intenso, fiebre, vómitos, diarrea, entre otras causas; al ser sumamente 

caluroso el lugar donde se llevó a cabo la investigación, el consumo de agua por parte 

de los participantes debería ser mayor a la cantidad recomendada en las Guías 

Alimentarias para Costa Rica. Por lo tanto, los datos hallados en el presente estudio 

demuestran que la mayoría tiene una ingesta de agua mucho menor a lo aconsejado. 

Esto se puede deber a la disminución en la sensación de sed que tiene la población 

adulta mayor. 

Un estudio realizado en México con adultos mayores encontró que en aquellos 

que padecían estreñimiento el consumo medio de agua fue de 1196 ± 608 ml/día. 

Mientras tanto, la ingesta media de los que no tenían estreñimiento fue de 1334.42 ± 

493 ml/día, sin existir diferencias significativas entre ambos grupos, lo cual indica que 

el estreñimiento no solo se debe a un consumo insuficiente de agua, sino que el 
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sedentarismo es también un factor importante en dicha enfermedad en los adultos 

mayores (Vargas & Vargas, 2013). 

 

Figura 20. Consumo de suplementos dietéticos de los participantes del cantón de 

Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 
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entrevistados, se encuentran Sustagen®, Achieve®, Ensure® y Enterex diabetic®. 
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en dicha población ayuda a disminuir enfermedades futuras y hospitalizaciones, 

además de mejorar su independencia y calidad de vida (Vásquez y cols., 2013).  

A algunos adultos mayores se les dificulta consumir la cantidad requerida de 

alimentos debido a la disminución del apetito, problemas bucales o de deglución, 

pérdida del gusto, entre otros factores, por lo que muchos llegan a tener deficiencias 

nutricionales, así como un consumo bajo de energía; para estas personas una opción 

viable es el consumo de suplementos dietéticos que les ayuden a mejorar su condición 

nutricional, esto debido a que dichos productos son elaborados con la finalidad de 

cubrir la deficiencia de nutrientes, tales como vitaminas, minerales, ácidos grasos, 

fibras, entre otros, ya que los suplementos los contienen en las cantidades que 

requiere el organismo (Malavé et al., 2009). 
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Figura 21. Consumo de multivitamínicos de los participantes del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

La mayor parte de los participantes no consume ningún multivitamínico (90%), 

por lo tanto, el 10% restante sí utiliza algunos de los multivitamínicos que se 

encuentran en el mercado; estas cifras se presentan en la figura 21.  

De acuerdo con el National Institutes of Health (NIH), el uso de multivitamínicos 

se incrementa conforme aumenta la edad de las personas. Según dicho instituto, en 

Estados Unidos más del 40% de los adultos de 71 años de edad toma un suplemento 

multivitamínico/mineral; además, se menciona que las mujeres, personas de edad 

avanzada, personas con mayor nivel educativo, mayores ingresos, dietas y estilos de 

vida más saludables, así como aquellos con menor peso corporal, utilizan 

multivitamínicos con mayor frecuencia (NIH, 2016). 
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Una investigación efectuada en Colombia determinó que un 28% del total de 

adultos mayores entrevistados menciona consumir multivitamínicos. Esta cifra es más 

elevada a la encontrada en el presente trabajo. A pesar de esto, dichos autores indican 

que ese porcentaje es bajo y que la mayoría de los adultos mayores ingiere un solo 

tipo de vitamina o mineral (Marín, 2010). 

 

Figura 22. Preferencia en el consumo de frutas por los participantes del cantón de 

Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

La mayoría de los participantes de la investigación prefieren consumir las frutas 

enteras (71.25%), en lugar de tomarlas en jugos (7.5%), con lo cual se aprovecha de 

mejor manera la fibra que éstas contienen; mientras tanto, el 21.25% las ingiere de 

ambas formas, como se evidencia en la figura 22.  
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La Organización Mundial de la Salud propone para aquellas personas que 

presentan sobrepeso u obesidad que limiten la ingesta energética proveniente de 

grasa total y azúcares refinados, y que en cambio aumenten el consumo de frutas y 

vegetales a cinco porciones por día. Tanto las frutas como los vegetales contienen una 

importante cantidad de fibra, lo cual ayuda al adecuado funcionamiento del tracto 

gastrointestinal (Arribas et al., 2015). 

Marín (2013) encontró en su estudio que solamente un 46% de los adultos 

mayores voluntarios tenía un consumo diario de frutas, cuando lo aconsejable es 

consumir todos los días al menos cinco porciones entre frutas y vegetales, dicha 

investigación se realizó en Colombia. 
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Figura 23. Preferencia en el consumo de vegetales por los participantes del cantón 

de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

En cuanto al consumo de vegetales, la mayor parte de los adultos mayores que 

participaron en la investigación prefiere dichos alimentos en forma cocida como en 

picadillos (41.25%), mientras que el 31.25% los consume crudos, un 26.25% de ambas 

maneras y solo un 1.25% no los consume del todo. Estos datos se muestran en la 

figura 23; la información encontrada contrasta con la de Medina et al. (2006), ya que 

dichos autores mencionan que en individuos cubanos las formas de consumo 

preferidas son los vegetales crudos y con cáscara. 

En un estudio realizado en España se determinó que en una mayor proporción 

son las mujeres quienes tienen un consumo adecuado de vegetales sobre los 

hombres. Asimismo, las personas con ingresos económicos medios-altos realizan una 
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ingesta de dichos alimentos dentro de los parámetros recomendados con respecto a 

aquellos con ingresos bajos; mientras que, en lo referente a la procedencia de las 

personas, los europeos son los que consumen vegetales dentro de las porciones 

aconsejadas, en segundo lugar los asiáticos y en tercero los latinoamericanos 

(González et al., 2011).  

 

Figura 24. Frecuencia del consumo de lácteos y sus derivados del total de los 

participantes del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

En la figura 24 se presenta la información sobre la frecuencia del consumo de los 

lácteos y sus derivados por parte del total de los participantes, en donde casi la mitad 

de ellos ingiere leche al 2% de grasa todos los días (49%), mientras que el 7.5% 

consume leche 0% de grasa diariamente y un 7.5% prefiere utilizar leche entera con 
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la misma frecuencia. En cuanto a la ingesta de queso, un 30% consume todos los días 

el queso blanco, lo cual contrasta con el queso amarillo, ya que éste lo utiliza apenas 

el 1.25% en forma diaria. Con respecto al yogurt, el más consumido es el 

semidescremado, ya que lo utiliza diariamente el 14% de los entrevistados, mientras 

que el 1.25% ingiere tanto el yogurt entero como el descremado con dicha frecuencia. 

En una investigación realizada en España con personas universitarias, se llegó 

a la conclusión de que los lácteos son el tercer grupo de alimentos en importancia en 

cuanto al aporte de energía diaria con un 13%, mientras que el primer y segundo lugar 

pertenecen a los cereales y derivados, y a las carnes (21% y 19%, respectivamente) 

(Ruiz et al., 2013).  

