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RESUMEN 

Introducción: Existe una elevada prevalencia de depresión en los adultos mayores; además, 

el aislamiento social y la falta de acceso a servicios de salud en las áreas rurales contribuyen 

a aumentar su vulnerabilidad. Los hábitos nutricionales podrían tener efecto en la salud 

mental de la población. Objetivo: Determinar la asociación entre el estado nutricional y la 

depresión en adultos mayores en áreas rurales según la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar 2021 – 2022. Métodos: El tamaño muestral ponderado fue de 3245 adultos mayores. 

Se recopiló información del Cuestionario de Salud del Paciente, y se utilizaron los valores 

del índice de masa corporal y perímetro abdominal. También se recopiló información sobre 

factores sociodemográficos. Se utilizaron los pesos de los factores de ponderación para 

muestras complejas. Resultados: El 16,7 % presentaba depresión clínicamente significativa, 

82,8 % tenía un estado nutricional alterado. Tras ajustar el estado nutricional según los 

factores sociodemográficos, no se encontró asociación significativa con la depresión (p > 

0,05). El grupo de sexo femenino exhibió una mayor prevalencia de depresión (RPa: 1,58; p 

< 0,001); así como el grupo de 75 a 84 años (RPa: 1,33; p = 0,002), mayores de 85 años (RPa: 

1,96; p < 0,001), y aquellos con discapacidad física (RPa: 1,37; p = 0,006); mientras que 

aquellos con un nivel educativo superior (RPa: 0,40; p = 0,036) mostraron menor prevalencia. 

Conclusiones: El estado nutricional no se asoció a la depresión en adultos mayores de áreas 

rurales del Perú; sin embargo, si se evidenciaron factores sociodemográficos asociados. 

 

Palabras clave: anciano; nutrición del anciano; salud mental; depresión; población rural  

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: There is a high prevalence of depression in older adults. Additionally, social 

isolation and lack of access to health services in rural communities contribute to increased 

vulnerability. Nutritional habits could impact the mental health of the population. Objective: 

To determine the association between nutritional status and depression in older adults in rural 

areas according to the Demographic and Family Health Survey 2021 – 2022. Methods: The 

weighted sample size was 3245 older adults. Information was collected from the Patient 

Health Questionnaire, and body mass index and abdominal perimeter values were used. 

Information on sociodemographic factors was also collected. Weighting factor weights for 

complex samples were used. Results: 16.7% had clinically significant depression, 82.8% had 

an altered nutritional status. After adjusting for nutritional status according to 

sociodemographic factors, no significant association with depression was found (p > 0.05). 

The female sex group exhibited a higher prevalence of depression (PRa: 1.58; p < 0.001); as 

well as the group aged 75 to 84 years (PRa: 1.33; p = 0.002), over 85 years (PRa: 1.96; p < 

0.001), and those with physical disability (PRa: 1.37; p = 0.006); while those with a higher 

educational level (PRa: 0.40; p = 0.036) showed a lower prevalence Conclusions: Nutritional 

status was not associated with depression in older adults from rural communities in Peru; 

however, associated sociodemographic factors were evident. 

 

Key words: aged; elderly nutrition; mental health; depression; rural population  
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INTRODUCCIÓN 

La depresión constituye un desafío significativo, especialmente en adultos mayores, a nivel 

mundial. En Perú, en las comunidades altoandinas existe una prevalencia elevada de 

depresión en los adultos mayores, asociada a diversos determinantes sociodemográficos, y 

como consecuencia genera un aumento de la discapacidad física en esta población. La 

depresión en los adultos mayores se caracteriza por síntomas persistentes, y su detección es 

crucial para preservar la calidad de vida.  

Por otro lado, la calidad de la dieta se vincula con la presencia de síntomas depresivos, 

destacándose que una dieta de mala calidad aumenta la probabilidad de depresión. En 

comunidades rurales peruanas, la escasez de agua, la inseguridad alimentaria y la prevalencia 

de desnutrición, especialmente en adultos mayores, se suman a los desafíos. El aislamiento 

social y la limitada accesibilidad a servicios de salud agravan la vulnerabilidad, subrayando 

la necesidad de identificar factores de riesgo asociados y mejorar el acceso a la atención 

médica y de salud mental en estas comunidades. 

Por lo mencionado anteriormente, esta investigación aborda una problemática de salud 

pública crucial al examinar la relación entre el estado nutricional y la depresión en adultos 

mayores de zonas rurales en Perú, contribuyendo al conocimiento científico y ofreciendo 

resultados que pueden orientar el desarrollo de estrategias de intervención y políticas de salud 

pública adaptadas a las necesidades específicas de los adultos mayores en estas áreas. 

En el primer capítulo, se establece la realidad problemática que sustenta esta investigación. 

El segundo capítulo se centra en la revisión exhaustiva de la literatura relevante, examinando 

estudios previos y las investigaciones más recientes en relación con el estado nutricional y la 

depresión en adultos mayores. En el tercer capítulo se presentan las hipótesis y en el cuarto 

capítulo se detalla la metodología empleada para llevar a cabo la investigación. En el quinto 

capítulo, se presenta y se discuten los resultados obtenidos. Finalmente, el sexto capítulo 

consolida las conclusiones de la investigación y se brindan recomendaciones.  
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CAPÍTULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

La depresión es un trastorno del estado del ánimo que afecta a aproximadamente 280 

millones de personas a nivel mundial, incluyendo al 5 % de los adultos.1 Globalmente, se 

calcula que la prevalencia de depresión mayor en adultos de 60 años en adelante es del 13,3%, 

siendo Australia el país con mayor prevalencia reportada (20,1 %), seguida de la región 

europea (12,9 %).2 De igual manera, si se evalúa la presencia de este trastorno en países de 

medianos y bajos ingresos, la prevalencia aproximada es del 17,3 %, y se asocia 

significativamente al aumento de la mortalidad en esta población.3  

En el Perú, un análisis realizado durante el periodo 2013 – 2017 en comunidades altoandinas, 

encontró que la prevalencia de depresión en los adultos mayores era del 40,7 % y se asociaba 

a diversas variables sociodemográficas.4 De igual manera, un análisis de 12 comunidades 

andinas durante el periodo 2013 – 2019, encontró que el 50,9 % de los adultos mayores 

presentaban depresión, y que este trastorno aumentaba de manera significativa la prevalencia 

de discapacidad física.5 Sin embargo, durante la pandemia de COVID-19, la cual tuvo 

diversas repercusiones en la población mundial, un estudio encontró que el 62,9 % de la 

población de adultos mayores del país presentaban síntomas depresivos, 6 evidenciándose un 

aumento en la prevalencia con relación a años anteriores.  

La depresión en los adultos mayores es común y se caracteriza por síntomas de más de dos 

semanas de duración, como la tristeza persistente, la pérdida de interés en actividades 

cotidianas, la fatiga y la disminución del apetito; sin embargo, este trastorno muchas veces 

no es reconocido y genera repercusiones en la calidad del adulto mayor.7 En este sentido, es 

importante que el personal de salud pueda detectar la presencia de síntomas depresivos en 

esta población, e identificar su origen para poder manejarlo, teniendo en cuenta los factores 

de riesgo del paciente.8  

Algunos autores mencionan que la calidad de la dieta juega un rol importante en la 

presentación de síntomas depresivos en el adulto mayor, señalándose que aquellos que tienen 

una dieta de mala calidad tienen 39 % mayor probabilidad de presentar episodios de 

depresión mayor.9 De igual manera se ha mencionado que una mejor adherencia a una dieta 
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mediterránea se asocia de manera importante a menor presencia de síntomas depresivos y un 

mejor estado cognitivo en adultos mayores.10 En este contexto, la alimentación y el estado 

nutricional parecen jugar un rol importante en la salud mental y la presencia de síndromes 

geriátricos en la población adulta mayor.11 No obstante, en zonas rurales, donde el acceso a 

una alimentación adecuada a menudo es limitado, esta situación resulta preocupante. 

Un análisis del año 2019, observó que en áreas andinas del Perú existe una escasez de agua 

para satisfacer la demanda agrícola actual durante la mayor parte del año, además, la mayor 

parte del tiempo los cultivos, basados principalmente en la papa, no logran satisfacer la 

demanda local, lo que supone una situación de inseguridad alimentaria para estas 

comunidades.12 Sumado a esto, durante el periodo 2005 -2013, la prevalencia de desnutrición 

en los adultos mayores del país fue de aproximadamente 30%, siendo los hombres, los 

adultos mayores de 80 años y aquellos que residían por encima de los 3000 metros sobre el 

nivel del mar, los más afectados.13 Además, el aislamiento social y la falta de acceso a 

servicios de salud en las comunidades rurales contribuyen a aumentar la vulnerabilidad de 

ciertas poblaciones, por ejemplo, los adultos mayores en estas áreas enfrentan dificultades 

para acceder a la atención médica y servicios de salud mental,14 lo que hace que la detección 

y el tratamiento de la depresión sean aún más desafiantes, y resalta la importancia de 

identificar los factores de riesgo asociados a esta. 

1.2 Formulación del problema 

¿Existe asociación entre el entre el estado nutricional y la depresión en adultos mayores en 

áreas rurales según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2021 – 2022? 

1.3 Línea de investigación 

Teniendo en cuenta las “Líneas de Investigación 2021 – 2025” de la Universidad Ricardo 

Palma,15 este trabajo corresponde al área de conocimiento de medicina, a la línea de “Salud 

individual, familiar y comunal”. Además, de acuerdo a las “Prioridades de Investigación en 

Salud en el Perú 2019-2023” del Instituto Nacional de Salud,16 esta investigación responde 

al problema sanitario de “Salud Mental” y a la prioridad de investigación sobre el “estado de 

la salud mental negativa y positiva de la población peruana según etapas de vida y 
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condiciones de vulnerabilidad, carga de morbilidad, brecha de atención según área 

geográfica”.  

