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Resumen 

Introducción. En los adultos mayores (AM) el estado de nutrición influye de forma 

importante en la calidad de vida; sin embargo, no es del todo claro si una mejor condición 

de nutrición influye en los niveles de autoeficacia para realizar tareas de la vida cotidiana 

y en un mejor desempeño físico. Objetivo. Determinar la asociación del estado de 

nutrición con la condición de autoeficacia para realizar actividades cotidianas y el 

desempeño físico en AM de dos centros gerontológicos del estado de Hidalgo, México. 

Métodos. Se realizó estudio transversal analítico en 92 AM ≥60 años, evaluando estado 

de nutrición con MNA®, IMC y composición corporal; en tanto que la autoeficacia se midió 

con AeRAC-Breve, y el desempeño físico con pruebas de velocidad de marcha y fuerza 

de agarre. Se analizó la distribución de datos con las pruebas de Kolmogórov-Smirnov y 

Shapiro-Wilk. Se describieron resultados con medianas y percentiles (p25 y p75), 

comparando los grupos con las pruebas no paramétricas de U Mann-Whitney y Kruskal-

Wallis, se evaluó la tendencia para grupos de edad con prueba nptrend y se realizó el 

análisis de asociación con Chi-cuadrada; aceptando un nivel de significancia de ƿ ≤0.05, 

realizando el análisis de datos con Stata 14. Resultados. El 56.52% de los AM presentó 

un estado de nutrición normal y 41.30% en riesgo de malnutrición de acuerdo con MNA®. 

En el grupo de 60 a 64 años la mediana de autoeficacia registró el valor más alto 71.3, 

disminuyendo conforme aumentó el grupo de edad (p<0.05). En cuanto a la fuerza de 

agarre y la velocidad de marcha, se encontró que la mediana es mayor en el primer grupo 

de edad para ambos 24.5 kg y 1.21 s, respectivamente, y conforme la edad aumenta, la 

velocidad de marcha disminuye. Se encontró asociación entre el estado de nutrición por 

MNA® con el nivel de autoeficacia, entre las categorías de masa muscular con el 

desempeño físico y el IMC con la velocidad de marcha. Conclusión. Por lo que mantener 

un estado de nutrición, un IMC y porcentaje de masa muscular en los rangos normales, 

puede contribuir a mantener altos niveles de autoeficacia para realizar actividades 

cotidianas y un óptimo desempeño físico, y por tanto coadyuvaría a presentar menor 

dependencia en las personas adultas mayores. 

Palabras clave: Adulto mayor, estado de nutrición, composición corporal, autoeficacia y 

desempeño físico.
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Abstract 

Introduction. In Elderly the nutritional status has an important influence on the quality of 

life; However, it is not entirely clear whether a better nutritional condition influences levels 

of self-efficacy to perform tasks of daily life and better physical performance. Objective. 

To determine the association of nutritional status with the condition of self-efficacy to carry 

out daily activities and physical performance in elderly of two gerontological centers in the 

state of Hidalgo, Mexico. Methods. An analytical cross-sectional study was carried out in 

92 MAs ≥60 years, evaluating nutritional status with MNA®, BMI and body composition; 

while self-efficacy was measured with AeRAC-Breve, and physical performance with gait 

speed and grip strength tests. Data distribution was analyzed with the Kolmogórov-Smirnov 

and Shapiro-Wilk tests. Results with medians and percentiles (p25 and p75) were 

described, comparing the groups with the non-parametric tests of U Mann-Whitney and 

Kruskal-Wallis, the trend for age groups was evaluated with the nptrend test and the 

association analysis was performed with Chi-square; accepting a level of significance of ƿ 

≤0.05, performing the data analysis with Stata 14.  Results. The 56.52% of the elderly 

presented a normal nutritional status and 41.30% were at risk of malnutrition according to 

MNA®. In the group aged 60 to 64 years, the median self-efficacy registered the highest 

value 71.3, decreasing as the age group increased (p <0.05). Regarding grip strength and 

gait speed, it was found that the median is higher in the first age group for both 24.5 kg and 

1.21 s, respectively, and as age increases, gait speed decreases. An association was 

found between the nutritional status by MNA® with the level of self-efficacy, between the 

categories of muscle mass with physical performance and BMI with walking speed. 

Conclusion. Therefore, maintaining a state of nutrition, a BMI and percentage of muscle 

mass in normal ranges, can contribute to maintaining high levels of self-efficacy to perform 

daily activities and optimal physical performance, and therefore would contribute to 

presenting less dependence in elderly. 