De acuerdo con Ojeda et al. (2014), los factores de riesgo de deficiencia de 

vitamina D son la poca exposición solar, la poca pigmentación de la piel, el uso de 

protector solar, así como una dieta baja en pescado y productos lácteos, en donde 

mencionan que lo aconsejado es tener un consumo de más de 200 ml de leche al día 

y el pescado ingerirlo al menos una vez a la semana para evitar la deficiencia de dicha 

vitamina. 
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Figura 25. Frecuencia del consumo de lácteos y sus derivados de los participantes 

entre los 65 y 75 años de edad del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Como se observa en la figura 25, un porcentaje menor de los adultos mayores 

entre los 65 y 75 años de edad consume leche semidescremada todos los días, esto 

en comparación con el total de los sujetos de estudio, ya que el 41.5% de los primeros 

consume dicho alimento diariamente, pues un porcentaje mayor ingiere leche entera 

en forma diaria (9%). Un 24.5% utiliza el queso blanco todos los días y el queso 

amarillo solamente un 2% con dicha frecuencia. En cuanto al yogurt, ninguno de los 

adultos mayores entre los 65 y 75 años de edad consume ese alimento en su forma 

descremada, mientras que el 9.5% ingiere el yogurt semidescremado y un 2% el entero 

todos los días. 
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Botella y cols. (2011) mencionan que la utilización de probióticos, los cuales se 

encuentran habitualmente en los lácteos, complementado con fibra fermentable logra 

aumentar el tamaño del bolo, ayudando al adecuado funcionamiento del tracto 

gastrointestinal; ésta es una de las razones por las que es relevante el consumo diario 

de productos lácteos y derivados. Además, los lácteos son uno de los principales 

alimentos fuente de calcio, con la alternativa del consumo de los descremados en 

aquellas personas que requieran cuidar el consumo de grasa; incluso en aquellos con 

intolerancia a la lactosa que presenten molestias después de la ingesta de leche existe 

la opción del consumo de yogurt y leches fermentadas (Silvestri, 2011). 

 

Figura 26. Frecuencia del consumo de lácteos y sus derivados de los participantes 

de 76 años de edad o más del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 
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Un porcentaje más elevado de los adultos mayores de 76 años o más consume 

leche al 2% de grasa diariamente (63%), en comparación con los que se encuentran 

entre los 65 y 75 años de edad. Asimismo, las personas con 76 años o más ingieren 

con mayor frecuencia el queso blanco, ya que un 41% tiene una ingesta de éste todos 

los días. Mientras tanto, el 44.5% de dicha población entrevistada nunca utiliza el 

queso amarillo en sus comidas. Un 30% de los adultos de 76 años y más nunca 

consume yogurt. Además, esa misma cifra lo ingiere ocasionalmente; estos datos se 

pueden apreciar en la figura 26.  

Dentro de los alimentos base de la alimentación de los adultos mayores de 76 

años de edad o más que se entrevistó en cuanto a los lácteos y sus derivados, se 

encuentran la leche al 2% de grasa y el queso blanco; por otra parte, el consumo de 

algún tipo de yogurt es muy limitado, pues se puede decir que no existe el hábito de 

consumirlo con frecuencia, como lo indican los datos encontrados en la figura 26; dicha 

información concuerda con la frecuencia en el consumo de lácteos y derivados por 

parte de los adultos mayores entre las edades de 65 a 75 años. 

Los autores Ruiz et al. (2013) encontraron que en un grupo de españoles 

universitarios, un 35% del aporte de proteínas de origen animal proviene del grupo de 

carnes y derivados, mientras que, solamente un 18% procede de los productos 

lácteos. Por otra parte, Cardona et al. (2012) encontraron en su estudio con adultos 

mayores colombianos que éstos tenían un bajo consumo de productos lácteos, lo cual 

no concuerda con lo hallado en el presente trabajo, ya que la mayoría tiene una ingesta 

diaria de leche semidescremada. 
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Figura 27. Frecuencia del consumo de grasas del total de los participantes del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Un 33.75% del total de los participantes consume helados en forma ocasional, 

un 37.5% nunca utiliza la mantequilla, la mayor parte de los entrevistados tampoco 

consume margarina (41.25%), mientras que la natilla es ingerida ocasionalmente por 

el 28.75% de dicho grupo poblacional; en cuanto a la utilización de la manteca, casi la 

totalidad nunca la usa para cocinar, el queso crema es consumido en forma ocasional 

por el 45% y el 40% ingiere mayonesa con esa misma frecuencia; por último, el aceite 

es utilizado de manera diaria para cocinar por casi todos los adultos mayores del 

estudio (97.5%). Esta información se evidencia en la figura 27, así como otros datos 

sobre la frecuencia del consumo de grasas por parte de los entrevistados. 

En la actualidad, es muy común la adopción de estilos de vida poco saludables, 

en donde predomina el sedentarismo y el consumo frecuente de productos elevados 
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en grasas y azúcares con una pobre calidad nutricional, como por ejemplo los 

“snacks”, alimentos refinados y procesados (Zaragoza et al., 2015). Caso contrario 

sucede con las personas entrevistadas en la presente investigación, en donde se 

encontró que la mayoría de ellas nunca consume grasas o las ingiere en forma 

ocasional.  

En un estudio realizado en México, se encontró que los alimentos saludables de 

mayor consumo fueron los de origen animal mientras que, entre aquellos clasificados 

como de riesgo potencial, los más ingeridos son los lácteos con mucha grasa, los 

alimentos con grasa saturada y los refrescos (Flores et al., 2006). 

 

Figura 28. Frecuencia del consumo de proteínas del total de participantes del cantón 

de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 
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Más de la mitad de todos los participantes del estudio consume carne de res de 

1 a 2 veces a la semana (58.75%), el pollo es consumido por el 53.75% en la misma 

frecuencia y un menor porcentaje consume pescado también por dicha frecuencia 

(48.75%); en cuanto a la ingesta de mariscos como camarones, calamares y pulpo, 

entre otros, un 21.25% de la totalidad de la muestra nunca los consume, mientras que 

ese mismo porcentaje los ingiere tanto una vez al mes como de 1 a 2 veces a la 

semana; por otra parte, el 40% tiene una ingesta de vísceras de forma ocasional y un 

36.25% consume huevo de 1 a 2 veces a la semana, los cuales son datos mostrados 

en la figura 28. Además, el 38.75% ingiere carne de cerdo de 1 a 2 veces a la semana, 

y por último, un 42.5% consume embutidos ocasionalmente. 

Ruiz et al. (2013) realizaron una investigación donde determinaron aspectos de 

la alimentación de estudiantes universitarios, en donde los lípidos de la dieta provenían 

principalmente de las carnes y derivados (36%), y de las grasas y aceites (20%). Cabe 

recalcar que en la presente investigación se encontró que una gran parte de los adultos 

mayores entrevistados tiene una ingesta moderada de carnes, así como un consumo 

bajo de embutidos, los cuales son altos en grasa. 

En su investigación realizada con adultos mayores de 70 años de edad, Silvestri 

(2011) encontró que existía un consumo moderado de carnes, tanto de vaca como de 

pollo, las cuales son de alto valor biológico y son indispensables para evitar 

desnutrición proteico calórica, observada con mucha frecuencia en adultos mayores. 

Estos datos coinciden con el presente trabajo, en donde la población tiene una ingesta 

moderada tanto de carne de res como de pollo. 
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Figura 29. Frecuencia del consumo de proteínas de las personas entre 65 y 75 años 

de edad del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

La carne de res es consumida de 1 a 2 veces a la semana por el 52.5% de los 

adultos mayores entre los 65 y 75 años de edad. Un 49% de la misma población ingiere 

pollo con dicha frecuencia, un 47% tiene una ingesta de pescado también de 1 a 2 

veces a la semana, mientras que un 26.5% consume mariscos, tanto de forma 

ocasional, como una vez al mes. La mayor parte de las personas entrevistadas entre 

65 y 75 años de edad ingiere carne de cerdo de 1 a 2 veces a la semana (34%); en 

cuanto a los embutidos, éstos son consumidos ocasionalmente por el 41.5% del mismo 

grupo poblacional, y también en forma ocasional son mayormente ingeridas las 

vísceras (37.5%); por otra parte, el huevo es utilizado con mayor frecuencia que los 

embutidos y las vísceras, ya que el 38% lo consume de 1 a 2 veces a la semana. Esta 

información mencionada anteriormente se presenta en la figura 29. 
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En la investigación española realizada por Ruiz y cols. (2013) se concluyó que la 

mayor parte de los estudiantes universitarios participantes tiene un consumo excesivo 

de carne, junto con las grasas y dulces. Caso contrario se da con los aceites, cereales 

integrales y papas, frutos secos, legumbres, así como de frutas y vegetales, en donde 

la ingesta es insuficiente; mientras que en el presente estudio, las personas entre los 

65 y 75 años de edad, al igual que en la totalidad de los adultos mayores entrevistados, 

la ingesta de carne es moderada.  