1.4 Justificación 

Desde una perspectiva teórica, esta investigación permite abordar una problemática de salud 

pública de gran relevancia, ya que la población de adultos mayores en zonas rurales enfrenta 

desafíos únicos en términos de acceso a servicios de salud, presentan una mayor 

vulnerabilidad nutricional, y existe una creciente preocupación por la salud mental en esta 

población, particularmente cuando se habla acerca de la depresión. Si bien estudios previos 

han señalado la posible interacción entre el estado nutricional y la salud mental en adultos 

mayores, se requiere una comprensión más profunda y específica de esta relación en el 

contexto peruano. Esta investigación contribuye al conocimiento científico y permite generar 

resultados que puedan servir para desarrollar estrategias de intervención y políticas de salud 

pública adaptadas a las necesidades de esta población. 

Por otro lado, desde una perspectiva práctica, este estudio tiene una relevancia directa para 

la mejora de la calidad de vida de los adultos mayores en zonas rurales del Perú, pues al 

identificar la asociación entre el estado nutricional y la depresión, se podrían diseñar 

intervenciones preventivas y terapéuticas más efectivas, considerando las condiciones 

específicas de estas áreas geográficas. Además, proporciona información valiosa para la 

educación de la comunidad y la concienciación sobre la importancia de una alimentación 

adecuada y el apoyo emocional en la población de adultos mayores en entornos rurales. De 

igual manera, este estudio contribuye a generar información para mejorar la atención integral 

de la salud en esta población que a menudo se encuentra en condiciones de desventaja y sirve 

de guía al personal de salud para optar por otras alternativas e instrumentos en la valoración 

de la salud física y mental de la población. 

1.5 Delimitación 

Temáticamente, este estudio se delimitó a evaluar el estado nutricional y su influencia sobre 

su salud mental de la población, en concreto sobre la presentación de depresión. El estudio 

incluyó a adultos mayores de zonas rurales del Perú según la información contenida en la 

ENDES 2021 – 2022. 
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1.6 Objetivos 

1.6.1 Objetivo general 

− Determinar la asociación entre el estado nutricional y la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

2021 - 2022. 

1.6.2 Objetivos específicos 

− Analizar la asociación entre el índice de masa corporal y la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales del Perú según la ENDES 2021 - 2022. 

− Evaluar la asociación entre el perímetro abdominal y la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales del Perú según la ENDES 2021 - 2022. 

− Identificar los factores sociodemográficos que influyen en la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales del Perú según la ENDES 2021 – 2022. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

Nekar et al.,17 en su artículo “Geriatric Depression and Its Association with Geriatric 

Malnutrition: A Cross-Sectional Study in Hubballi, North Karnataka”, publicado el año 

2022, ejecutaron un estudio transversal analítico comunitario en una ciudad de la India. 

Los autores evaluaron a 260 adultos mayores, con edad predominante de 60 a 69 años 

(49,2 %), que residían en zonas urbanas (65,8 %) y marginales (34,2 %). El 79,6 % 

convivía con niños, 64,6% habían recibido educación, y más del 70 % pertenecía a una 

clase media o superior. En cuanto al estado nutricional, el 64 % de los participantes se 

presentaba riesgo de desnutrición y 16 % desnutrición. Por otro lado, la prevalencia de 

síntomas depresivos también fue alta, observándose que el 68,5 % de los adultos mayores 

presentaban algún grado de depresión. Cuando se evaluó la relación entre las variables, 

se encontró que el riesgo de desnutrición y la desnutrición se asociaban a mayor 

prevalencia de depresión, en comparación con los que presentaban un estado nutricional 

normal (p = 0,001). Además, vivir solo, a comparación a convivir con la familia, también 

se asoció de manera significativa a mayor riesgo de depresión (p = 0,001). Se concluye 

que el estado nutricional, así como otros determinantes sociodemográficos, se asocian a 

la depresión en adultos mayores. 

Jiménez-Saldívar et al.,18 en su artículo “Relación del riesgo nutricional y la presencia 

de depresión en adultos mayores ambulatorios de Aguascalientes, México”, publicado 

el 2021, llevaron a cabo un estudio transversal analítico. Se evaluó a 50 adultos mayores 

mediante el “Mini Nutritional Assessment” (MNA) y datos antropométricos para valorar 

su estado nutricional, y además se utilizó la “Escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage” (GDS) para determinar la presencia de síntomas depresivos. En cuanto al 

estado nutricional, se observó que el 22% de los adultos mayores se encontraban en 

riesgo de desnutrición, y 2 % tenía desnutrición, y la media el IMC fue de 27,1 ± 4,4. 

Por otro lado, del 42 % de participantes que presentaban síntomas de depresión, 66 % 

eran mujeres y 44 % eran hombres. Utilizando las pruebas de correlación se encontró 
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una asociación negativa entre los resultados del MNA y la presencia de síntomas de 

depresión, pero no con los valores de IMC. Se concluye que el riesgo de desnutrición es 

un determinante importante en el padecimiento de depresión de los adultos mayores. 

Alam et al.,19 en su artículo “Geriatric malnutrition and depression: Evidence from 

elderly home care population in Bangladesh”, publicado el 2021, realizaron una 

investigación transversal analítica que contó con la participación de 300 adultos 

mayores. Los resultados de este estudio transversal analítico mostraron que, el 83,7 % 

de los encuestados presentaban algún grado de depresión, y 25,5 % presentaba 

desnutrición y 59 % se encontraba en riesgo de desnutrición. Además, en el análisis 

inferencial se encontró asociación entre los síntomas de depresión y el sexo, el IMC, la 

talla y el peso. En la regresión logística se encontró que presentar desnutrición (OR: 

4,05; IC 95 %: 2,79 – 5,87) y riesgo de desnutrición (OR: 1,67; IC 95 %: 1,24 – 2,24) 

fueron factores de riesgo para presentar síntomas depresivos. Se concluye que el estado 

nutricional se asocia a la depresión en la población adulta mayor. 

Aydoğan et al.,20 en su artículo “Evaluation of Malnutrition and Depression in Elderly 

People: An Epidemiological Study in Turkey” publicado el 2019, realizaron un estudio 

transversal analítico, recopilando información de 579 adultos mayores de Sivrihisar. Los 

resultados mostraron que el 25 % de los participantes se encontraban probablemente en 

un estado de malnutrición; además, pertenecer al grupo etario de 80 a más años (OR: 

3,24; IC 95 %: 1,53 – 6,85), tener un menor nivel educativo (OR: 2,54; IC 95 %: 1,32 – 

4,90), y presentar síntomas de depresión (OR: 4,97; IC 95 %: 3,17 – 7,78) fueron factores 

de riesgo para la malnutrición. Se concluyó que el estado nutricional y la depresión son 

variables asociadas en los adultos mayores. 

Karakaş et al.,21 en su artículo “Investigation of the relationship between depression and 

nutritional status of elderly patients in home care”, publicado el año 2019, desarrollaron 

un estudio transversal analítico en un hospital de Turquía. Evaluaron a un total de 86 

pacientes geriátricos, y encontraron que 50 % se encontraba en riesgo de desnutrición y 

37,2 % desnutridos; además, la prevalencia de depresión fue elevada, el 79,1 % 

presentaba algún grado de depresión. En este estudio no se encontraron asociaciones 

entre el IMC y la presencia de depresión, pero sí entre la desnutrición y el riesgo de 
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desnutrición evaluado mediante el MNA (p < 0,001). Se concluye que el estado 

nutricional se asocia a la presencia de síntomas depresivos en la población de adultos 

mayores. 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Gonzales Pinto,22 en su tesis “Relación entre el estado nutricional y depresión en adultos 

mayores del C.S. Víctor Raúl Hinojosa - Arequipa 2023”, realizó un estudio transversal 

analítico prospectico en el que evaluó a 116 adultos mayores. En cuanto a la valoración 

nutricional, el 42,1 % presentaba riesgo de desnutrición y 19,8 % desnutrición. Cuando 

se evaluaron los síntomas depresivos, el 33,6 % mostró una probable depresión y 27,6 

% una depresión establecida. Además, en cuanto a las variables sociodemográficas, el 

65 % de los participantes de 81 años a más, y el 28,9 % de las mujeres, presentaron 

depresión establecida. En el análisis de correlación, utilizando la prueba de Chi2 se 

encontró asociación significativa (p < 0,001) entre la desnutrición y la depresión, según 

la edad y sexo de los participantes. Se concluye que existe asociación entre el estado 

nutricional de los adultos mayores y la presencia de síntomas depresivos, pudiendo 

influir en esta asociación las variables sociodemográficas como edad y sexo. 

Mucha-Samaniego et al.23 en su trabajo “Asociación entre la depresión y desnutrición en 

el adulto mayor de un distrito de la serranía central peruana durante la pandemia” 

desarrollado en Huancayo y publicado el 2023, evaluaron mediante el estado nutricional 

y la depresión en 450 adultos mayores de 60 años que acudían a un centro de salud. En 

este estudio transversal analítico, la población estuvo compuesta en su mayoría por 

adultos de 60 a 69 años (50,6 %), residentes de zonas rurales (59,8 %), con primaria 

completa o menos (60,6 %), que no convivían solos (78 %). En cuanto a la valoración 

nutricional, 53,6 % presentó valores normales de IMC, sin embargo, en la evaluación 

global, el 49,3 % se encontraba en riesgo de malnutrición y un 28 % ya presentaba 

malnutrición. En cuanto a la depresión, el 30,7 % presentaba una depresión 

moderada/severa, el porcentaje restante no presentaba síntomas depresivos, o estos eran 

leves. En el análisis multivariado se observó que una depresión severa se asociaba de 

manera significativa a una mayor prevalencia de desnutrición en esta población (RPa: 

3,00; IC 95 %: 1,69-5,30; p < 0,001). No se encontró asociación significativa entre las 
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variables sociodemográficas y la desnutrición. Se concluyó que el estado nutricional se 

asocia a la presencia de síntomas depresivos en los adultos mayores. 

Salhuana et al.24 en su tesis titulada “Sobrepeso, obesidad y factores relacionados en 

adultos mayores de un hospital general en Lima, Perú”, desarrollada en Lima el 2022, 

valoraron el IMC y el perímetro abdominal de 658 adultos mayores de 60 años durante 

el periodo 2017 - 2020, además registraron datos sobre comorbilidades y variables 

sociodemográficas. En este estudio transversal analítico, se encontró asociación entre la 

edad, el nivel de instrucción y la prevalencia de obesidad central en el grupo de mujeres. 