Key words: Elderly, nutritional status, body composition, self-efficacy and physical 

performance.
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1 Marco Teórico 

1.1 Envejecimiento poblacional 

El envejecimiento es la acumulación progresiva de cambios. En algunos casos, estos 

cambios asociados con el tiempo, son responsables de enfermedades (1). La 

población a nivel mundial envejece rápidamente, debido a que la esperanza de vida 

ha aumentado de 47 años a 71 años, y se espera que aumente a 78 años para la mitad 

del siglo XXI (2). Actualmente, las personas de 60 años o más, representan cerca del 

12% de la población en América del Sur, 9% en Centroamérica y 13% en el Caribe. 

Estimando que para el 2050, aproximadamente el 25% de la población de América 

Latina y el Caribe tendrá 60 años o más (3). En México de acuerdo con la encuesta 

intercensal del 2015, el 7.6% de la población son adultos mayores; correspondiéndole 

al estado de Hidalgo un porcentaje de 7.2% (4). De acuerdo con las proyecciones del 

CEPAL, se espera que para el 2050, la población mexicana de 60 años en adelante 

sea de 38,814,249 millones (5).  

En México, la edad en la que se define a una persona como “adulto mayor (AM)” se 

estipula formalmente en la ley de los derechos de las personas adultas mayores del 

2002, que dispone en su artículo 3, fracción I, que: “son adultos mayores todos 

aquellos que cuenten con sesenta años o más cumplidos, y que se encuentren 

domiciliados en territorio nacional” (6). 

1.2 Morbilidad del adulto mayor 

En la población de 60 años o más, predominan una mezcla de enfermedades 

transmisibles y no transmisibles. Las de mayor incidencia en México son: infecciones 

respiratorias agudas, infección de vías urinarias, infecciones intestinales, úlceras, 

gastritis, duodenitis, gingivitis, enfermedades periodontales, hipertensión arterial, 

diabetes mellitus tipo 2, obesidad, conjuntivitis y otitis media aguda (7). En nuestro 

país, existe una frecuencia de caídas del 13 al 32%, con una prevalencia de hasta el 

42% para los mayores de 75 años, y 50% para los mayores de 80 años (8). Siendo 

esta última, la causa más común de traumatismo y pérdida de años de vida saludable 

en los adultos mayores (9). 
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En el mundo aproximadamente un 15% de los adultos mayores sufre de algún 

trastorno mental (10). En México el 7.9% tiene algún tipo de demencia (11); siendo la 

más común: la enfermedad de Alzheimer. Convirtiendo a México, en el país con mayor 

prevalencia de esta enfermedad en América Latina (12). Además, de ser la 

enfermedad que más contribuye a los años vividos con discapacidad en los adultos 

mayores (10). 

1.3 Mortalidad del adulto mayor 

En el grupo de adultos mayores, la edad en la que se presentan más muertes es a 

partir de los 80 años (13); teniendo como principales causas de muerte a aquellas 

relacionadas con las enfermedades no transmisibles como las enfermedades 

isquémicas del corazón (14.51%), seguidas de las enfermedades cerebrovasculares 

(7.67%), la demencia y enfermedad de Alzheimer (6.21%), así como de enfermedades 

respiratorias del tracto inferior (5.7%) y por último, la diabetes mellitus tipo 2 (5.5%). 

Estas cinco enfermedades son actualmente responsables del 40% de las muertes en 

la población de 60 años y más, en la región de las Américas. En México, las principales 

causas de muerte entre hombres y mujeres mayores de 65 años, son diabetes mellitus 

tipo 2 (18% y 23.6%), seguida de la cardiopatía isquémica (12.5% y 7.9%), 

enfermedades cerebrovasculares (3.8% y 4.5%) e hipertensivas (2.0% y 2.7%), 

infecciones respiratorias agudas (1.9% y 1.8%), desnutrición (2.0%), cirrosis (10.2% y 

4.0%) e insuficiencia renal (1.8% y 2.1%) (7). 

1.4 Cambios fisiológicos del adulto mayor 

El envejecimiento está asociado con cambios funcionales y morfológicos en todos los 

tejidos (14,15), los cuales llevan a una pérdida progresiva de la función de los 

diferentes sistemas que componen al cuerpo humano. Estas modificaciones 

comprenden: la reducción de la flexibilidad de los tejidos, la pérdida de células 

nerviosas, el endurecimiento de los vasos sanguíneos y la disminución general del 

tono corporal, entre otros (14). A continuación, se mencionan cambios fisiológicos que 

acontecen en este grupo poblacional. 
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Cambios fisiológicos del adulto mayor en el sistema cardiovascular 

El gasto cardiaco disminuye en el adulto mayor, hasta ser aproximadamente la mitad 

de un sujeto de veinte años. Junto a esto, existe un aumento en la rigidez miocárdica, 

diastólica y sistólica; y un incremento de la fibrosis intersticial del miocardio, que está 

asociado a la rigidez progresiva de las arterias (en particular de la aorta), lo que lleva 

a un aumento de la poscarga del corazón (15). 