Silvestri (2011) menciona que la pérdida de músculo podría deberse a una 

ingesta insuficiente de proteína, de aminoácidos y de energía, y no por una menor 

capacidad para usar eficazmente los aminoácidos, lo cual reafirma la relevancia de un 

consumo adecuado diario de proteína. 
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Figura 30. Frecuencia del consumo de proteínas de los participantes de 76 años de 

edad y más del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Los adultos mayores de 76 años de edad o más consumen en forma más 

frecuente la carne de res, ya que un 70% de ellos ingiere dicho alimento de 1 a 2 veces 

a la semana, si se le compara con las personas entre los 65 y 75 años de edad, al 

igual que el pollo, debido a que es consumido por el 63% de los de 76 años y más por 

la misma frecuencia. El pescado también es utilizado en mayor medida por dicha 

población de 1 a 2 veces a la semana (52%), la cual es una cifra que también indica 

la ingesta ocasional de mariscos. Por otra parte, la carne de cerdo es ingerida de 1 a 

2 veces a la semana por el 48% de la muestra mencionada con anterioridad. Además, 

los embutidos son consumidos ocasionalmente por el 44.5% de la misma población; 

asimismo, un porcentaje similar (44%) ingiere de manera ocasional las vísceras. En 

cuanto a la ingesta de huevo, las personas entrevistadas de 76 años de edad y más 
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consumen con mayor frecuencia dicho alimento si se les contrasta con las personas 

entre los 65 y 75 años de edad, ya que un 41% de los primeros ingiere el huevo de 3 

a 4 veces a la semana, lo cual se puede observar en la figura 30.   

Un estudio realizado en México determinó que de acuerdo con el consumo 

saludable (tres veces por semana) de alimentos fuente de proteínas de origen animal 

destacó la carne de pollo, sin mayores diferencias por edad y sexo (Flores et al., 2006). 

Por otra parte, dicha investigación concluyó que el consumo diario de alimentos fuente 

de proteína animal tuvo una prevalencia muy baja, y la ingesta de algunos de ellos 

disminuyó conforme avanzaba la edad de los voluntarios del estudio.   

En cuanto al tipo de carne más consumida, los datos del presente trabajo difieren 

con la información encontrada por Ruiz et al. (2013), ya que estos autores destacan el 

consumo elevado de pollo por los universitarios entrevistados, en cambio, la mayoría 

de los adultos mayores de este estudio ingiere con más frecuencia la carne de res; a 

pesar de esta diferencia, los datos sí coinciden tratándose de las vísceras, debido a 

que en ambas investigaciones el consumo de dicho alimento es escaso.  
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Figura 31. Frecuencia del consumo de frutas y vegetales de los participantes del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

La mayoría del total de participantes del estudio consume frutas todos los días 

(72.5%), un 11.25% consume dicho alimento de 1 a 2 veces a la semana, y un 8.75% 

consume frutas de 3 a 4 veces a la semana, según los datos recolectados por la 

frecuencia de consumo de alimentos. En cuanto a la ingesta de vegetales, más de la 

mitad los ingiere todos los días (52.5%), aunque en mucha menor medida que las 

frutas, a pesar de que se recomienda el consumo de ambos alimentos todos los días 

(Turconi et al., 2012).  Además, la cuarta parte ingiere los vegetales de 1 a 2 veces a 

la semana y un 13.75% de 3 a 4 veces por semana, como se aprecia en la figura 31. 

Un estudio realizado en Perú encontró que solo un 5% de los individuos 

evaluados consumía la cantidad de frutas y vegetales al día recomendada por la OMS, 
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es decir cinco porciones, lo cual es equivalente a 400 g de dichos alimentos (Arribas 

et al., 2015). La presente investigación muestra resultados satisfactorios en cuanto al 

consumo de frutas y vegetales, ya que la mayoría de los adultos mayores 

entrevistados ingiere esos alimentos todos los días.  

 

Figura 32. Frecuencia del consumo de carbohidratos de los participantes del cantón 

de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

De acuerdo con el consumo de carbohidratos, una gran parte de los 

entrevistados ingiere verduras harinosas de 1 a 2 veces a la semana (42.5%), mientras 

que un 65% nunca consume cereales de desayuno; en cambio, el 26.25% utiliza 

tortillas de 1 a 2 veces a la semana; una cifra muy parecida de adultos mayores tiene 

una ingesta de galletas simples con dicha frecuencia (30%); por otra parte, casi la 
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mitad de la muestra ingiere repostería ocasionalmente (48.75%). Asimismo, la mayoría 

consume de forma ocasional las galletas con relleno (43.75%), como se evidencia en 

la figura 32.  

Un estudio realizado en España sobre hábitos alimentarios, determinó que la 

mayoría de los participantes tenía un consumo inferior de carbohidratos con respecto 

a lo recomendado. En ese sentido, una mayor cantidad de hombres tiene una ingesta 

de dicho macronutriente según lo aconsejado (González et al., 2011). 

Olaiz y cols. (2007) hallaron en su estudio realizado en México que los individuos 

al migrar de una zona rural a una urbana tienen un consumo mayor de grasa y menor 

de carbohidratos complejos. De esta forma, se evidencia que el lugar donde se vive 

es un determinante importante en los hábitos alimentarios, lo cual haría pensar que en 

las zonas urbanas es más frecuente encontrar personas con inadecuados hábitos 

alimentarios. 
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Figura 33. Frecuencia del consumo de carbohidratos de los participantes del cantón 

de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Un 40% de los sujetos de estudio consume algún tipo de pan todos los días, 

mientras que las pastas son consumidas por la mayoría de 1 a 2 veces a la semana 

(43.75%). En cambio, la mayor parte ingiere arroz todos los días, el cual es una de las 

bases de la alimentación en nuestro país, y como se puede observar, no es una 

excepción en el cantón de Esparza. Por el contrario, no existe la costumbre de 

consumir productos integrales, lo cual quedó en evidencia gracias a la frecuencia de 

consumo de alimentos aplicada a los adultos mayores, ya que el 63.75% de ellos 

nunca ingiere dichos productos. En cuanto al consumo de leguminosas, un 63.75% de 

la población con la que se trabajó tiene una ingesta diaria de éstas; dentro de las 

leguminosas, la que se consume en su mayoría son los frijoles, tal como lo indican los 

adultos mayores entrevistados; estos datos se muestran en la figura 33.  
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En cuanto a la ingesta de carbohidratos, González, y cols. (2011) determinaron 

en su investigación realizada en España que una mayor cantidad de inmigrantes son 

quienes tenían un consumo aceptable de carbohidratos en comparación con los 

autóctonos.  