No obstante, no se encontró asociación significativa entre el estado nutricional y la 

presencia de síntomas depresivos. 

Failoc-Rojas et al.25 en su estudio “Factores relacionados con depresión en adultos 

mayores atendidos en atención primaria de salud en Chiclayo”, llevado a cabo en 

Lambayeque y publicado el 2021, se evaluaron a 302 adultos mayores de 60 años. En 

cuanto al estado nutricional, el 52,7 % de los encuestados mostró un IMC normal, 18,9 

% delgadez y 28,4% sobrepeso u obesidad. Por otro lado, la prevalencia de depresión en 

esta población fue de 30,8 %, observándose que el grupo etario de 80 a más años se 

asociaba a mayor prevalencia de depresión (RPc: 1,52; IC 95 %: 1,03 – 2,24; p = 0,033), 

al igual que el deterioro cognitivo (RPa: 1,86; IC 95 %: 1,32 – 2,63; p < 0,001) y la 

presencia de problemas sociales (RPa: 3,42; IC 95 %: 2,03 – 5,76; P < 0,001). En este 

estudio no se encontró asociación entre el estado de nutricional y los síntomas de 

depresión. 

García Moreno,26 en su tesis titulada “Depresión y factores antropométricos en adulto 

mayor, estudio de costos de la obesidad: análisis de la Encuesta de Demografía y Salud 

Familiar 2018” desarrollada en Lima y publicada el año 2020, realizó un análisis de 

bases secundarias en el que incluyó a 4824 adultos mayores de 60 años cuyos datos se 

registraban en la ENDES 2018, de los cuales el 44,3 % residían en viviendas rurales. 

Respecto al estado nutricional, el 45,8 % presentaba obesidad central, y el 92 % 

presentaba valores anormales del índice cintura/estatura; sin embargo, al valorar el IMC, 

2l-41 % mostró valores normales, solo un 29,8 % presentaba sobrepeso y 12,7 % 

obesidad. La prevalencia de depresión en esta población fue elevada (86 %), y cuando 
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se realizó el análisis bivariado, se encontró asociación con los valores circunferencia 

abdominal (p = 0,003), IMC (p = 0,007) y la índice cintura/estatura (p = 0,003). De igual 

manera, en el análisis inferencial se observó que ser mujer (RPa: 1,58; IC 95 %: 1,16 -

2,15; p = 0,003), residir en una zona rural (RPa: 1,81; IC 95 %: 1,36 -2,44; p < 0,001) 

fueron variables asociadas a mayor prevalencia de depresión en la población adulta 

mayor. En base a estos resultados se concluye que el estado nutricional, así como otras 

variables sociodemográficas, se asocian a la depresión en adultos mayores de 60 años. 

2.2 Bases teóricas 

2.2.1 Estado nutricional del adulto mayor 

El estado nutricional de un individuo se define como el equilibrio entre la ingesta de 

nutrientes y el gasto de energía, lo cual repercute directamente en su salud y calidad de 

vida; este concepto es crítico en el contexto geriátrico, ya que los adultos mayores son 

especialmente vulnerables a la desnutrición y a las alteraciones en su composición 

corporal.27 Por lo tanto, la evaluación apropiada del estado nutricional desempeña un 

papel fundamental en la identificación temprana de la desnutrición, la identificación de 

factores de riesgo, el descubrimiento de las razones detrás de posibles deficiencias 

nutricionales, la formulación de estrategias para mejorar el estado nutricional y la 

evaluación de la eficacia de las intervenciones nutricionales.28 

Se conoce que, en individuos de la tercera edad, es posible prevenir o postergar 

numerosos problemas de salud, dado que la mayoría de sus afecciones derivan de 

enfermedades crónicas; de hecho, incluso en etapas avanzadas de la vida, la adopción de 

hábitos saludables, como la práctica de actividad física regular y una alimentación 

adecuada, puede aportar notables ventajas en términos de salud y calidad de vida. En 

este sentido, el manejo de la desnutrición en la población de la tercera edad debe ser 

abordado desde múltiples perspectivas, pues se ha demostrado que la provisión de 

orientación nutricional personalizada conduce a mejoras significativas en el estado 

nutricional de los ancianos en un lapso de 12 semanas.27 

La valoración nutricional se inicia con un enfoque en la anamnesis, donde resulta 

importante determinar si ha habido una disminución en el peso corporal, además, la 
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historia dietética complementa este proceso y permite la formulación de 

recomendaciones específicas; y para obtener un panorama completo, se pueden evaluar 

los parámetros antropométricos y bioquímicos.29 

Historia clínica 

En la historia clínica es importante identificar factores de riesgo de desnutrición y 

evaluar hábitos alimentarios; por lo tanto, se presta especial atención a aspectos 

relacionados con las limitaciones que afectan la capacidad del individuo para acceder a 

los alimentos, como la compra y la preparación de comidas; además, se consideran 

problemas comunes en los ancianos, como las afecciones dentales que pueden impactar 

en su estado nutricional, la disfagia, que afecta a un porcentaje significativo de 

ancianos.30  

Se indaga sobre el consumo de suplementos dietéticos, vitaminas y, de manera 

especialmente relevante, la presencia de pérdida de peso no intencionada, considerando 

significativa una pérdida del 5% en un año o un 10% en 5-10 años, lo cual se ha asociado 

con un mayor riesgo de mortalidad en estos pacientes. 29  

Asimismo, se examina la historia farmacológica del paciente, ya que los medicamentos 

pueden influir en la nutrición, el metabolismo de nutrientes y, en última instancia, el 

estado nutricional, siendo los ancianos especialmente susceptibles debido a su consumo 

frecuente de medicamentos por pluripatología crónica, menor eficiencia en la absorción 

de nutrientes y riesgo de dietas deficientes.30 

Historia dietética 

Uno de los pasos iniciales fundamentales en la valoración nutricional es la evaluación 

de la ingesta dietética, la cual debería llevarse a cabo de manera habitual en la 

exploración de la población anciana, incluso en los niveles básicos de atención médica, 

debido a su probada eficacia en la detección de aquellos ancianos en alto riesgo de 

desnutrición o que puedan mostrar signos iniciales de este problema. Sin embargo, en la 

práctica, no siempre se dispone del tiempo necesario ni de la cooperación del individuo 

para llevar a cabo un registro detallado de la alimentación, y a veces, el propio sujeto no 

recuerda completamente lo que ha consumido en días anteriores, lo que puede suponer 

una limitación para realizar esta evaluación. 30 
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Parámetros antropométricos 

Los parámetros antropométricos, son mediciones sencillas, económicas y de rápida 

realización que proporcionan una estimación indirecta del estado nutricional y la 

composición corporal. Estos son utilizados para evaluar indirectamente el estado 

nutricional y la composición corporal, deben manejarse con precaución, no deben 

interpretarse de manera aislada ni como indicadores tempranos de desnutrición. Además, 

es fundamental contar con parámetros de referencia específicos para la población 

estudiada, considerando la heterogeneidad de los ancianos (sanos, hospitalizados, 

institucionalizados, etc.).29 

El Ministerio de Salud del Perú (MINSA), en su “Guía técnica para la valoración 

nutricional antropométrica de la persona adulta mayor”,31 indica que se debe utilizar la 

medición del índice de masa corporal (IMC) y el perímetro abdominal (PAB) para 

valorar el estado nutricional en los adultos mayores. 

Los valores de IMC obtenidos permiten clasificar el estado nutricional de los adultos 

mayores como “delgadez”, “normal”, “sobrepeso” y “obesidad” (Tabla 1). La utilización 

de este indicador en la valoración nutricional en esta etapa de la vida es de carácter 

orientativo, pues las transformaciones en el cuerpo que tienen lugar durante el 

envejecimiento pueden influir en las medidas antropométricas, como el peso y la 

estatura; por lo tanto, se hace necesario llevar a cabo una evaluación integral de las 

personas mayores para obtener una visión más precisa de su estado nutricional.31  Se 

debe tener en cuenta que diversas investigaciones han demostrado que en la población 

de edad avanzada, valores de IMC por debajo de 22 o incluso 20 se relacionan con un 

aumento en la tasa de mortalidad; en contraste, valores de IMC dentro del rango de 25 a 

28 se asocian con una disminución en la tasa de mortalidad.30 
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Tabla 1. Clasificación de la valoración nutricional en adultos mayores según el IMC 

Clasificación IMC 

Delgadez ≤ 23 

Normal > 23 - < 28 

Sobrepeso ≥ 28 a < 32 

Obesidad ≥ 32 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud (OPS). Guía Clínica para Atención Primaria a 

las Personas Adultas Mayores. Módulo 5. Valoración Nutricional del Adulto Mayor. 

Washington, DC 2002. 

Por otro lado, se conoce que con el envejecimiento se producen cambios en la distribución de 

grasa corporal, que tiende a acumularse en la región abdominal, siendo más pronunciado en 

hombres que en mujeres. Por lo que, la medición del perímetro abdominal resulta útil para valorar 

el estado nutricional de esta población. Esta medida se realiza de manera sencilla con una cinta 

métrica a la altura del ombligo y se emplea como una herramienta para identificar el riesgo de 

padecer diversas enfermedades, como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión arterial, las 

enfermedades cardiovasculares y otras condiciones de salud.31 

Tabla 2. Clasificación de riesgo de enfermar según el PAB 

Sexo 
Riesgo 

Bajo Alto Muy alto 

Varón < 94 cm ≥ 94 cm ≥ 102 cm 

Mujer < 80 cm ≥ 80 cm ≥ 88 cm 

Fuente: World Health Organization, 2000. Obesity: Preventing and Managing the Global 

Epidemic. Report of a WHO Consultation on Obesity, Technical Report Series 894. Geneva, 

Switzerland. 