También se presenta: un crecimiento de la matriz colágena en la túnica media, la 

pérdida de fibras de elastina, una hipertrofia cardiaca, disminución de cardiomiocitos 

(así como de su contractilidad). A la par de un aumento en la matriz extracelular, rigidez 

vascular, incremento en la resistencia del llenado, resistencia cardiaca, y una mayor 

disfunción endotelial con un descenso del gasto cardíaco y flujo sanguíneo de la 

mayoría de los órganos. Dando como resultado el aumento progresivo de la presión 

arterial (14–16). 

Cambios fisiológicos del adulto mayor en el sistema respiratorio 

En los pulmones, existe una disminución lineal de la capacidad vital del volumen 

pulmonar, así como un decrecimiento en la presión arterial del oxígeno y una caída de 

la distensibilidad de la pared torácica y pulmonar. También existe una pérdida de 

septos alveolares, el colapso de las vías aéreas, el aumento del volumen de cierre, y 

la caída de la fuerza en la tos, el aclaramiento mucociliar y la generación de presiones 

espiratorias. Finalizando con el crecimiento de la resistencia a la espiración (14,15). 

Cambios fisiológicos del adulto mayor en el sistema gastrointestinal 

En los adultos mayores ocurre una disminución en la producción de la saliva en la boca 

y una erosión en el esmalte dental; mientras que, en el esófago hay un descenso en 

la perístasis y un retraso en el tránsito gastrointestinal, que, con el tiempo, puede 

conducir a disfagia (14). También existe una disminución en la relajación del esfínter 

esofágico (que da como resultado la presencia de acalasia), y un decremento de la 

secreción de ácido clorhídrico y enzimas, a la par de la reducción de la motilidad del 
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colon y el recto (presencia de estreñimiento) (14,15). Resultando con la reducción del 

metabolismo basal y la disminución voluntaria en el consumo de calorías (16,17). 

Cambios fisiológicos del adulto mayor en el sistema endocrino 

Conforme aumenta la edad hay un deterioro progresivo del número y función de las 

células beta (responsables de la producción de insulina), dando como consecuencia 

una mayor proporción de insulina liberada en la circulación sanguínea en su forma 

precursora inactiva, resultando en un incremento progresivo de la resistencia a la 

insulina, gracias a la infiltración de grasa a los tejidos y menor masa de células beta 

en el páncreas (16,17). 

Cambios fisiológicos del adulto mayor en el sistema musculoesquelético 

En el adulto mayor existe una pérdida de masa muscular (MM) junto con la infiltración 

de la grasa al tejido muscular y conectivo. Anudado a lo anterior, hay un decrecimiento 

de las unidades motoras y del flujo sanguíneo; a la par de un descenso en la masa 

ósea, debido al aumento relativo de resorción ósea (14–16). Esto significa que a partir 

de los 60 años se tiene una mayor debilidad y menos movilidad, que contribuyen a la 

discapacidad en los adultos mayores (18). Galanos y colaboradores, en un estudio 

realizado en AM institucionalizados encontraron un alto riesgo de daño funcional para 

aquellos con bajos y altos índices de masa corporal (IMC); además se observó que el 

grado del extremo del IMC (alto o bajo) corresponde al grado del riesgo del daño 

funcional (19).  

Cambios fisiológicos del adulto mayor en el sistema genitourinario 

En el envejecimiento, se presenta el adelgazamiento de la corteza renal, esclerosis en 

las arterias glomerulares, el engrosamiento de la membrana basal glomerular y el 

descenso absoluto del número de nefronas y peso renal. Anudado a lo anterior, existe 

también, un decremento del tono de la musculatura pélvica, junto con un descenso de 

niveles de renina y aldosterona y la menor hidroxilación de la vitamina D. En 

consecuencia hay una menor capacidad para concentrar la orina y un descenso en el 

control del esfínter (14,16). 
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Cambios fisiológicos del adulto mayor en el sistema nervioso central 

El envejecimiento ocasiona en el cerebro que, la masa cerebral disminuya, junto con 

un aumento del líquido cefalorraquídeo y el decrecimiento de las conexiones Inter-

dendríticas y de neurotransmisión colinérgica. Así mismo hay pérdida en la velocidad 

de conducción y de flujo sanguíneo, que termina con el daño neuronal y cambios no 

generalizados de arborización neuronal. Por último, hay una menor focalización en la 

actividad neuronal, una menor velocidad de procesamiento, una pérdida de la memoria 

de trabajo y el decrecimiento de la destreza motora, a la par de existir una alteración 

en los mecanismos de control de temperatura y sed (14,16). 