En Chile, se ha producido un aumento en el suministro de energía alimentaria, 

en donde se ha disminuido aquella proveniente de los carbohidratos y se ha 

incrementado la procedente de las grasas (Schnettler et al., 2008). Esto indica que los 

hábitos alimentarios están cambiando de manera desfavorable en dicho país, así 

como en muchos otros a nivel mundial, ya que se ha vinculado el consumo excesivo 

de grasa con enfermedades cardiovasculares que afectan la calidad de vida de las 

personas. 
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Figura 34. Frecuencia del consumo de carbohidratos simples y alimentos altos en 

azúcar de los participantes del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Una gran parte de los participantes consume de forma ocasional golosinas como 

confites, paletas, chocolates, entre otros (45%), mientras que el azúcar de mesa es 

utilizado todos los días por el 66.35% de dicha población. Además, la miel o la 

mermelada es ingerida ocasionalmente por el 41% y los refrescos gaseosos también 

son consumidos en su mayoría por dicha frecuencia (37.5%), como se presenta en la 

figura 34.   

Un estudio efectuado en España con población universitaria estableció que el 

consumo promedio diario per cápita de azúcares y dulces en dicha población es 

alrededor de cinco cucharaditas (24.4 g), en donde el azúcar blanco y el cacao en 

polvo azucarado son respectivamente el cuarto y el quinto de los alimentos más 

ingeridos en el desayuno (Ruiz et al., 2013). Los datos concuerdan con los de la 

0

10

20

30

40

50

60

70

Po
rc

en
ta

je
 (%

)

Nunca

Ocasional

Mensual

Diario

1 a 2 veces a la semana

3 a 4 veces a la semana

5 o más veces a la semana



118 
 

presente investigación, ya que la mayoría de los adultos mayores entrevistados 

menciona consumir diariamente el azúcar. 

Silvestri (2011) encontró en su estudio realizado en Argentina, que los adultos 

mayores de más de 70 años de edad entrevistados tenían un alto consumo de 

azúcares contenidos en postres, flanes y helados; caso contrario a lo hallado en el 

presente trabajo, ya que la mayoría de los voluntarios mencionó consumir alimentos 

elevados en azúcar de manera ocasional. 

 

Figura 35. Frecuencia del consumo de café o té por los participantes del cantón de 

Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Como se observa en la figura 35, casi la totalidad de los adultos mayores 

entrevistados consume café o té todos los días (90%), mientras que solamente un 
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2.5% de ellos tiene una ingesta de alguno de estos productos tanto de 1 a 2 veces a 

la semana como 5 o más veces a la semana; asimismo, un 2.5% nunca consume té o 

café. En su mayoría, el café es la bebida más utilizada para acompañar el desayuno, 

tal como lo indican los sujetos de estudio, aunque también se tiene por costumbre su 

consumo durante las tardes.   

Ruiz et al. (2013) encontraron en su estudio realizado con universitarios que el 

café infusión es junto con la leche entera de vaca el alimento más consumido en el 

desayuno, en donde casi un 24% de dicha población ingiere ambos alimentos; 

mientras tanto, el café soluble en polvo es consumido por apenas el 5% de los 

universitarios. La información mencionada en la investigación muestra similitudes con 

la población de adultos mayores entrevistados en la presente tesis, ya que la mayoría 

de estos últimos tiene una ingesta diaria de café. 

Un estudio realizado con 51 adultos mayores entre los 65 y 85 años de edad que 

asisten a una clínica encontró que entre aquellos consumidores de infusiones, 30 de 

ellos ingiere café, mientras que el té negro es consumido por 22 personas y 11 

prefieren el té verde (Mañan, 2013). 
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Figura 36. Frecuencia del consumo de comidas rápidas de los participantes del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

La mayor parte de la muestra tiene una ingesta ocasional de comidas rápidas 

(65%), otro porcentaje importante nunca consume dicho tipo de alimentos (22.5%), 

mientras que un 7.5% ingiere en forma mensual alguna comida chatarra, y apenas un 

5% de 1 a 2 veces a la semana; estos datos se aprecian en la figura 36. Los adultos 

mayores que participaron del estudio indican que consumen comidas rápidas en su 

mayoría en fiestas familiares.  

Con respecto a la obesidad, múltiples estudios han encontrado una asociación 

entre el consumo de comidas rápidas y el aumento del Índice de Masa Corporal (IMC). 

Por ejemplo, en un estudio de 15 años de duración, los adultos que ingirieron comida 

rápida con una frecuencia de dos veces a la semana tuvieron una ganancia de peso 

de aproximadamente 4.5 kg más, así como un aumento de la resistencia a la insulina 
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el doble de rápido, en comparación con aquellos que consumieron comida rápida 

menos de una vez a la semana (Li et al., 2009); por lo tanto, los datos encontrados en 

la presente investigación son satisfactorios, ya que la mayoría de los sujetos en estudio 

tiene una ingesta ocasional de comidas rápidas.  

Por otra parte, un estudio realizado en México menciona que dicho país 

experimenta una occidentalización de la alimentación, en donde aumenta la 

disponibilidad a bajo costo de alimentos procesados que son preparados con altas 

cantidades de sal, grasas y azúcar, incrementa el consumo de comida rápida y comida 

preparada fuera de casa, y disminuye el tiempo disponible para la preparación de 

alimentos, entre otros factores, los cuales contribuyen a la epidemia de obesidad que 

se observa a nivel mundial (Barrera et al., 2013). 
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Figura 37. Consumo de los grupos de alimentos, según porciones del registro 

dietético del total de participantes del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Más de la mitad del total de participantes del estudio tiene un consumo adecuado 

de carbohidratos (54%), esto según la información recolectada por el registro dietético; 

en cuanto a la ingesta de lácteos, en la figura 37 se muestra que la mayor parte del 

total de adultos mayores entrevistados tiene un consumo deficiente de dicho alimento 

y sus derivados (41.25%). Por otra parte, un 33.75% tiene una ingesta elevada de 

frutas, de acuerdo con sus porciones diarias recomendadas, así como de la carne o 

sustituto cárnico, en donde un 41% tiene un consumo elevado. Además, una parte 

importante de la muestra registra una ingesta deficiente de porciones de vegetales al 

día (59%); por último, el 52% ingiere las cantidades diarias adecuadas de grasa.  
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Como se mencionó anteriormente, el consumo elevado de frutas por parte de los 

participantes se podría deber a la alta accesibilidad de dichos alimentos, tanto a nivel 

económico, como de disponibilidad. Por otra parte, el consumo elevado de carne o 

sustituto cárnico podría darse por la buena condición socioeconómica que presenta 

una gran parte de los adultos mayores entrevistados, lo cual les permitiría acceder a 

dichos alimentos con mayor frecuencia; mientras que, en relación con la ingesta de 

lácteos y derivados, la mayoría tiene un consumo deficiente, que podría deberse a que 

muchos de los adultos mayores de la investigación refirieron ser intolerantes a la 

lactosa. 

La recomendación de las porciones de alimentos para la población adulta mayor 

fue tomada de Zacarías y cols. (2014) en una guía alimentaria diseñada para dicha 

población.  