El MINSA refiere que, los niveles de riesgo de comorbilidad se incrementan en las 

personas adultas mayores cuando existe asociación entre los valores aumentados 

(anormales) de IMC y PAB. Existe además el riesgo de padecer enfermedades no 

transmisibles.31 
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2.2.2 Depresión 

La depresión es un trastorno del estado de ánimo que afecta de manera significativa a la 

salud mental y emocional de los individuos, y en el contexto de la población adulta 

mayor, sus implicaciones son aún más notorias.7 En personas mayores, se pueden 

observar diversos trastornos depresivos similares a los de adultos más jóvenes, como el 

trastorno depresivo mayor, la distimia, los trastornos de adaptación con síntomas 

depresivos y los trastornos bipolares; sin embargo, la depresión en los ancianos a 

menudo presenta características clínicas distintivas, que incluyen una expresión facial 

marcada por la tristeza, una postura encorvada, ceño fruncido, hombros caídos, cabeza 

inclinada hacia adelante, lentitud en el movimiento, habla lenta con poca expresión 

emocional (disprosodia), pensamientos de culpa y pesimismo, sensación de bloqueo 

cognitivo general, dificultades en la toma de decisiones y la planificación, quejas 

excesivas de síntomas somáticos, tendencia a somatizar y preocupaciones 

hipocondríacas.8  

Es importante destacar que la presencia de síntomas hipocondríacos, especialmente en 

pacientes que no suelen quejarse de problemas de salud, debe considerarse como una 

señal de alarma, ya que la depresión con características hipocondríacas aumenta el riesgo 

de suicidio en la población anciana.8 En esta población, la depresión está asociada con 

una serie de factores de riesgo, como la soledad, la pérdida de seres queridos, problemas 

de salud crónicos y el aislamiento social; además, la presencia de la depresión en esta 

población se ha relacionado con un mayor riesgo de deterioro cognitivo, discapacidad 

funcional y un mayor riesgo de mortalidad.32 

Para diagnosticar la depresión en personas mayores, es necesario seguir una estrategia 

que comprende varios elementos; en primer lugar, la exploración clínica, ya que el 

diagnóstico de la depresión en esta población se basa en evaluación clínica. Los criterios 

utilizados son los mismos que para adultos jóvenes, como los definidos en las 

clasificaciones DSM-5 y CIE-10; además, se lleva a cabo una evaluación 

neuropsicológica básica para descartar posibles afectaciones cognitivas. En este proceso, 

se utilizan instrumentos de evaluación específicos para la depresión en personas 

mayores, y si bien la Escala de Depresión Geriátrica (GDS) de Yesavage una de las más 
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ampliamente empleadas en este grupo demográfico,8 el Patient Health Questionnaire-9 

(PHQ-9), también ha mostrado validez y confiabilidad para evaluar los síntomas 

depresivos en los adultos mayores.33 

La detección temprana y el tratamiento de la depresión en adultos mayores son esenciales 

para mejorar su calidad de vida y prevenir complicaciones adicionales.8 En adultos 

mayores con depresión, se debe promover el aumento de la actividad física, mejorar la 

nutrición y fomentar la participación en actividades agradables y en interacciones 

sociales, pero generalmente se requieren intervenciones adicionales, como tratamiento 

farmacológico y psicoterapia, debido a la dificultad que la depresión conlleva para 

realizar cambios en el estilo de vida.32 La terapia farmacológica, que incluye 

antidepresivos, puede ser parte de la estrategia de tratamiento, pero es importante 

considerar cómo el envejecimiento afecta los procesos de absorción, distribución y 

eliminación de los medicamentos (farmacocinética) y cómo influye en la respuesta y los 

efectos de los medicamentos (farmacodinamia).8 

2.3 Definiciones conceptuales 

− Adulto mayor: Persona que ha superado la esperanza de vida media de 60 años.27 

− Zona rural: Parte de un territorio que no contiene más de 100 viviendas agrupadas en 

áreas contiguas y no ostenta la condición de capital de un distrito; o en caso de superar 

las 100 viviendas, estas están distribuidas de manera dispersa sin formar conglomerados 

o concentraciones.34 

− Depresión: Trastorno del estado de ánimo que se caracteriza por sentimientos 

persistentes de tristeza, desinterés en actividades, fatiga, cambios en el apetito y el sueño, 

sentimientos de inutilidad y culpa, y dificultad para concentrarse.35 

− Estado nutricional: Estado de salud de las personas mayores, influenciado por su estado 

nutricional, hábitos alimentarios, estilo de vida y otros aspectos relacionados con el 

proceso de envejecimiento.31 

− Índice de masa corporal: Relación entre el peso corporal con la talla elevada al 

cuadrado de la persona.31 

− Perímetro abdominal: Medida de la circunferencia de la zona alrededor del abdomen, 

tomada a la altura del ombligo.36  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Hipótesis  

3.1.1 Hipótesis general 

Ha: Existe asociación entre el estado nutricional y la depresión en adultos mayores en 

áreas rurales según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2021 – 2022. 

H0: No existe asociación entre el estado nutricional y la depresión en adultos mayores 

en áreas rurales según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2021 – 2022. 

3.1.2 Hipótesis específicas 

− Existe asociación entre el índice de masa corporal y la depresión en adultos mayores 

en áreas rurales del Perú según la ENDES 2021 – 2022. 

− Existe asociación entre el perímetro abdominal y la depresión en adultos mayores 

en áreas rurales del Perú según la ENDES 2021 – 2022. 

− Existen factores sociodemográficos que influyen en la depresión en adultos mayores 

en áreas rurales del Perú según la ENDES 2021 – 2022. 

3.2 Variables 

3.2.1 Variable dependiente 

− Depresión 

3.2.2 Variable independiente 

− Estado nutricional 

3.2.3 Variables confusoras: Sociodemográficas 

− Sexo 

− Edad 

− Nivel educativo 

− Convivencia 

− Discapacidad física 

− Jefe del hogar 

− Índice de riqueza  



17 
 

CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 Tipo y diseño de investigación 

Se realizó una investigación de tipo básica, ya que su propósito no se centró en generar 

aplicaciones prácticas o usos específicos, sino en adquirir un entendimiento más profundo de 

los principios y fundamentos de fenómenos y hechos observables en la realidad.37 Tuvo un 

enfoque cuantitativo, ya que los datos recopilados permitieron medir las variables de manera 

objetiva, y mediante métodos estadísticos se buscó establecer asociaciones entre estas.38  

El diseño fue observacional, ya que se recopilaron datos sin intervenir o manipular 

activamente las variables de interés. Fue analítico, ya que buscó establecer relaciones de 

asociación entre las variables. Fue transversal, dado que recopiló datos en un solo punto en 

el tiempo para analizar a la población en ese momento específico. Fue retrospectivo, pues la 

información se obtuvo de una bases secundaria.38 

4.2 Población y muestra 

4.2.1 Población 

La población estuvo conformada por 3655 adultos de 60 años en adelante que residían 

en áreas rurales del Perú y que participaron en la ENDES 2021 y 2022. 

4.2.2 Tamaño de muestra 

El tamaño muestral ponderado fue de 3245 adultos de 60 años en adelante que residan 

en viviendas de áreas rurales y que cumplieron con los siguientes criterios de selección. 

4.2.3 Selección de la muestra 

Criterios de inclusión 

− Adultos mayores que hayan respondido la totalidad de las preguntas del 700A 

al 700I del Cuestionario de Salud de la ENDES 2021-2022. 

− Adultos mayores que con datos completos sobre peso, talla, y perímetro 

abdominal registrados en la ENDES 2021-2022. 
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Criterios de exclusión 

− Cuestionarios con respuestas inconsistentes. 

− Cuestionarios con datos incompletos. 

− Adultos mayores con alteraciones mentales que les dificulten concentrarse, 

recordar y relacionarse con los demás. 

4.3 Operacionalización de variables  

Se muestra en el Anexo 08. 

4.4 Técnicas e instrumento de recolección de datos 

Se utilizó la base de datos “Microdatos” proporcionada por el INEI39 y se utilizó la opción 

de “Consulta por Encuestas” para seleccionar la “Encuesta Demográfica y de Salud Familiar” 

correspondiente a los años 2021 y 2022. Se descargaron los módulos 1629 correspondiente 

a “Características del Hogar”, 1630 correspondiente a “Características de la Vivienda” y 

1640 correspondiente a la “Encuesta de salud”.  

Para obtener la muestra se tuvo en cuenta el módulo 1629 y su base de datos “RECH0” para 

seleccionar solamente a los participantes de zonas rurales (HV025) y la base de datos 

“CSALUD01” para seleccionar a los participantes de 60 a más años (QS23). Se realizó una 

limpieza de datos de los módulos descargados, manteniendo solamente las variables de 

interés, y luego se unieron las bases de datos depuradas para proceder con el análisis de datos. 

4.5 Recolección de datos 

Para evaluar la variable dependiente “depresión” se hizo uso de la base de datos 

“CSALUD01” contenido en el módulo 1640, se recopiló información de las preguntas 

correspondientes al “Cuestionario de Salud del Paciente-9” (PHQ-9) que abarcan del ítem 

QS700A al QS700I. Este cuestionario ha sido validado previamente en la población 

peruana,40 y contiene 9 ítems que evalúan los síntomas depresivos que ha podido percibir el 

paciente en las últimas dos semanas, y otorga puntajes de 0 a 3 para cada respuesta, pudiendo 

obtenerse un puntaje total de 0 a 27 puntos, y considerando estudios realizados previamente 

en la población adulta mayor del Perú,41 se tuvo en cuenta un puntaje total de 10 o más para 

establecer una depresión clínicamente significativa.  
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Para evaluar la variable independiente “estado nutricional” se tuvo en cuenta la “Guía técnica 

para la valoración nutricional antropométrica de la persona adulta” que proporciona el 

MINSA,31 la cual indica el uso del IMC y PAB para valorar el estado nutricional de los 

adultos mayores. En este sentido, se hizo uso del módulo 1640, el cual en su base de datos 

“CSALUD01” contiene información sobre el peso (QS900), la talla (QS901) y el perímetro 

abdominal (QS907) de los participantes. Además, se consideró que el participante tenía un 

estado nutricional alterado si presentaba valores de IMC y/o PAB fuera de los rangos 

normales. 