Cambios fisiológicos del adulto mayor en la piel 

Ocurre una atrofia de la epidermis relacionada al envejecimiento; mayoritariamente en 

áreas expuestas como la cara, el cuello, la parte de arriba del pecho, extendiéndose 

hasta los brazos y antebrazos. Esto es debido, a que hay una disminución del recambio 

de las células epidérmicas, junto con una atrofia dermoepidérmica y subcutánea, y 

también a la disminución de melanocitos, atrofia de folículos pilosos, glándulas 

sudoríparas, pérdida de la actividad de glándulas sebáceas, rigidez del colágeno 

(anudado a la reticulación) y a la calcificación de la elastina, dando como resultado, la 

presencia de flacidez y arrugas en la piel (14,16). 

Cambios fisiológicos del adulto mayor en el los cinco sentidos 

El adulto mayor presenta un deterioro de la visión y la audición, junto con la 

disminución del olfato (debido a la atrofia de receptores olfatorios), el decremento del 

gusto y la pérdida de la agudeza táctil y de temperatura (14,20). 

Por lo cual, el envejecimiento implica una serie de cambios que provocan la 

disminución en la ingesta de alimentos, la presencia de un menor apetito y mayor 

sensación de saciedad, a la par de presentar alteraciones sensoriales del gusto y 

olfato, que disminuyen la sensación placentera de alimentarse, anudado con 

problemas para la masticación (por la presencia de problemas bucales), salivación y 
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deglución, y el decremento en la digestión gastrointestinal y de las funciones de 

absorción y motilidad intestinal (17,20).  

Estos cambios en la función de los diversos órganos y sistemas, en suma, con los 

factores del ambiente, impactan todos en conjunto, a la capacidad psíquica y física de 

los adultos mayores. 

1.5 Cambios psicológicos del adulto mayor 

Para los adultos mayores, los últimos años de vida son difíciles, porque están 

caracterizados por pérdidas, amenazas y la adaptación a nuevos estados 

psicosociales y físicos, acontecimientos que pueden limitar la vida (21). De manera 

general, a nivel cognitivo existe un declive y enlentecimiento en el proceso de la 

información, inteligencia, memoria, afectividad emocional y el lenguaje. Acompañado 

de la pérdida progresiva e irreversible de los procesos psíquicos (22), y el aumento de 

la predisposición a la tristeza, melancolía y depresión (23).  

Por otro lado, existe también una perspectiva biopsicosocial de la salud del adulto 

mayor, en la cual, el estilo y calidad de vida, están determinados por la interacción 

entre las características del individuo y su entorno (24). Debido a lo cual, la calidad de 

vida y la percepción de la salud, se ven influidos por la salud mental y el desempeño 

físico del individuo (25). Este último, es un constructo que está asociado a variables 

psicológicas como la satisfacción con la vida, la depresión y el autoestima (26). Puesto 

que, aquellos que presentan niveles elevados de autoestima, experimentan un mayor 

bienestar y en general buena salud (27). 

Entonces, el percibir y poseer una buena salud, tiende a promover niveles elevados 

de autoeficacia (convicción que posee un individuo con respecto a sus capacidades), 

lo que permite a la persona participar activamente en actividades físicas, sociales y 

recreativas, provocando un aumento de bienestar (28). Por tanto, la autoeficacia está 

relacionada con la autoestima; y su nivel determina el grado de implicación y 

persistencia en una tarea que afecta a su resolución y repercute de manera positiva o 

negativa (29). La autoeficacia también, tiene un papel protector en la presencia de 

conductas perjudiciales para la salud (como tabaquismo, sedentarismo, dieta 
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inadecuada, consumo de alcohol, entre otras), en la regulación emocional (30), y en la 

promoción de la actividad física (31). Por último, entre las variables psicológicas 

usadas para evaluar el estado psicosocial de los adultos mayores, se utilizan los 

instrumentos que miden las actividades de la vida cotidiana. Entre los que se encuentra 

el AeRACBreve (Autoeficacia para Realizar Actividades Cotidianas) (32). 

1.6 Estado de nutrición de los adultos mayores 

El estado de nutrición de los adultos mayores está ligado a condiciones biológicas, 

nutricionales y sociales (33,34). En las condiciones biológicas se encuentra el 

envejecimiento con los factores físicos: problemas de masticación, salivación y 

deglución; y factores fisiológicos: decrecimiento del metabolismo basal, resistencia a 

la insulina, atrofia de la mucosa intestinal, disminución de secreciones e interacción de 

fármacos y nutrientes. Que, unidos a las condiciones sociales y psicológicos: la 

soledad y depresión; y condiciones nutricionales: baja ingesta de calorías y una pobre 

dieta de frutas y verduras; los adultos mayores son considerados como individuos en 

riesgo de malnutrición (desnutrición y deficiencias u sobrepeso y obesidad) (35–37). 