De acuerdo con el consumo de alimentos fuente de proteína, un 7.5% tiene una 

nula ingesta de éstos. Este dato contrasta de manera significativa con los resultados 

arrojados por el estudio de Turconi et al. (2012), en donde un 20.8% no ingiere carne 

o sustituto cárnico. Sin embargo, en dicha investigación un porcentaje menor no toma 

leche o consume yogurt diariamente (20%), en comparación con el presente estudio, 

en donde un 37.5% de la muestra tiene una nula ingesta de lácteos y derivados 

durante el día.  
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Figura 38. Consumo de los grupos de alimentos según porciones del registro 

dietético de los participantes de 65 a 75 años de edad del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Casi la mitad de los adultos mayores entre los 65 y 75 años de edad tiene un 

consumo adecuado de carbohidratos (47%); por otra parte, un porcentaje mayor de 

dicha población tiene una nula ingesta de lácteos (45%), si se le compara con el total 

de los participantes del estudio. Además, un 39.5% de los sujetos entre 65 y 75 años 

de edad ingiere mayor cantidad de porciones de frutas al día que lo recomendado por 

Zacarías et al. (2014), según lo recolectado por el registro dietético. Asimismo, un 45% 

tiene un consumo elevado de carne o sustituto cárnico, en cambio, la mayoría presenta 

una ingesta deficiente de vegetales (58.5%); mientras que un 53% consume las 

porciones diarias recomendadas de grasa, como se presenta en la figura 38.   
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En su investigación, Silvestri (2011) encontró que los adultos mayores 

participantes tenían un alto consumo de grasas saturadas provenientes de lácteos 

enteros y carbohidratos simples y complejos, una moderada ingesta de proteínas de 

alto valor biológico y fibra soluble e insoluble de los vegetales, así como un bajo 

consumo de grasas provenientes de la manteca y mayonesa; esto se diferencia del 

presente estudio en cuanto a la ingesta de carbohidratos, ya que la mayoría de los 

voluntarios tiene una ingesta adecuada de dicho macronutriente; asimismo, una 

cantidad mayor de participantes del presente trabajo tiene un consumo elevado de 

carne o sustituto cárnico. 

En cuanto al consumo de frutas, los datos encontrados en el presente trabajo 

difieren de lo reportado por Mañan (2013), ya que en dicho estudio este alimento es 

consumido principalmente una vez a la semana por el 44% de los adultos mayores 

argentinos voluntarios, mientras que un 30% tiene una ingesta diaria de frutas y un 

26% los ingiere solamente una vez al mes. Por el contrario, en la presente 

investigación la mayoría de los participantes entre 65 y 75 años de edad indica 

consumir frutas todos los días y en cantidades elevadas según las recomendaciones. 
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Figura 39. Consumo de los grupos de alimentos según porciones del registro 

dietético de los participantes de 76 años de edad y más del cantón de Esparza, 

Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

En cuanto a las porciones diarias recomendadas, un porcentaje mucho mayor de 

las personas de 76 años de edad y más tiene un consumo adecuado de carbohidratos 

(70.5%), en contraste con los que tienen edades entre 65 y 75 años; asimismo, la 

ingesta de lácteos y derivados es mayor en los adultos de 76 años de edad o más, ya 

que a pesar de que la mayoría de ellos tiene un consumo deficiente (59%), en las 

personas de 65 a 75 años de edad una gran parte presenta una nula ingesta de dichos 

alimentos. Por el contrario, el consumo de frutas es mucho menor en aquellos de 

mayor edad, como se observa en la figura 39, debido a que un 41% de los individuos 

de 76 años de edad y más tiene una ingesta deficiente de éstas. En cambio, un 
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porcentaje menor de dicha población consume en exceso la carne o sustituto cárnico, 

en comparación con sus homogéneos de menos edad. Además, un 59% ingiere menor 

cantidad de las porciones diarias recomendadas de vegetales; por otra parte, un 52% 

tiene un consumo adecuado de grasas.  

En un estudio de universitarios españoles, se halló que el aporte medio de 

proteínas a la energía es mayor a lo recomendado, el de carbohidratos es muy inferior 

y el de lípidos es ligeramente superior; asimismo, el consumo de ácidos grasos 

saturados es mayor a lo aconsejado, mientras que la ingesta de ácidos grasos 

monoinsaturados es bajo y el de poliinsaturados se encuentra dentro de lo normal 

(Ruiz et al., 2013). Estos datos son contrarios a lo encontrado en la presente 

investigación, ya que la mayoría de los adultos mayores entrevistados consume la 

cantidad de porciones recomendada al día de carbohidratos, grasas y carne o sustituto 

cárnico. 

Restrepo y cols. (2006) mencionan que aquellas personas con una dieta baja en 

grasa saturada y alta en carbohidratos reduce la presión sanguínea, incluso sin que 

los individuos presenten una reducción de peso; esto resalta la importancia de tener 

un consumo adecuado de todos los macronutrientes, donde los carbohidratos sean la 

base de la alimentación y las grasas y proteínas aporten una cantidad menor del 

porcentaje total de energía de la dieta. Dichos autores señalan la relevancia del 

enfoque dietético para detener la hipertensión (DASH, por sus siglas en inglés), el cual 

enfatiza la ingesta de alimentos saludables como frutas, vegetales, productos lácteos 

bajos en grasa, granos enteros, aves, pescado y nueces, así como una disminución 
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en el consumo de alimentos elevados en grasa saturada, las carnes rojas, los azúcares 

y las bebidas azucaradas, así como aquellos con un alto contenido de sodio. 

 

Figura 40. Consumo energético diario del total de mujeres participantes del cantón 

de Esparza, Puntarenas, 2016, según registro dietético. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Un 85% del total de mujeres que participaron en el presente estudio tiene un 

consumo energético menor a lo recomendado por la Asociación Americana de 

Dietética (2009) y un 8.5% de ellas tiene una ingesta de energía dentro del rango 

recomendado, según el registro dietético. Mientras tanto, un 6.5% consume una 

cantidad mayor de las kilocalorías necesarias durante el día, como se puede apreciar 

en la figura 40.    
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Fernández & Robles (2008) determinaron que un 18% de los adultos mayores 

consume menos de 1500 kcal al día, en su mayoría mujeres y personas con más de 

80 años de edad, un 12% consume más de 3000 kcal diarias y un 14% más de 40 

gramos al día de grasa, estos excesos se dan con mayor frecuencia entre los hombres 

y aquellos adultos mayores con menos edad; dicha información fue recopilada en 

Costa Rica.  

Una ingesta insuficiente de energía afecta, entre otras cosas, el adecuado 

transporte de nutrientes, especialmente vitaminas y minerales (Cuadrado et al., s.f.); 

para evitar en la medida de lo posible la deficiencia de nutrientes en los adultos 

mayores, es necesario que tengan una dieta con una elevada densidad nutritiva, 

especialmente al tratarse de personas con menor apetito y menores necesidades 

energéticas. 
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Figura 41. Consumo energético diario de las mujeres entre 65 y 75 años de edad del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016, según registro dietético. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

La figura 41 muestra que la mayor parte de las mujeres entre los 65 y 75 años 

de edad tiene un consumo diario menor a las 1800 kcal (80%); por otra parte, un 10% 

de dicha población experimenta, tanto un consumo calórico adecuado, como mayor a 

lo recomendado.   

La ingesta de energía se utiliza en un 70% para el metabolismo basal (energía 

gastada en reposo), un 15% para actividad física y otro 15% para termogénesis de los 

alimentos consumidos. Esta energía permite mantener la temperatura corporal 

adecuada (37°C) y realizar todas las actividades diarias, de ahí la importancia de tener 

un adecuado aporte de energía; por otra parte, una ingesta excesiva conlleva al 

aumento de peso, lo cual provoca sobrepeso u obesidad, que a su vez causa un 
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incremento en la probabilidad de desarrollar diversas enfermedades (Saura, 2013). El 

principal problema encontrado en las adultas mayores de la presente investigación es 

el bajo consumo energético, según la información recopilada en el registro dietético y 

de acuerdo con lo recomendado para dicha población, ya que la mayoría de ellas tiene 

una ingesta menor a las 1800 kcal como se mencionó con anterioridad. 