También se recopiló información de posibles variables sociodemográficas confusoras que 

pudieran influir en el resultado del estudio. Se consideró el módulo 1629 y se hizo uso de la 

base de datos “RECH0” para evaluar el estado de convivencia del adulto mayor (HV009), la 

base de datos “RECH1” para identificar el sexo (HV104), la edad (HV105), y el nivel de 

instrucción (HV109) y la jefatura del hogar (HV101). También se utilizó el módulo 1630 y 

su base de datos “RECH23” para valorar el índice de riqueza, y el módulo 1640 y su base de 

datos “CSALUD01” para identificar si el participante tenía discapacidad visual (QS25C1), 

auditiva (QS25C2), comunicativa (QS25C3) o motora (QS25C4), así como para discernir de 

aquellos que tenían dificultades para recordar (QS25C5) y relacionarse con otras personas 

(QS25C6). 

4.6 Técnica de procesamiento y análisis de datos 

Los datos de la ENDES 2021 – 2022 fueron trasladados al programa SPSS en su versión 26, 

para realizar el análisis estadístico, teniendo en cuenta la estructura de la población de 

referencia, abordando su complejidad mediante la consideración de estratos, conglomerados 

y los factores de ponderación presentes en la base de datos. 

Primeramente, para el análisis descriptivo, se calcularon las frecuencias y porcentajes de las 

variables categóricas, con sus respectivos intervalos de confianza y coeficientes de variación. 

Se utilizaron los pesos de los factores de ponderación y se tuvo en cuenta el efecto de diseño 

propio del muestreo complejo. Para realizar la prueba de hipótesis se utilizó la prueba de F 

corregida para muestras complejas. Posteriormente, mediante el modelo de regresión de 

Poisson se calcularon las razones de prevalencia crudas (RPc) y ajustadas (RPa), teniendo en 
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cuenta las variables de confusión, con un intervalo de confianza del 95% (IC 95 %), 

considerando un valor p < 0,05 como indicativo de significancia estadística.  

4.7 Aspectos éticos 

Al ser un análisis de bases secundarias, no fue necesario solicitar un consentimiento 

informado a los participantes que se incluyeron en el estudio. Además, la ENDES 2021 y 

2022 no contienen información que permita identificar a los participantes, por lo que se 

respetó el anonimato de cada uno de los encuestados. Por otro lado, este proyecto fue 

presentado para su evaluación al Comité de ética en Investigación del Instituto de 

Investigaciones de Ciencias Biomédicas (INICIB), de la Universidad Ricardo Palma, y la 

aprobación del mismo se muestra en el Anexo 5. 
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSION 

5.1 Resultados 

Se obtuvo un tamaño muestral ponderado de 3245 adultos mayores, con un coeficiente de 

4,6 %, lo cual indica que el tamaño de muestra fue adecuado y el nivel de precisión de la 

estimación es favorable. 

Tabla 3. Características sociodemográficas de los adultos mayores en áreas rurales del Perú, 

según la ENDES 2021-2022 

Variables 
Recuento 

ponderado 

Estimación 

porcentual 
IC 95 % 

Coeficiente de 

variación 

Sexo     

Masculino 1527 47 % 45 – 49,1 2,2 % 

Femenino 1718 53 % 50,9 – 55 2 % 

Edad     

60 – 74 años 2224 68,5 % 66,7 – 70,3 1,4 % 

75 – 84 años 798 24,6 % 23 – 26,3 3,4 % 

85 o más años 223 6,9 % 5,9 – 8  7,5 % 

Nivel educativo     

Sin educación 1002 30,9 % 28,8 – 33,1 3,5 % 

Primaria 1795 55,3 % 53,1 – 57,5 2 % 

Secundaria 371 11,4 10 – 13 6,5 % 

Superior 77 2,4 % 1,8 – 3,1 13,7 % 

Convivencia     

Vive acompañado 2162 66,6 % 64,6 – 68,6 1,5 % 

Vive solo 1084 33,4 % 31,4 – 35,4 3 % 

Discapacidad física     

Sin discapacidad 3021 93,1 % 91,9 – 94,1 0,6 % 

Con discapacidad 224 6,9 % 5,9 – 8,1 8,3 % 

Jefe del hogar     

No es jefe del hogar 898 27,7 % 25,9 – 29,5 3,4 % 

Es jefe del hogar 2348 72,3 % 70,5 – 74,1 1,3 % 

Índice de riqueza     

Quintil inferior 2718 83,5 % 81,7 – 85,7 1,2 % 

Quintil medio inferior 439 13,5 % 12 – 15,3 6,2 % 

Quintil medio 64 2 % 1,3 – 2,9 19,4 % 

Quintil medio superior 18 0,5 % 0,3 – 0,9 26,1 % 

Quintil superior 6 0,2 % 0,1 – 0,5 51,5 % 

*IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 % 
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En cuanto a las características sociodemográficas de la muestra, se puede observar en la 

Tabla 3 que, el 53 % (IC 95 %: 50,9 – 55) eran de sexo femenino, el 68,5 % (IC 95 %: 66,7 

– 70,3) tenían entre 60 – 74 años, y el 55,3 % (IC 95 %: 53,1 – 57,5) tenían un nivel educativo 

de primaria. El 66,6 % (IC 95 %: 64,6 – 68,6) vivían con algún familiar, el 93,1 % (IC 95 %: 

91,9 – 94,1) no presentaba discapacidad física alguna; sin embargo, 72,3 % (IC 95 %: 70,5 – 

74,1) era el jefe del hogar. Finalmente, en cuanto al índice de pobreza al que pertenecían los 

hogares evaluados, el 83,5 % (IC 95 %: 81,7 – 85,7) se encontraba en el quintil inferior, 

seguido del 13,5 % (IC 95 %: 12 – 15,3) que se encontraban en el quintil medio inferior. 

Es importante destacar que, el coeficiente de variación para el índice de riqueza en el quintil 

superior alcanzó valores por encima del 50 %, lo que refiere que no hubo homogeneidad en 

esta variable. 

Tabla 4. Depresión en adultos mayores en áreas rurales del Perú, según la ENDES 2021 – 

2022 

Depresión 
Recuento 

ponderado 

Estimación 

porcentual 
IC 95 % 

Coeficiente de 

variación 

No 2702 83,3 % 81,7 – 84,7 0,9 % 

Sí 543 16,7 % 15,3 – 18,3 4,6 % 

Total 3245 100 %   

*IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 % 

En cuanto a la variable dependiente, depresión, la Tabla 4 muestra que el 16,7 % (IC 95 %: 

15,3 – 18,3) de los adultos mayores en áreas rurales presentaba depresión clínicamente 

significativa durante el periodo 2021-2022, sin embargo, el porcentaje de adultos mayores 

que no la presentaban fue mayor, representando el 83,3 % (IC 95 %: 81,7 – 84,7) de la 

muestra. 

Tabla 5. Categorías de índice de masa corporal, perímetro abdominal y estado nutricional de 

los adultos mayores en áreas rurales del Perú, según la ENDES 2021 – 2022 

Variables 
Recuento 

ponderado 

Estimación 

porcentual 
IC 95 % 

Coeficiente de 

variación 

IMC     

Normal 1482 45,7 % 43,6 – 47,7 2,3 % 

Delgadez 1075 33,1 % 31 – 35,3 3,3 % 
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Sobrepeso 464 14,3 % 13 – 15,8 5 % 

Obesidad 224 6,9 % 5,9 – 8,1 8 % 

PAB     

Bajo riesgo 1467 45,2 % 43,1 – 47,3 2,4 % 

Alto riesgo 746 23 % 21,2 – 24,9  4,1 % 

Muy alto riesgo 1033 31,8 % 29,9 – 33,8 3,1 % 

Estado nutricional     

Normal 557 17,2 % 15,7 – 18,7 4,5 % 

Alterado 2688 82,8 % 81,3 – 84,3 0,9 % 

*IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 %; IMC: índice de masa corporal; PAB: perímetro abdominal 

Por otro lado, en cuanto al índice de masa corporal y el perímetro abdominal, en la Tabla 5 

se observa que, si bien el 45,7 % (IC 95 %: 43,6 – 47,7) tenía un IMC normal, un porcentaje 

importante, correspondiente al 33,1 % (IC 95 %: 31 – 35,3) presentaba un valor de IMC bajo, 

es decir delgadez. De igual manera, cuando se evaluó el perímetro abdominal de los adultos 

mayores de áreas rurales, se encontró que, 45,2 % (IC 95 %: 43,1 – 47,3) presentaba bajo 

riesgo, pero un porcentaje importante, correspondiente al 31,8 % (IC 95 %: 29,9 – 33,8) 

presentaba un muy alto riego. 

Al analizar el estado nutricional general de los adultos mayores de zonas rurales, se encontró 

que, 82,8 % (IC 95 %: 81,3 – 84,3) presentaba un estado nutricional alterado, es decir tenían 

valores de IMC y/o PAB fuera de los rangos considerados normales por la OMS (Tabla 1 y 

2). 

Tabla 6. Estado nutricional y depresión en adultos mayores en áreas rurales del Perú, según 

la ENDES 2021 – 2022 

Estado nutricional 

Depresión (PHQ-9) 

Valor p No 

N (%) 

Sí 

N (%) 

Normal 491 (18,2 %) 66 (12,1 %) 
0,004 

Alterado 2211 (81,8 %) 477 (87,9 %) 

Total 2702 (100 %) 543 (100 %)  

*Valor p obtenido mediante la prueba de F corregida 

En cuanto a la asociación entre el estado nutricional y la depresión clínicamente significativa, 

se puede observar en la Tabla 6 que, el 87,9 % de los adultos mayores que sí presentaban 

depresión, tenían un estado nutricional alterado, en comparación con el 12,1 % que tenía un 
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estado nutricional normal. Además, al realizar la prueba de hipótesis, se obtuvo un valor p = 

0,004; por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna, es decir, queda 

evidenciado que existe asociación estadísticamente significativa entre el estado nutricional y 

la depresión en adultos mayores en áreas rurales. 