La desnutrición resulta del consumo inadecuado de uno o más nutrientes. En los 

adultos mayores, se presenta con la pérdida de masa magra corporal, asociada a una 

pérdida natural de masa muscular y constituye en un problema nutricional grave e 

importante en la vejez (38). La pérdida progresiva de masa muscular (MM) y el 

aumento de masa grasa, supone también un gran riesgo en el estado nutricional del 

adulto mayor; ya que, la pérdida de MM está asociada a la disminución en la tasa del 

metabolismo. Existe también, un cambio en la distribución de la grasa, donde la mayor 

parte se deposita en la zona abdominal, alrededor de las vísceras. Y que, junto con el 

decrecimiento de la actividad física y la dieta inapropiada, pueden llevar a padecer 

sobrepeso u obesidad (37). El exceso de peso en los adultos mayores contribuye como 

factor de riesgo de enfermedades crónicas como la hipertensión arterial, dislipidemias, 

diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (39). 

Se ha visto que existe un aumento en la prevalencia de obesidad en los adultos 

mayores, sobre todo en los entornos urbanos (40). En México desde la década pasada 
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se ha observado que los adultos mayores presentan principalmente sobrepeso, 

obesidad, desnutrición y otras enfermedades no transmisibles. Presentándose en la 

mayoría de los casos en condición de múltiples patologías. Sin embargo, la prevalencia 

de sobrepeso y obesidad supera por mucho a la prevalencia de desnutrición en el país, 

sin que esta cambie de manera significativa a través de los años (36,37).  

En cuanto a la evaluación nutricional del adulto mayor, un instrumento validado y 

aceptado internacionalmente para este grupo poblacional es el: Mini Nutritional 

Assessment (MNA®). Método de valoración nutricional, estructurado y validado para 

población mayor de 65 años a nivel hospitalario, residencial o en la comunidad. 

Reconocido como herramienta práctica, porque no precisa de estudios de laboratorio, 

y permite identificar a sujetos con riesgo de malnutrición antes de que aparezcan 

alteraciones en los parámetros bioquímicos y antropométricos. Además de ser 

reconocido por su elevado poder de diagnóstico y pronostico (41,42). 

1.6.1 Pronóstico de desnutrición en el adulto mayor 

La desnutrición aumenta las cifras de morbilidad, mortalidad, ingresos hospitalarios y 

la duración de la estancia en los adultos mayores (43). Se desarrolla cuando el cuerpo 

no recibe la cantidad adecuada de energía, vitaminas, minerales u otros nutrientes 

(hidratos de carbono, proteínas, etc.) de acuerdo a las necesidades biológicas (44,45), 

46 47. El déficit puede deberse a una ingesta inadecuada, un incremento en las 

pérdidas o un aumento en los requerimientos de macro y micronutrientes (43). 

En los adultos mayores esta condición es aún más importante, ya que los vuelve más 

vulnerables, complicando incluso la evolución clínica de diferentes enfermedades 

agudas y crónicas. Condicionándolos a efectos en los tratamientos establecidos, 

incluyendo la cirugía, quimioterapia y radioterapia (43). 

En este grupo de edad la desnutrición energético-proteica es la más frecuente, siendo 

el resultado de las comorbilidades propias del envejecimiento y los cambios del 

sistema gastrointestinal  (46). 
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La pérdida involuntaria de peso está compuesta por tres síndromes primarios: 

inanición, sarcopenia y caquexia (47). Resultado de cambios del envejecimiento como 

los problemas dentición, deglución, masticación, disminución en la absorción, falta de 

apetito; y los cambios psicosociales como la demencia, depresión, duelo o fobias; 

además de la coexistencia de enfermedades crónicas, que pueden producir una 

modificación de la conducta alimentaria. Por tanto, la pérdida de peso involuntario 

aumenta la exposición de llegar a padecer desnutrición u obesidad (34,48).  

A escala nacional, el 2% de los adultos mayores padecen desnutrición, siendo los más 

afectados los mayores de 80 años (49), con una prevalencia nacional de 64% (50). 

Osuna-Padilla y colaboradores, realizaron un estudio comparativo entre grupos de 

adultos mayores institucionalizados en donde, la prevalencia de desnutrición fue de 

32.1%, en comparación con una prevalencia de 14.3% en adultos mayores que 

asistían a casas de día y un 3.5% para los adultos mayores independientes (51).  