Un estudio realizado con mujeres chilenas con edades comprendidas entre los 

18 y 36 años determinó que el consumo promedio de energía cubría en un 83% lo 

recomendado, en donde las kilocalorías provenientes de la grasa superaron lo 

aconsejado, con un alto aporte de grasas poliinsaturadas y relativamente bajo de 

monoinsaturadas, además de un adecuado aporte de grasa saturada con menos del 

10% de las kilocalorías totales (Rebolledo et al., 2005). 
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Figura 42. Consumo energético diario de las mujeres de 76 años de edad y más del 

cantón de Esparza, Puntarenas, 2016, según registro dietético. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Un menor porcentaje de las mujeres de 76 años de edad o más tiene un 

adecuado consumo energético (6%), en comparación con las participantes entre los 

65 y 75 años de edad. Esto se puede deber a que se va perdiendo el apetito a medida 

que se avanza en edad, lo cual es indicado por los mismos adultos mayores y la teoría 

consultada. Consecuentemente, el porcentaje de las mujeres que tiene una ingesta 

baja de kilocalorías es mayor en aquellas de 76 años de edad y más (94%), que las 

que tienen entre 65 y 75 años; mientras tanto, ninguna de las mujeres de mayor edad 

tiene un consumo elevado de energía, como se presenta en la figura 42.  
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Un estudio peruano que evaluó la alimentación de adultos mayores encontró que 

la ingesta promedio por persona es de aproximadamente 1300 kcal diarias, con un 

80% de adecuación, siendo menos de lo recomendado, al igual que lo hallado en el 

presente trabajo (Cárdenas & Roldán, 2013). Además, dicho estudio concluyó que el 

déficit energético se mantiene en forma similar en personas adultas mayores con 

condiciones socioeconómicas distintas, lo cual haría suponer que no solo el nivel 

socioeconómico es el que determina el consumo de nutrientes y el estado nutricional, 

sino también otros factores como sociales, físicos y psíquicos. 

Por otra parte, una investigación efectuada con mujeres chilenas concluyó que, 

paradójicamente, aquellas que tenían un menor consumo energético eran las que 

tenían un mayor Índice de Masa Corporal, situación también descrita en grupos de 

adultos mayores chilenos de otros estudios, así como en población general de Estados 

Unidos (Rebolledo et al., 2005); esto indica que una ingesta baja de energía no 

siempre va a estar asociada con un estado nutricional de deficiencia, lo que podría 

explicarse al existir una disminución del gasto energético en reposo. 
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Figura 43. Consumo energético diario del total de hombres participantes del cantón 

de Esparza, Puntarenas, 2016, según registro dietético. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

En el caso del consumo energético de los participantes hombres, un 100% de 

dicha población tiene una ingesta menor al rango recomendado, el cual es de 2200 a 

2400 kcal diarias para los hombres de 51 años de edad o más que son 

moderadamente activos, según lo aconsejado por la Asociación Americana de 

Dietética (2009); dicho dato se puede observar en la figura 43.   

Una investigación realizada en Cuba con adultos mayores encontró que la 

desnutrición en dicha población era causada, entre otros factores adversos, por una 

deficiencia en el consumo de energía y proteína de acuerdo con lo recomendado. Esto 

está influenciado por inadecuados hábitos alimentarios; asimismo, se halló que más 

de la mitad de los encuestados ingería una cantidad insuficiente tanto de energía como 

de proteína (Alcaraz et al., 2001). En cuanto a la cantidad de energía, los datos del 
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estudio mencionado anteriormente concuerdan con lo encontrado en la presente 

investigación, ya que la mayoría de los participantes tiene un consumo diario 

inadecuado de energía. Caso contrario fue lo determinado por Castillo y cols. (2002), 

quienes hallaron que el consumo promedio de kilocalorías era adecuado tanto en 

hombres como en mujeres, con un mayor consumo calórico por parte de los adultos 

mayores hombres, en donde la ingesta promedio de estos últimos fue de 2221 kcal y 

de 1835 kcal en las mujeres.  

 

4.4 Relación entre hábitos alimentarios, estado nutricional y edad 

En este apartado se analizan las relaciones entre los hábitos alimentarios, el estado 

nutricional y la edad de los adultos mayores del estudio, mediante la prueba chi-

cuadrado, y así conocer si una variable influye sobre la otra. 
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Figura 44. Probabilidad de la relación entre hábitos alimentarios y estado nutricional 

de los participantes del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Para determinar la existencia o no de una relación entre las variables hábitos 

alimentarios y estado nutricional se realizó un análisis estadístico por medio de la 

prueba chi-cuadrado, en donde se compararon dichas variables (Leandro Oviedo, 

2014); de acuerdo con la prueba mencionada anteriormente, al 95% de confianza se 

rechaza la hipótesis nula, como se puede observar en la figura 44, por tanto, se 

establece como un hecho que las variables están relacionadas. Esto quiere decir que 

sí existe una relación entre los hábitos alimentarios de las personas adultas mayores 

que participaron en el presente estudio y su estado nutricional. Para dicho análisis, se 

tomaron en cuenta los datos recolectados sobre cada uno de los datos dietéticos, tanto 

de la frecuencia de consumo de alimentos como de la preferencia de la ingesta de 
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diversos alimentos, así como del consumo energético diario, entre otras informaciones 

dietéticas, en cada uno de los datos sobre hábitos alimentarios se pudo establecer una 

relación entre los mismos y el estado nutricional. 

Los resultados obtenidos difieren de los encontrados por Arribas et al. (2015), 

pues dichos autores no pudieron demostrar una relación entre el consumo de frutas y 

vegetales y el sobrepeso u obesidad, ya que en su estudio una de cada veinte 

personas consumía las cantidades recomendadas de frutas y vegetales, mientras que 

casi dos de cada tres tenía algún estado nutricional de exceso. 

Por otra parte, Silvestri (2011) realizó una investigación en Argentina sobre 

hábitos alimentarios de adultos mayores de 70 años y más, en la cual menciona que 

los hábitos en dicha población se diferencian del resto por su estado físico, así como 

por elementos psicológicos y sociales que pueden influir en su estado nutricional. 
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Figura 45. Probabilidad de la relación entre edad y estado nutricional de los 

participantes del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 

Al 95% de confianza al realizar la prueba chi-cuadrado, se encontró que no se 

rechaza la hipótesis nula, por lo tanto, se establece como un hecho que las variables 

edad y estado nutricional no están relacionadas, como se puede observar en la figura 

45; esto quiere decir que la edad no determina el estado nutricional de los adultos 

mayores participantes en la presente investigación. 

De acuerdo con Zaragoza et al. (2015), a partir de los 50 años de edad empiezan 

diferentes cambios corporales, así como de estilos de vida, lo cual puede afectar de 

manera considerable el estado nutricional, y por lo tanto, la salud de las personas. Por 

otra parte, Córdova Villalobos y cols. (2010) indican que en México la prevalencia de 
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obesidad aumenta hasta los 60 años de edad, seguida de una disminución en los 

adultos mayores, mientras que el sobrepeso se mantiene estable desde los 20 años 

de edad, lo cual establece que la edad influye en el estado nutricional de las personas. 

A pesar de lo descrito por dichos autores, no se pudo establecer una asociación entre 

la edad y el estado nutricional en los adultos mayores del presente estudio; esto se 

podría deber a que solamente se establecieron dos rangos de edades para los 

participantes, asimismo pudo haber influido el tamaño de la muestra de la investigación 

en donde probablemente si se utiliza una muestra mayor se podría establecer una 

posible relación entre las variables edad y estado nutricional. 

 

Figura 46. Probabilidad de la relación entre edad y hábitos alimentarios de los 

participantes del cantón de Esparza, Puntarenas, 2016. 