Tabla 7. Índice de masa corporal y depresión en adultos mayores en áreas rurales del Perú, 

según la ENDES 2021 – 2022 

IMC 

Depresión (PHQ-9) 

Valor p No 

N (%) 

Sí 

N (%) 

Normal 1249 (46,2 %) 233 (42,9 %) 

0,022 
Delgadez 862 (31,9 %) 213 (39,2 %) 

Sobrepeso 399 (14,7 %) 66 (12,1 %) 

Obesidad 193 (7,1 %) 31 (5,8 %) 

Total 2702 (100 %) 543 (100 %)  

*Valor p obtenido mediante la prueba de F corregida; IMC: índice de masa corporal 

En cuanto a la asociación entre el IMC y la depresión clínicamente significativa en adultos 

mayores de comunidades rurales, la Tabla 7 muestra que el 42,9 % de los que tenían 

depresión tenían un IMC normal, y el 39,2 % delgadez. El valor p obtenido fue menor a 0,05; 

por lo cual se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna; es decir, el IMC se 

asocia a la depresión en adultos mayores en áreas rurales del Perú, según la ENDES 2021-

2022. 

Tabla 8. Perímetro abdominal y depresión en adultos mayores en áreas rurales del Perú, 

según la ENDES 2021 – 2022 

PAB 

Depresión (PHQ-9) 

Valor p No 

N (%) 

Sí 

N (%) 

Bajo riesgo 1220 (45,1 %) 247 (45,5 %) 

0,947 Alto riesgo 619 (22,9 %) 127 (23,4 %) 

Muy alto riesgo 864 (32 %) 169 (31,1 %) 

Total 2702 (100 %) 543 (100 %)  

*Valor p obtenido mediante la prueba de F corregida; PAB: perímetro abdominal 

En cuanto a la asociación entre el PAB y la depresión en adultos mayores, en la Tabla 8 se 

puede evidenciar que del grupo que sí presentaba depresión, el 45,5 % presentaba un bajo 
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riesgo según el PAB, y en la prueba de hipótesis el valor p fue superior a 0,05, por lo cual se 

acepta la hipótesis nula, es decir que no existe asociación entre el PAB y la depresión en 

adultos mayores en áreas rurales del Perú. 

Tabla 9. Factores sociodemográficos y depresión en adultos mayores en áreas rurales del 

Perú, según la ENDES 2021 – 2022 

Variables 

Depresión (PHQ-9) 

Valor p No 

N (%) 

Sí 

N (%) 

Sexo    

Masculino 1341 (49,6 %) 186 (34,3 %) 
< 0,001 

Femenino 1361 (50,4 %) 357 (65,7 %) 

Edad    

60 – 74 años 1921 (71,1 %) 302 (55,7 %) 

< 0,001 75 – 84 años 627 (23,2 %) 172 (31,6 %) 

85 o más años 154 (5,7 %) 69 (1,6 %) 

Nivel educativo    

Sin educación 779 (1,2 %) 223 (41,2 %) 

< 0,001 
Primaria  1526 (56,5 %) 269 (49,5 %) 

Secundaria 322 (11,9 %) 49 (1,4 %) 

Superior 75 (2,8 %) 2 (0,2 %) 

Convivencia    

Vive acompañado 1836 (67,9 %) 326 (60 %) 
0,001 

Vive solo 866 (32,1 %) 217 (40 %) 

Discapacidad física    

Sin discapacidad 2536 (93,8 %) 486 (89,5 %) 
0,003 

Con discapacidad 167 (6,2 %) 57 (10,5 %) 

Jefe del hogar    

No es jefe del hogar 742 (27,4 %) 156 (28,7 %) 
0,626 

Es jefe del hogar 1960 (72,6 %) 387 (71,3 %) 

Índice de riqueza    

Quintil inferior 2235 (82,7 %) 484 (89,1 %) 

0,004 

Quintil medio inferior 384 (14,2 %) 55 (10,1 %) 

Quintil medio 60 (2,2 %) 3 (0,6 %) 

Quintil medio superior 17 (0,6 %) 1 (0,1 %) 

Quintil superior 6 (0,2 %) 0 

*Valor p obtenido mediante la prueba de F corregida 
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En cuanto a los factores sociodemográficos asociados, la Tabla 9 muestra que, de los adultos 

mayores que presentaban depresión, el 65,7 % eran de sexo femenino, 55,7 % pertenecían al 

grupo de 60 – 74 años, 49,5 % tenía un nivel educativo de primaria y 41,2 % no había recibido 

educación alguna. El 60 % vivía acompañado, 89,5 % no tenía discapacidad alguna y 71,3 % 

era jefe del hogar. En cuanto al quintil de riqueza, el 89,1 % de los adultos mayores con 

depresión pertenecían al quintil inferior. 

Al realizar la prueba de hipótesis se evidenció que algunas variables obtuvieron un valor p 

menor a 0,05, por lo que en esos casos se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis 

alternativa; estas variables fueron el sexo (p < 0,001), la edad (p < 0,001), el nivel educativo 

(p < 0,001), la convivencia (p = 0,001), la discapacidad física (p = 0,003), y el quintil de 

riqueza (p = 0,004). Por otro lado, ser jefe del hogar no mostró asociación con la depresión 

en adultos mayores en zonas rurales del Perú. 

Tabla 10. Análisis bivariado y multivariado de las variables asociadas a la depresión en 

adultos mayores en áreas rurales del Perú, según la ENDES 2021 – 2022 

Variables RPc IC 95 % Valor p RPa IC 95 % Valor p 

Estado nutricional       

Normal 1   1   

Alterado 1,40 1,12 – 1,77 0,004 1,14 0,87 – 1,50 0,333 

IMC       

Normal 1   1   

Delgadez 1,21 1,03 – 1,43 0,024 1,04 0,87 – 1,25 0,679 

Sobrepeso 0,86 0,67 – 1,11 0,242 0,82 0,64 – 1,07 0,150 

Obesidad 1,03 0,76 – 1,40 0,851 1,04 0,76 – 1,43 0,783 

Sexo       

Masculino 1   1   

Femenino 1,76 1,50 – 2,07 < 0,001 1,58 1,31 – 1,92 < 0,001 

Edad       

60 – 74 años 1   1   

75 – 84 años 1,51 1,28 – 1,79 < 0,001 1,33 1,11 – 1,59 0,002 

85 o más años 2,27  1,82 – 2,82 < 0,001 1,96 1,56 – 2,46 < 0,001 

Nivel educativo       
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Sin educación 1   1   

Primaria  0,64 0,55 – 0,75 < 0,001 0,88 0,74 – 1,06 0,171 

Secundaria 0,57 0,43 – 0,76 < 0,001 0,98 0,73 – 1,35 0,985 

Superior 0,20 0,08 – 0,48 < 0,001 0,40 0,17 – 0,94 0,036 

Convivencia       

Vive acompañado 1   1   

Vive solo 1,31 1,12 – 1,53 0,001 1,14 0,97 – 1,33 0,107 

Discapacidad física       

Sin discapacidad 1   1   

Con discapacidad 1,62 1,28 – 2,04 < 0,001 1,37 1,09 – 1,72 0,006 

Índice de riqueza       

Quintil inferior 1   1   

Quintil medio inferior 0,68 0,52 – 0,88 0,004 0,77 0,59 – 1,01 0,057 

Quintil medio 0,343 0,15 – 0,81 0,014 0,43 0,19 – 1,01 0,052 

Quintil medio superior 0,29 0,04 – 1, 99 0,211 0,37 0,05 – 2,57 0,313 

Quintil superior 1,18 0,20 – 6,83 0,853 1,39 0,19 – 10,05 0,742 

RPc: Razón de prevalencia cruda.; RPa: razón de prevalencia ajustada; IC 95 %: intervalo de 

confianza al 95 % 

En la Tabla 10, al ajustar el estado nutricional y el IMC según los factores 

sociodemográficos, se obtuvo un valor p mayor a 0,05; por lo tanto, no se evidencia 

asociación entre estas variables y la depresión en adultos mayores en áreas rurales del Perú. 

No obstante, se evidencia en el análisis multivariado de los factores sociodemográficos que, 

los de sexo femenino presentan mayor prevalencia de depresión (RPa: 1,58; valor p < 0,001) 

en comparación con el sexo masculino; de igual manera, los adultos mayores de 75 a 84 años 

(RPa: 1,33; valor p = 0,002) y los de 85 a más años (RPa: 1,96; valor p < 0,001) mostraron 

mayor prevalencia de depresión, en comparación con el grupo de 60 a 74 años. Asimismo, 

haber alcanzado un nivel educativo superior, mostró una asociación importante con menor 

prevalencia de depresión en los adultos mayores (RPa: 0,40; p = 0,036), en comparación con 

el grupo que no recibió educación alguna. Por otro lado, presentar alguna discapacidad física 

se asoció a mayor riesgo de presentar depresión en esta población de estudio (RPa: 1,37; p = 

0,006). 
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5.2 Discusión de resultados 

Aunque en este estudio se evidenció que solo el 16,7 % de los adultos mayores presentaba 

depresión, este porcentaje resulta significativo; sobre todo si se tiene en cuenta que esta 

población rural tiene dificultades para acceder a los servicios de salud mental, donde las 

brechas de acceso a la salud son superiores al 90 %, según un informe del MINSA.42 Se debe 

considerar que la proporción de adultos mayores con depresión clínicamente significativa 

resulta ser menor en comparación con otras investigaciones realizadas a nivel nacional. En 

este sentido, Gonzales Pinto22 observó que el 27,6 % de adultos mayores en Arequipa 

presentaban depresión; de manera similar, Failoc-Rojas,25 en su estudio en Chiclayo, observó 

una prevalencia del 30,8 %, y un estudio en la serranía peruana reportó una prevalencia del 

30,7 % de depresión moderada/severa entre adultos mayores.23 Estas diferencias pueden 

deberse a las características de la población estudiada, ya que en estudios previos se había 

considerado tanto a la población urbana como rural. 