Con respecto a la prevalencia de desnutrición en el entorno hospitalario; los adultos 

mayores al ingreso, han reportado que el 69% ingresa con riesgo de desnutrición, de 

los cuales el 18% está asociado a desnutrición severa y el 50% a moderada (52). 

Aumentando el porcentaje al alta (53,54), y teniendo una prevalencia de 17 al 44% en 

pacientes ambulatorios (55). Por último, la prevalencia de desnutrición en adultos 

mayores que residen en asilos, es de 19.4% (56), mientras que, los residentes en casa 

de reposo pueden variar de un 52 a 82%  (55). 

1.6.2 Sobrepeso y obesidad en el adulto mayor 

Durante el proceso de envejecimiento se producen diversos cambios corporales, los 

principales son la disminución del músculo esquelético (57), y el aumento de la Masa 

Grasa (MG), afectando la parte externa e interna de los músculos (58).  

La tasa metabólica basal disminuye a consecuencia de la pérdida de masa muscular, 

que anudado a la menor intensidad y duración de la actividad física; y a la disminución 

del gasto de energía posprandial (a causa de una disminución de la oxidación de las 

grasas), explica la disminución del gasto de energía en el envejecimiento (59), dando 

como resultado: un aumento en el acumulo de grasa.  
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El exceso de peso actúa como factor de riesgo de diversas enfermedades y 

comorbilidades. Estas últimas, son un problema frecuente en los adultos mayores, 

contribuyendo a la complejidad de la salud, transformándose en un factor de riesgo; 

provocando consecuencias como el deterioro del desempeño físico, las enfermedades 

recurrentes, la modificación en la eficacia de los medicamentos, el aumento del riesgo 

de discapacidad, la dependencia, el aumentó en la institucionalización, la prolongada 

estancia hospitalaria, el empeoramiento de la calidad de vida y el incremento del riesgo 

de muerte (60). 

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012, se reportó una 

prevalencia de sobrepeso en el adulto mayor del sexo masculino de 49.8% para el 

grupo de edad de 60 a 64 años, una de 43.4% para el grupo de edad de 70 a 79 años, 

y de 39.2% para el grupo de 80 años y más. Mientras que, en el sexo femenino, la 

prevalencia fue de 36.2% para el grupo de 60 a 64 años, de 35% para el grupo de 70 

a 74 años, y de 28.8% para mayores de 80 años y más. Con respecto a la prevalencia 

de obesidad esta fue más alta en mujeres (43.7%, 35.1% y 20.9%) con respecto a los 

hombres (23.6%, 20.5% y 9.3%) en los diferentes grupos de edad (61). 

Un problema adicional en los adultos mayores es la presencia de la obesidad 

sarcopénica. Definida como la ocurrencia simultánea de un exceso de grasa corporal 

y de una pérdida significativa de la masa muscular y de la fuerza (62). En estos casos, 

hay un aumento de grasa alrededor y dentro del músculo; acompañando de una 

pérdida de fibras musculares (63). 

1.7 Antropometría y composición corporal en el adulto mayor 

Las medidas antropométricas pueden generar indicadores importantes para evaluar el 

estado de nutrición en los adultos mayores. Los indicadores más usados para 

determinar la presencia de sobrepeso, obesidad y desnutrición en los adultos mayores 

son el índice de masa corporal, la circunferencia media de brazo y la circunferencia 

media de pantorrilla (51).  
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1.7.1 Índice de masa corporal (IMC)   

Es la relación entre el peso y la talla, introducida por Quetelet en 1835 (conocido 

también como “Índice de Quetelet”), y rebautizado como Índice de masa corporal por 

Keys en 1972. Es usado como un reflejo del contenido material de grasa corporal en 

el cuerpo (64), y es empleado para establecer el riesgo de morbilidad y su correlación 

con la masa grasa (65). 

Se ha demostrado, que el valor pronóstico del IMC es distinto para los adultos 

mayores, y que estas diferencias podrían estar relacionadas con las modificaciones de 

la composición corporal, que están asociadas al envejecimiento. Por ello, se han 

propuesto puntos de corte específicos para este colectivo. Los valores de IMC para 

desnutrición son peso insuficiente entre 18.5 a 21.9 kg/m2 y desnutrición con valores 

inferiores a 18.5 kg/ m2; y los valores mayores de sobrepeso son de 27 a 29.9 kg/ m2, 

y obesidad de ≥ 30 kg/ m2 (41). 

1.7.2 Circunferencia media de brazo (CMB) 

Es una técnica sencilla para evaluar la reserva energético-proteica y estimar la 

prevalencia de malnutrición (65). Es un indicador simple y efectivo para el exceso de 

grasa o la desnutrición proteico-energética (64), en virtud de que se mantiene más o 

menos estable en la edad avanzada, funcionando como indicador indirecto y confiable 

de los niveles de masa muscular por el bajo contenido graso (66).  