 

Fuente: Reyes, M. (2016). 
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Mediante la prueba chi-cuadrado, se realizó un análisis estadístico para 

determinar la relación entre la edad y los hábitos alimentarios, de la misma forma que 

las relaciones mencionadas anteriormente. Por medio de dicha prueba, se estableció 

al 95% de confianza que se rechaza la hipótesis nula, por lo tanto, se llega a la 

conclusión de que las variables edad y hábitos alimentarios están relacionadas, como 

se evidencia en la figura 46. 

Arribas y cols. (2015) realizaron un estudio en Perú en donde encontraron que el 

género, la edad, el nivel de educación y el nivel socioeconómico se asociaron con el 

consumo de frutas y vegetales, datos que concuerdan con lo hallado en la presente 

investigación en cuanto a la relación entre la edad y los hábitos alimentarios, en donde 

podría influir la pérdida de apetito en aquellos con una edad más avanzada, así como 

problemas digestivos, de deglución o bucales. 

Asimismo, Restrepo et al. (2006) indican que los adultos mayores presentan 

cambios fisiológicos que condicionan sus hábitos alimentarios, por ejemplo 

disminución de la fuerza de contracción de los músculos de la masticación, pérdida de 

piezas dentales por caries no tratadas o problemas periodontales; esto sumado a la 

alteración de los umbrales olfatorios y del gusto, lo cual dificulta una adecuada 

alimentación en dicha población, como se mencionó con anterioridad. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

Los adultos mayores del estudio se encuentran entre las edades de 65 años hasta los 

88 años, todos ellos residentes en el cantón de Esparza; asimismo, en la presente 

investigación se decide trabajar con personas de ambos sexos. En cuanto a la 

condición socioeconómica, existe una gran diversidad, ya que algunos de los 

participantes comentan gastar mensualmente en alimentación una cantidad muy baja, 

lo cual hace pensar que se encuentran en una condición económica poco favorable, 

mientras que algunos otros hacen mención a una suma bastante elevada para la 

compra de alimentos. De acuerdo con el nivel educativo, existe de igual manera una 

gran variedad, pues se observan adultos mayores tanto con primaria incompleta como 

con estudios universitarios completos. 

En términos generales, la población estudiada tiene adecuados hábitos 

alimentarios, según la frecuencia de consumo de alimentos; sin embargo, en relación 

con lo anotado en el registro dietético por los sujetos, se evidencia que existe un 

deficiente consumo tanto de lácteos como de vegetales en la totalidad de los adultos 

mayores. 

Por otra parte, la evaluación nutricional realizada indica que la mayoría de los 

participantes tiene un estado nutricional normal, según el Índice de Masa Corporal y 

la Mini Valoración Nutricional (MNA por sus siglas en inglés). 

Por último, se establece una relación mediante el análisis estadístico de la prueba 

chi-cuadrado, entre los hábitos alimentarios y el estado nutricional, así como entre los 
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hábitos alimentarios y la edad; mientras que no se determina una relación entre el 

estado nutricional y la edad.  

5.2 Recomendaciones 

5.2.1 Para la población adulta mayor  

 Buscar alternativas para la realización de actividad física acordes al estado de 

salud de cada individuo para el mejoramiento del mismo y la prevención de 

enfermedades relacionadas con el sedentarismo, así como ayudar a mantener 

un adecuado estado nutricional. 

 Consumir diariamente alimentos fuente de proteína, carbohidratos y grasas, es 

decir, tener una dieta variada, la cual permita un aporte importante de los 

nutrientes necesarios para un buen funcionamiento del organismo. 

 Realizar frecuentemente durante el día la ingesta de alimentos que aporten 

líquidos para evitar deshidratación, por ejemplo sopas, infusiones, batidos o 

jugos de frutas y/o vegetales. 

5.2.2 Para futuras investigaciones 

 Utilizar una muestra que sea mayor a la del presente estudio para aumentar la 

representatividad del total de la población de adultos mayores, asimismo, para 

poder establecer una posible relación entre la edad de los participantes con las 

demás variables de la investigación. 

 Tomar en cuenta la afectación que tienen los factores psicológicos en los 

adultos mayores sobre su alimentación, los cuales pueden influir 
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significativamente en los hábitos alimentarios, por lo tanto sobre el estado 

nutricional. 

 Analizar cuáles son las deficiencias nutricionales más comunes en los adultos 

mayores residentes de Esparza para realizar charlas educativas dirigidas a 

dicha población, y de esta forma prevenirlas y combatirlas. 

5.2.3 Para profesionales en nutrición 

 Fomentar en las comunidades la realización de actividad física que sea dirigida 

a adultos mayores, esto para que no se sientan excluidos y logren mantenerse 

activos. 

 Promover la realización de recetas típicas nutritivas, fáciles de elaborar por los 

adultos mayores y con ingredientes que sean accesibles, para así aumentar la 

calidad de su alimentación. 

 Explicar en forma amplia pero a la vez sencilla sobre el procedimiento correcto 

para llenar la información requerida en los estudios realizados, de manera que 

los datos recolectados sean confiables.  
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Apéndice 1 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Título de la investigación: Hábitos alimentarios de personas adultas mayores y su 

relación con el estado nutricional en la comunidad de Esparza, Puntarenas, 

Costa Rica. 

Nombre de la investigadora principal: Mariana Reyes Pérez 

Nombre del participante: ________________________________________________  

 

A. PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN  

Como parte del proyecto de graduación de la Universidad Hispanoamericana para 

optar por el grado académico de Licenciatura en Nutrición, se pretende realizar la 

presente investigación con el fin de conocer la relación entre los hábitos alimentarios 

de los adultos mayores y su estado nutricional. Para ello, se requerirá la participación 

de las personas durante una sesión y duración total de la investigación será de siete 

meses. 

 

B. ¿QUÉ SE HARÁ?  

Su participación en el estudio constará en responder un cuestionario con preguntas 

sobre datos personales y características de su dieta habitual, mediante un instrumento 

llamado frecuencia de consumo de alimentos, así como un registro dietético que 

rellenará con información detallada sobre su alimentación durante tres días 
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consecutivos. También, se le pesará y se le realizará una medición de la altura de 

rodilla; todos estos datos se recopilarán directamente en su domicilio.  

Las personas que pueden participar en la investigación son aquellas de nacionalidad 

costarricense, no fumadoras, que sepan leer y escribir; además en caso de presentar 

enfermedades crónicas, que éstas estén controladas. 

  

C. RIESGOS:  

1. La participación en este estudio puede significar cierto riesgo o molestia para usted 

por lo siguiente: puede ocasionarle cierta incomodidad a la hora de tomar la medida 

de altura de rodilla al tener que mostrar dicha parte de su cuerpo, además de cierta 

molestia al contestar preguntas personales contenidas en el cuestionario. 

2. Si sufriera algún daño como consecuencia de los procedimientos a que será 

sometido para la realización de esta investigación, la investigadora participante 

realizarán una referencia al profesional apropiado para que se le brinde el tratamiento 

necesario para su total recuperación.  

 

D. BENEFICIOS:  

Como resultado de su participación en este estudio, el beneficio que obtendrá será 

conocer cuál es su estado nutricional, así como recibir recomendaciones sobre sus 

hábitos alimentarios saludables.  

 

E. Antes de dar su autorización para este estudio, usted debe haber hablado con la 

investigadora Mariana Reyes Pérez, quien debió haber contestado en forma 



170 
 

satisfactoria todas sus preguntas. Si quisiera mayor información más adelante, puede 

obtenerla llamando a la investigadora a cargo al teléfono 8926-5638 en el horario de 

lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. Cualquier consulta adicional puede 

comunicarse a la Universidad Hispanoamericana al teléfono 2256-8197, de lunes a 

viernes en el horario de 8 a.m. a 5 p.m.  