Por otro lado, en este estudio se observó que solo un 14,3 % de los adultos mayores de áreas 

rurales presentaban valores de IMC en rangos de sobrepeso según los valores de la OMS, y 

6,9 % presentaban obesidad. Esto en comparación con un estudio realizado en centros de 

atención primaria de Lima Metropolitana, en el que el 49,8 % de los adultos mayores 

presentaron sobrepeso y 32,8 % obesidad.43 Por otro lado, un estudio realizado en una 

comunidad rural de Ayacucho, encontró que el 45,3 % de adultos mayores mostraban valores 

de IMC correspondientes a delgadez,44 resultado que se asocia al obtenido en este estudio. 

De igual manera, a nivel internacional, un estudio realizado en una población rural de 

Ecuador, encontró que el 82,6 % de los adultos mayores presentaban valores bajos de IMC, 

por debajo de 18,5, es decir, presentaban delgadez.45 Estos resultados parecen indicar que, 

mientras en las zonas urbanas es más frecuente el sobrepeso y la obesidad, en las zonas 

rurales predomina la delgadez. Además, se evidencia un contraste con los resultados 

obtenidos en estudios realizados en naciones europeas, tal es el caso de un estudio 

multicéntrico en 10 países europeos que reportó que la prevalencia de sobrepeso en los 

adultos mayores era del 60,3 %  y de 19,2 % para la obesidad.46 

En cuanto al estado nutricional alterado, la prevalencia observada entre los adultos mayores 

de este estudio fue del 82,8 %, el cual corresponde a un porcentaje considerablemente alto 
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en comparación con el 50,9 % de adultos mayores con riesgo nutricional y 2,3 % con 

desnutrición según un estudio realizado en una población urbana de Arequipa.47 Asimismo, 

un estudio realizado en una comunidad rural del distrito de Huánuco, encontró que el 51 % 

de la población de adultos mayores presentaba un estado nutricional alterado, ya sea por 

desnutrición o por sobrepeso u obesidad.48 De igual manera, estudios realizados en Colombia, 

cuya población residía el 88,5 % en zona urbanas, encontró que solo el 42,5 % tenía valores 

de IMC dentro de los rangos normales, mientras que el 46,8 % presentaba desnutrición o 

riesgo de desnutrición.49 En este sentido, queda en evidencia que los adultos mayores suelen 

presentar mayor prevalencia de un estado nutricional alterado, tanto a nivel urbano como 

rural. 

Si bien en el análisis bivariado, se observó una asociación entre la depresión y el estado 

nutricional, así como un valor bajo de IMC, al ajustar estas variables según los factores 

sociodemográficos, se evidenció una falta de asociación estadística; lo que indica que la 

relación entre el estado nutricional y la salud mental puede ser mediada por variables 

sociodemográficas. Esto concuerda con el estudio de Salhuana et al.,24 quienes también 

evaluaron el estado nutricional mediante el IMC y el PAB en una población de adultos 

mayores peruanos, y no encontraron asociación significativa entre el estado nutricional y la 

presencia de síntomas depresivos. De igual manera, en el estudio de Karakas et al.,21 no se 

observó asociación entre el IMC y la presencia de depresión. Estos resultados sugieren que 

la comprensión completa de la relación entre estas variables requiere una evaluación integral 

que considere no solo los aspectos físicos, sino también los contextos sociodemográficos 

específicos de las comunidades rurales. 

Es importante mencionar que si bien autores como Karakas et al.,21 y Jiménez-Saldívar et 

al.,18 concuerdan con los resultados de este estudio al no encontrar asociación entre los 

valores de IMC y depresión en adultos mayores, sí evidenciaron asociación entre la 

sintomatología depresiva y el riesgo de desnutrición y desnutrición, evaluado con el “Mini 

Nutritional Assessment (MNA)” en la población geriátrica. Este instrumento ha demostrado 

ser el que posee mayor sensibilidad (95 %) y especificidad (95 %) para diagnosticar el estado 

nutricional en adultos mayores en comunidades, en comparación con instrumentos que toman 

en cuenta el IMC y la circunferencia de pantorrilla;50 por lo tanto, la falta de asociación con 
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el IMC en este estudio no excluye la posibilidad de que otras dimensiones del estado 

nutricional estén implicadas en la relación con la depresión. Además, se debe considerar el 

estudio nacional de Mucha-Samaniego et al.,23 quienes evaluaron la malnutrición y el riesgo 

de malnutrición en la adultos mayores de la serranía peruana, siendo el 59,8 % de su 

población perteneciente a comunidades rurales, y encontraron asociación entre esta variable 

y una mayor prevalencia de depresión severa, incluso al ajustar el modelo en el análisis 

multivariado. 

Por otro lado, en cuanto a los factores sociodemográficos, en el análisis multivariado los 

adultos mayores de sexo femenino presentaron una mayor prevalencia de depresión, 

sugiriendo posibles diferencias en la manifestación y percepción de los síntomas depresivos 

entre los géneros. Este resultado concuerda con lo reportado por García Moreno,26 quien 

observó que ser mujer se asociaba a mayor prevalencia de depresión en la población adulta 

mayor (RPa: 1,58; p = 0,003). Asimismo, Gonzáles Pinto,22 encontró en el grupo de sexo 

femenino, que el 28,9 % presentaba depresión establecida, en comparación con el 25,5 % de 

hombres que presentaban este diagnóstico. No obstante, un estudio realizado en Bangladesh 

encontró que el 90 % de hombres presentaban algún grado de depresión, en comparación con 

el 77,5 % de mujeres adultas mayores, siendo esta una variable asociada a la depresión. 

De igual manera, en este estudio, el aumento de la prevalencia de depresión en los grupos de 

75 a 84 años y 85 años o más, concuerda con los resultados observados por Gonzáles Pinto,22 

quien evidenció que el 65 % de los participantes de 81 años a más presentaban depresión, 

también Jiménez-Saldívar et al.,18 encontraron que el promedio de la edad entre los adultos 

mayores que presentaban depresión era de 80,4 ± 6,9 años, y Failoc-Rojas et al.,25 reportaron 

una mayor prevalencia de depresión en el grupo de adultos mayores de 80 años, siendo en 

todos estos estudios la edad una variable que mostró asociación significativa con el riesgo de 

depresión en las poblaciones estudiadas. Estos resultados resaltan la importancia de 

considerar el envejecimiento como un factor de riesgo para la depresión, sobre todo en 

mujeres. 

En cuanto al nivel educativo, en este estudio se evidenció que haber realizado un estudio 

superior se asociaba a menor prevalencia de padecer depresión entre los adultos mayores. 

Este resultado concuerda con estudios previos, en los que también se encontró que un mayor 
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nivel educativo actuaría como un factor protector frente a la depresión en la población adulta 

en México.51 De igual manera, en una zona rural de China, se observó que el 91 % de adultos 

mayores que habían realizado estudios por 9 o más años no tenía depresión, existiendo una 

asociación importante entre estas variables (p < 0,001).52  Bjelland et al.,53 mencionan que 

un mayor nivel educativo podría tener un efecto protector frente a la depresión y la ansiedad, 

y que además, esto sería acumulativo a lo largo de la vida, aunque los mecanismos detrás de 

esta asociación aún no quedan claros y podrían involucrar factores personales y de resiliencia. 

Por otro lado, presentar alguna discapacidad física se asoció con mayor prevalencia de 

depresión entre los adultos mayores de áreas rurales, según la ENDES 2021 – 2022. Esto 

también ha sido observado en un estudio realizado en adultos mayores de la India, en el que 

presentar alguna o más discapacidades físicas para movilizarse se asoció a mayor riesgo de 

presentar síntomas depresivos (OR: 1,66; p < 0,001).54 De igual manera, en Pakistán, los 

resultados del análisis de correlación mostraron una asociación importante entre la depresión 

en adultos mayores y presentar dificultades físicas para realizar sus actividades de la vida 

cotidiana (p < 0,01).55 Sin embargo, es importante destacar que, si bien estas variables 

parecen guardar relación, se ha reportado que una forma eficaz de mejorar el bienestar y 

reducir la prevalencia de la depresión en los adultos mayores con una discapacidad física 

persistente es aumentar su participación en actividades cotidianas productivas.56 

Por último, cabe precisar que, a pesar de la rigurosidad establecida en la metodología, este 

estudio presenta algunas limitaciones que deben tomarse en cuenta. El uso de datos 

secundarios de la ENDES 2021 – 2022 introduce posibles sesgos, ya que los datos 

corresponden a lo reportado por los encuestadores y no por personal de salud. De igual 

manera, la evaluación del estado nutricional mediante el IMC y el perímetro abdominal puede 

ser limitada, excluyendo indicadores más detallados, por lo que podría ser necesario llevar a 

cabo investigaciones utilizando otros instrumentos de medición diseñados para la población 

geriátrica. Otro aspecto importante a analizar es el instrumento utilizado para el diagnóstico 

de depresión (PHQ-9), si bien este instrumento está validado y es el más usado en el primer 

nivel de atención y en zonas rurales debido a su fácil aplicación y sencillez parece mostrar 

sesgos cuando se aplica a la población geriátrica. 
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Además, en este estudio se excluyó a los adultos con alteraciones mentales, por lo que 

podrían requerirse más estudios que incluyan a esta población. Estas consideraciones 

destacan la necesidad de interpretar con precaución y subrayan la importancia de futuras 

investigaciones que aborden estas limitaciones para una comprensión más completa de la 

relación entre el estado nutricional y la salud mental en esta población específica.  
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

− A pesar de la prevalencia considerable de depresión entre los adultos mayores, no se 

evidenció una asociación significativa con el estado nutricional en este grupo 

poblacional. Este hallazgo se obtuvo después de ajustar el estado nutricional según 

factores sociodemográficos, como sexo, edad, nivel educativo y convivencia. 

− Respecto a la asociación entre el IMC y la depresión, se destaca que un porcentaje 

importante de los adultos mayores que presentaban un IMC bajo (delgadez) tenían 

depresión; sin embargo, no se observó una asociación directa entre este índice y la 

prevalencia de depresión en la población rural estudiada. 