Los cambios del perímetro de la parte media del brazo reflejan el aumento o 

disminución de las reservas tisulares de energía y proteínas con más precisión que el 

peso corporal (67). Por lo cual, es utilizado como predictor del estado nutricional y de 

las condiciones de salud; siendo también efectivo para predecir la mortalidad (68). 

1.7.3 Circunferencia media de pantorrilla (CMP) 

En los adultos mayores, esta medida es la más sensible a la pérdida del tejido 

muscular, especialmente, cuando hay una disminución en la actividad física. Indicando 

modificaciones de la masa muscular a causa del envejecimiento. La Organización 
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Mundial de la Salud (OMS) recomienda usar esta medida, para valorar el estado 

nutricional del adulto mayor, utilizado conjuntamente con la CMB (64,66).  

Siendo la mejor medida en los adultos mayores para la predicción del estado 

nutricional y las condiciones de salud, inclusive más efectiva que el IMC (68). Ya que 

tiene una buena consistencia con el MNA® en adultos mayores de edad avanzada y es 

apropiado para la evaluación del estado nutricional (69). 

La circunferencia de la pantorrilla es un marcador de desnutrición en el AM de fácil 

determinación y alta sensibilidad, independiente del sexo y la edad. Una medida 

antropométrica válida para diagnosticar la desnutrición entre los ancianos, debido a su 

facilidad de medición y a la naturaleza ingrávida del instrumento utilizado, pueden 

utilizarse para la detección en entornos de atención primaria a nivel individual y 

poblacional (70,71). 

1.7.4 Composición corporal en el adulto mayor 

Existe unanimidad en que la masa corporal (MC) aumenta a medida que incrementa 

la edad y posteriormente disminuye en las edades avanzadas. Si bien la edad en la 

que comienza a disminuir la masa corporal puede variar, se ha demostrado que este 

decremento no es de gran magnitud y que tal reducción no supera el 0.4% de la masa 

corporal cada año (62). Con respecto a los cambios en la composición corporal, la MM 

comienza a descender progresivamente después de los 60 años, con una pérdida de 

0.5% a 2% por año a partir de los 50 años, esto anudado a un aumento de la MG del 

10 a 15% (0.3 a 0.4 kg/año) durante todo el ciclo de vida (62,72). 

Además de aumentar la grasa corporal, esta se redistribuye de manera desfavorable 

para la salud del adulto mayor; aumentando sobre todo en la parte central del cuerpo, 

lo cual puede ser un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades 

crónicas y alteraciones metabólicas como hipercolesterolemia, resistencia a la 

insulina, aterosclerosis, hipertensión y diabetes mellitus tipo 2. Por otro lado, se ha 

reportado que la disminución de la MM y el aumento de MG en este grupo de edad se 
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deben a las alteraciones de los mediadores hormonales, así como la reducción de 

actividad física (72). 

La medición de la composición corporal en los adultos mayores puede realizarse por 

medio de la técnica del análisis de bioimpedancia (73), la que ha ganado popularidad 

en la evaluación y monitoreo del estado nutricional; ya que permite medir parámetros 

biológicos como la MM y MG, entre otros componentes (74,75). Este método ha sido 

usado en el grupo de los adultos mayores para la evaluación de la composición 

corporal como una medida válida y confiable (76,77). 

1.8 Autoeficacia en los adultos mayores 

La autoeficacia es la convicción que posee cada individuo con respecto a sus propias 

capacidades para controlar, organizar y ejecutar las acciones requeridas en diversas 

situaciones (29). Esta convicción, influye en cómo se siente, piensa y actúa, ya que no 

basta con poseer las habilidades necesarias para realizar una tarea (78), sino que es 

necesario sentirse apto para enfrentar una situación que puede representar una alta 

demanda de concentración, tiempo y memoria. Se ha observado que sujetos con alta 

autoeficacia son más resistentes, mientras que los bajos niveles de autoeficacia crean 

inestabilidad, que repercute en la práctica y lleva al fracaso (29). Los altos niveles de 

autoeficacia tienen consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y 

su bienestar general (79). 

En los adultos mayores, la autoeficacia se entiende como la confianza que surge a 

partir de las capacidades que poseen para realizar cualquier actividad que se 

propongan (80); y está vinculada con el sentimiento de ser capaces de participar en la 

solución de cualquier circunstancia presente en su vida cotidiana, aportando 

soluciones que les permitan crear estrategias para hacer frente a las adversidades 

(81). Entonces cuando un adulto mayor se percibe con limitaciones reales o 

imaginadas y las magnifica, este acepta negativamente la situación y comienza a 

comportarse en función de esa idea. En consecuencia, el entorno reacciona y lo trata 

como incapaz, reforzando al final la idea de que lo es. Esto ocurre, sobre todo, porque 
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los adultos mayores son ubicados en roles sociales donde se reprime la práctica y el 

mantenimiento de la autoeficacia (82). 