 

F. Recibirá una copia de esta fórmula firmada para su uso personal.  

 

G. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a 

participar o a interrumpir su participación en cualquier momento, sin que esta 

decisión afecte la calidad de la atención médica o de otra índole que requiera.  

 

H. Su participación en este estudio es confidencial, por lo que en caso de publicarse 

los resultados de esta investigación o divulgarse en una reunión científica, se garantiza 

estrictamente el anonimato de todas las personas participantes en el estudio.  

 

I. No perderá ningún derecho legal por firmar este documento.  
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CONSENTIMIENTO  

He leído o se me ha leído toda la información descrita en esta fórmula antes de 

firmarla. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas en 

forma adecuada. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de estudio en esta 

investigación.  

 

 

____________________________________________________________________ 

Nombre, cédula, firma del sujeto y fecha  

 

 

____________________________________________________________________ 

Nombre, cédula, firma del testigo y fecha  

 

 

____________________________________________________________________ 

Nombre, cédula y firma de la investigadora que solicita el consentimiento y  fecha  
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Apéndice 2. Cuestionario sobre datos personales. 

UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA  

CARRERA DE NUTRICIÓN    FECHA: _____________ 

HÁBITOS ALIMENTARIOS DE PERSONAS ADULTAS MAYORES Y SU 
RELACIÓN CON EL ESTADO NUTRICIONAL EN LA COMUNIDAD DE ESPARZA, 

PUNTARENAS, COSTA RICA 

Investigadora: Mariana Reyes Pérez 

Instrucciones: el siguiente cuestionario corresponde a datos personales y a 
evaluación nutricional de los participantes. 

 
1. Datos personales 

Sexo: _________     

Lugar de nacimiento: _____________  Edad: _____________ 

 

Nivel educativo: 

 Completa  Incompleta 

Primaria   

Secundaria   

Técnico   

Universitaria   
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Estado civil: 

(   ) Soltero    (   ) Divorciado  

(   ) Casado    (   ) Separado 

(   ) Unión libre                            (   ) Viudo 

 

¿En promedio, cuál es el gasto mensual familiar para la compra de alimentos? 

(   ) Menos de ₡30.000  

(   ) ₡30.000-₡50.000 

(   ) ₡50.000-₡70.000 

(   ) ₡70.000-₡100.000 

(   ) ₡100.000-₡150.000 

(   ) Más de ₡150.000 

 

¿Cuántas personas viven en su casa?   

________________ 

 

¿Cuáles enfermedades padece? 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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2. Evaluación antropométrica 

 

 

   

 

 

 

 
3. Evaluación dietética 

¿Cuántos tiempos de comida realiza al día? ________ 

 

Marque con una X (equis) una de las opciones de las siguientes preguntas: 

¿Cuál de las siguientes opciones de alimentos consume habitualmente en las 
meriendas? 

(   ) Yogurt             (   ) Frutas                 (   ) Batidos o jugos          (   ) Otro: ________ 

(   ) Galletas          (   ) Repostería          (   ) Pan                            (   ) No aplica 

 

¿Cuáles alimentos consume con frecuencia en la cena? 

(   ) Plato completo (arroz, frijoles, carne, vegetales, etc.)  

(   ) Cereal con leche 

(   ) Leche con avena 

(   ) Sopas 

(   ) Atoles 

(   ) Frutas 

(   ) Otro: _______________ 

 

Indicador 1era medición 2da medición 3era medición 

Peso corporal 
(kg) 

   

Altura de 
rodilla (cm) 

   

Estimación de 
talla (cm) 

    

Índice de 
Masa Corporal 

(kg/m2) 
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¿Cuáles son las preparaciones de alimentos que más utiliza? 

(   ) Frito                  (   ) Hervido          (   ) Otra: __________________ 

(   ) Horneado          (   ) Al vapor          

 

¿Utiliza condimentos naturales o artificiales? 

___________________________________________ 

 

¿Cuánta cantidad de agua consume diariamente? 

____________________________________________ 

 

¿Utiliza suplementos dietéticos? Si la respuesta es afirmativa, indique cuáles. 

(   ) Sí          (   ) No 

Cuáles: ____________________________________________ 

 

¿Consume multivitamínicos? 

(   ) Sí          (   ) No 

 

¿Realiza actividad física? Si la respuesta es afirmativa, indique de qué tipo. 

(   ) Sí          (   ) No 

De qué tipo: _________________________________________ 

 

¿Existe algún alimento que evite por una enfermedad que padezca? En caso de que 
así sea, indique cuál. 

 (   ) Sí          (   ) No 

Cuál: _______________________________________________ 
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¿Prefiere el consumo de frutas enteras o en jugo? 

___________________________________________ 

 

¿Prefiere consumir los vegetales crudos o cocidos? 

___________________________________________ 

 

Frecuencia del consumo de alimentos (N=Nunca, D=Diario, M=Mensual, 
O=Ocasional) 

Alimento N O M D 
1 a 2 

veces a la 
semana 

3 a 4 
veces a la 
semana 

5 o más 
veces a la 
semana 

Leche ___%        

Queso blanco        

Queso amarillo        

Yogurt ____%        

Helados        

Mantequilla        

Margarina        

Natilla        

Manteca (vegetal o de cerdo)        

Queso crema        

Mayonesa        

Aceite        

Carne de res (carne molida, 
bistec) 

 
 

   
  

Pollo        

Pescado        

Mariscos (camarón, pulpo, 
calamar) 

 
 

   
  

Carne de cerdo        

Embutidos (salchichón, 
salchicha, mortadela, jamón) 
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Alimento N O M D 
1 a 2 

veces a la 
semana 

3 a 4 
veces a la 
semana 

5 o más 
veces a la 
semana 

Vísceras        

Huevo        

Frutas        

Vegetales        

Verduras harinosas        

Cereales de desayuno        

Tortillas        

Galletas simples        

Repostería        

Galletas con relleno        

Pan cuadrado o tipo baguette        

Pastas        

Arroz        

Productos integrales        

Leguminosas (frijoles, 
garbanzos) 

 
 

   
  

Golosinas         

Azúcar        

Mermelada/miel        

Refrescos gaseosos        

Café/té        

Comidas rápidas (pizza, 
hamburguesa, perros 
calientes) 

 
 

   
  

Fuente: Reyes, M. (2016) con base en Listado de alimentos de los cuestionarios de Frecuencia 
de Alimentos de Harvard (INCAP, 2006). 

 

 

¡GRACIAS POR SU COLABORACIÓN! 
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Apéndice 3. Registro dietético. 

Hoja de menús                                                 PRIMER DÍA 

Nombre del participante: ______________________________________________ 

Fecha: _______________ 

Día de la semana: ________________ 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 
 

Desayuno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Merienda de la mañana 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Almuerzo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 

Merienda de la tarde 
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(   ) Fuera de la casa 
 

 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Cena 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 
 
 

Otro 
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Hoja de menús                                                 SEGUNDO DÍA 

Fecha: _______________ 

Día de la semana: ________________ 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Desayuno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Merienda de la mañana 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Almuerzo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Merienda de la tarde 
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Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Cena 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 
 
 

Otro 
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Hoja de menús                                                 TERCER DÍA 

Fecha: _______________ 

Día de la semana: ________________ 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Desayuno 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Merienda de la mañana 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Almuerzo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Merienda de la tarde 
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Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 

Cena 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hora: 
 
 
Lugar: 
(   ) En la casa 
(   ) Fuera de la casa 
 
 
 

Otro 
 
 
 
 
 

 

 