− Un porcentaje importante de los adultos mayores con alto riesgo y muy alto riesgo de 

enfermedades crónicas, según el PAB, presentaban depresión; no obstante, no se 

evidenció asociación entre el PAB y la depresión en la población rural estudiada. 

− En cuanto a los factores sociodemográficos, se concluye que el sexo femenino se 

asocia con una mayor prevalencia de depresión en comparación con el sexo 

masculino; asimismo los adultos mayores de 75 a 84 años y los de 85 años o más 

presentan una mayor prevalencia de depresión en comparación con el grupo de 60 a 

74 años; mientras que haber alcanzado un nivel educativo superior se asocia a menor 

riesgo de depresión, en comparación con no haber recibido educación alguna, y 

presentar alguna discapacidad física incrementa la prevalencia de depresión en los 

adultos mayores, siendo estas asociaciones estadísticamente significativas. 

6.2 Recomendaciones 

− Se sugiere al personal de salud que se encuentra laborando en entornos rurales, llevar 

a cabo programas integrales de atención que aborden la salud mental en sus 

comunidades, sobre todo en adultos mayores de sexo femenino y con edades 

superiores a los 74 años, ya que esta parece ser la población con mayor prevalencia 

de depresión. Además, se sugiere ofrecer capacitaciones periódicas al personal de 

salud sobre la detección temprana de síntomas depresivos en la población. 
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− Se sugiere que los organismos encargados de la salud pública prioricen la 

implementación de políticas y programas específicos para mejorar la salud mental y 

nutricional de los adultos mayores en zonas rurales. Esto podría incluir campañas de 

concientización, acceso facilitado a servicios de salud mental y nutrición, así como la 

creación de centros de atención comunitaria que aborden de manera integral las 

necesidades de esta población. 

− Es crucial fomentar la investigación continua en el ámbito de la salud mental y 

nutrición de adultos mayores en entornos rurales; por lo que se sugiere incentivar a 

los estudiantes a realizar investigaciones que abarquen a estas poblaciones 

vulnerables, esto permitirá una comprensión más profunda de los factores específicos 

que influyen en su estado de salud. 

− Se recomienda la realización de estudios adicionales que incorporen variables 

adicionales para evaluar de manera más integral el estado nutricional de los adultos 

mayores, como el uso del “Mini Nutritional Assessment” (MNA), y su posible 

asociación con la depresión en contextos rurales. 

− Se aconseja, en los centros de primer nivel de atención en salud, el uso de escalas e 

instrumentos específicos para la población estudiada; por ejemplo, la escala de 

Yesavage para la población geriátrica para la obtención de datos confiables en futuras 

investigaciones. 
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ANEXO 7. Matriz de consistencia 

PROBLEMA DE 

INVESTIGACIÓN 
OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

¿Existe asociación 

entre el entre el 

estado nutricional y 

la depresión en 

adultos mayores en 

áreas rurales según la 

Encuesta 

Demográfica y de 

Salud Familiar 2021 - 

2022? 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre el 

estado nutricional y la depresión 

en adultos mayores en áreas 

rurales según la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar 

2021 – 2022. 

Objetivos específicos 

-Analizar la asociación entre el 

índice de masa corporal y la 

depresión en adultos mayores en 

áreas rurales del Perú según la 

ENDES 2021 - 2022. 

-Evaluar la asociación entre el 

perímetro abdominal y la 

depresión en adultos mayores en 

áreas rurales del Perú según la 

ENDES 2021 – 2022. 

-Identificar los factores 

sociodemográficos que influyen 

en la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales del Perú 

según la ENDES 2021 – 2022. 

Hipótesis general 

Ha: Existe asociación entre el estado 

nutricional y la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales según la 

Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar 2021 – 2022. 

H0: No existe asociación entre el 

estado nutricional y la depresión en 

adultos mayores en áreas rurales según 

la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar 2021 – 2022. 

Hipótesis específicas 

-Existe asociación entre el índice de 

masa corporal y la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales del Perú según 

la ENDES 2021 – 2022. 

-Existe asociación entre el perímetro 

abdominal y la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales del Perú según 

la ENDES 2021 – 2022. 

-Existen factores sociodemográficos 

que influyen en la depresión en adultos 

mayores en áreas rurales del Perú según 

la ENDES 2021 – 2022. 

 

Dependiente 

Depresión 

 

Independiente 

Estado nutricional 

-IMC 

-PAB 

 

Confusoras 

Sexo 

Edad 

Nivel educativo 

Convivencia 

Índice de riqueza 

Tipo y diseño 

Tipo básica con enfoque 

cuantitativo. Diseño 

observacional, analítico, 

transversal, retrospectivo. 

Población y muestra 

Población conformada por 

3655 adultos de 60 años en 

adelante que residen en 

zonas rurales del Perú y 

que participaron en la 

ENDES 2021 y 2022. 

Muestra conformada por 

todos los participantes que 

cumplan con los criterios 

de selección. 

Técnicas e instrumentos 

Encuesta demográfica 

y de salud familiar 

2021 y 2022. 

Análisis de datos 

Estadística descriptiva e 

inferencial con el 

programa SPSS versión 26 
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ANEXO 8. Operacionalización de variables 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE  

 

CATEGORÍA 

Depresión 

Trastorno del estado de ánimo 

que se caracteriza por 

sentimientos persistentes de 

tristeza, desinterés en 

actividades, fatiga, cambios 

en el apetito y el sueño, 

sentimientos de inutilidad y 

culpa, y dificultad para 

concentrarse.35 

Presencia de síntomas 

depresivos con relevancia 

clínica (moderados/severos) 

según las preguntas 

correspondientes al PHQ-9 

(QS700A al QS700I) de la 

ENDES 2021-2022. 

Nominal 

dicotómica 

Dependiente 

Cualitativa 

0: No 

1: Sí 

Estado nutricional 

Estado de salud de las 

personas mayores, 

influenciado por su estado 

nutricional, hábitos 

alimentarios, estilo de vida y 

otros aspectos relacionados 

con el proceso de 

envejecimiento.31 

Estado nutricional del 

adulto mayor según la 

información del IMC y el 

PAB registrada en el 

ENDES 2021-2022. 

Nominal 

dicotómica 

Independiente 

Cualitativa 

0: Normal 

1: Alterado 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

Relación entre el peso 

corporal con la talla elevada 

al cuadrado de la persona.31 

Estimación de la categoría 

de IMC del participante 

según los datos de las 

preguntas “QS900” (peso) y 

“QS901” (talla) de la 

ENDES 2021-2022. 

Nominal 

politómica 

Independiente 

Cualitativa 

0: Delgadez 

1: Normal 

2: Sobrepeso  

3: Obesidad 

Perímetro 

abdominal (PAB) 

Medida de la circunferencia 

de la zona alrededor del 

abdomen, tomada a la altura 

del ombligo.36 

Estimación del riesgo de 

enfermedades crónicas de 

acuerdo al dato de PAB 

contenido en la pregunta 

Ordinal 
Independiente 

Cualitativa 

0: Bajo riesgo 

1: Alto riesgo 

2: Muy alto riesgo 
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“QS907” de la ENDES 

2021-2022. 

Sexo 

Característica biológica que 

diferencia a los individuos en 

categorías de masculino o 

femenino, basándose en las 

diferencias genéticas y 

anatómicas.57 

Sexo del participante según 

la información de la 

pregunta “HV104” de la 

ENDES 2021-2022. 

Nominal 

dicotómica 

Confusoras 

Cualitativa 

0: Masculino  

1: Femenino 

Edad 
Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento de una persona.27 

Edad del participante según 

la información de la 

pregunta “HV105” de la 

ENDES 2021-2022. 

Nominal 

politómica 

Confusoras 

Cualitativa 

0: 60 – 74 años 

1: 75 – 84 años 

2: 85 o más años 

Nivel educativo 

Máximo grado de formación 

académica alcanzado por un 

individuo.34 

Nivel de educación 

alcanzado por el 

participante según la 

pregunta “HV109” de la 

ENDES 2021-2022. 

Ordinal 
Confusoras 

Cualitativa 

0: Sin educación 

1: Primaria  

2: Secundaria  

3: Superior 

Convivencia 

Acto o estado de vivir juntos 

o compartir un espacio y 

tiempo en común.58 

Respuesta a la pregunta 

“HV009” de la ENDES 

2021-2022. 

Nominal 

dicotómica 

Confusoras 

Cualitativa 

0: Vive acompañado 

1: Vive solo 

Discapacidad física 

Limitaciones físicas que 

pueden afectar las actividades 

cotidianas y la participación 

plena de una persona en la 

sociedad.27 

Respuesta a las preguntas 

“QS25C1”, “QS25C2”, 

“QS25C3” y “QS25C4” de 

la ENDES 2021-2022. 

Nominal 

dicotómica 

Confusoras 

Cualitativa 

0: Sin discapacidad 

1: Con discapacidad 

Jefe del hogar 

Principal proveedor de 

ingresos al hogar, y que en 

muchos casos asume un rol de 

liderazgo en asuntos 

financieros y familiares.34 

Respuesta a la pregunta 

“HV101” de la ENDES 

2021-2022. 

Nominal 

dicotómica 

Confusoras 

Cualitativa 

0: No es jefe del 

hogar 

1: Es jefe del hogar 

Índice de riqueza 
Medida que evalúa el nivel de 

riqueza de un individuo, 

Quintil de riqueza al que 

pertenece el participante 
Ordinal 

Confusoras 

Cualitativa 
0: Quintil inferior 
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hogar o área geográfica 

basado en sus ingresos 

económicos.59 

según la pregunta “HV270” 

de la ENDES 2021-2022. 

1: Quintil medio 

inferior 

2: Quintil medio 

3: Quintil medio 

superior 

4: Quintil superior 
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ANEXO 9. Ficha de recolección de datos (ENDES) 
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ANEXO 10. BASE DE DATOS 

https://drive.google.com/drive/u/2/folders/1uaygU_wDDw9HqYclSeUzalpuBFeFDrwm  

 

 

https://drive.google.com/drive/u/2/folders/1uaygU_wDDw9HqYclSeUzalpuBFeFDrwm