Por tanto, aquellos adultos mayores que no perciben tener una buena autoeficacia 

tienden a mostrar una baja autoestima y sentimientos negativos sobre sus 

capacidades, porque se creen incapaces de solucionar ciertos conflictos (83). Mientras 

que los adultos mayores con un alto nivel de autoeficacia les va mejor, gracias a que 

establecen para sí mismos metas más desafiantes y persistentes ante los fracasos y 

contrariedades. Asimismo, tienen una mayor probabilidad de iniciar cuidados 

preventivos en salud y una mayor búsqueda de tratamientos tempranos, para los 

cuales son más optimistas. Afortunadamente existen intervenciones basadas en el 

fortalecimiento de las actividades de la vida cotidiana, con el propósito de mantener la 

independencia del adulto mayor y frenar el proceso de deterioro del desempeño físico, 

psicológico y social. Con lo cual, se le ofrece al adulto una mayor la posibilidad de 

realizar la revaloración de sus capacidades, es decir, que incrementan su autoeficacia, 

y conservan al máximo el cuidado de sí mismo y a la vez de aumentar su productividad 

en las actividades cotidianas; todo eso con el fin de aumentar su independencia, 

bienestar personal y calidad de vida (84). 

1.9 Actividades para la vida cotidiana (AVC) de los adultos mayores 

Existe un tipo de actividades que son comunes en todas las distintas culturas y 

tiempos. Estas tienen que ver con la supervivencia y mantenimiento personal. Son 

conductas rutinarias, esperables y que a veces responden a las responsabilidades 

personales de distintos roles. A estas actividades se les conoce habitualmente como 

actividades de la vida cotidiana (AVC). El origen del término es relativamente reciente 

y surge dentro del ámbito de la salud. Su primer uso está relacionado con una lista de 

comprobación de treinta y siete actividades en la obra titulada The physical demands 

of daily life (85,86). Estas actividades están relacionadas con el logro de la 

independencia personal y la autonomía (85); divididas clásicamente en dos tipos 

diferenciales: las Actividades Básicas de la Vida Cotidiana (ABVC) y las Actividades 

Instrumentales de la Vida Cotidiana (AIVC) (87). 
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Las AVC son la medida principal de salud y calidad de vida en los adultos mayores. 

Su medición resulta ser importante, ya que son un predictor principal de la mortalidad, 

utilización de servicios sanitarios, institucionalización y deterioro funcional (84). 

1.9.1 Actividades básicas de la vida cotidiana (ABVC) en los 

adultos mayores 

Las Actividades Básicas de la Vida Cotidiana (ABVC) incluyen las habilidades de 

cuidado personal tales como bañarse, vestirse, ir al baño, caminar, comer, moverse 

de la cama a la silla o moverse en la cama, entre otras (87,88). Estas actividades se 

caracterizan por ser universales y estar ligadas a la supervivencia y la condición 

humana de las necesidades básicas; que a su vez, están dirigidas a uno mismo y 

suponen un mínimo esfuerzo cognitivo, con el fin de lograr la independencia personal. 

Habitualmente dentro de las ABVC se incluyen la alimentación, el aseo, baño, vestido, 

movilidad personal, sueño y descanso. No obstante, conviene reconocer el hecho de 

que las actividades relacionadas con la supervivencia, son actividades dependientes 

de cada cultura, y que ésta regula el modo para llevarlas a cabo adecuadamente, a 

través de rituales, que en algunas ocasiones hacen difícil su asimilación y 

comprensión, así como su desempeño eficaz (85). 

1.9.2 Actividades Instrumentales de la vida cotidiana (AIVC) en 

los adultos mayores 

Las actividades instrumentales de la vida cotidiana (AIVC) son aquellas que permiten 

a un individuo vivir independientemente en una comunidad; son tareas más complejas 

que desarrolla la persona en su diario vivir, y necesitan de un funcionamiento acorde 

a los estilos y formas de vida, requiriendo así conciencia del propio ser, de su propio 

cuerpo y conocimiento del mundo que los rodea. La capacidad de realizar AIVC puede 

mejorar significativamente la calidad de vida (89,90). 

Los dominios principales de las AIVC incluyen: cocina, limpieza, transporte, lavandería 

y administración de finanzas. A pesar de algunas limitaciones, su evaluación sigue 

siendo útil para determinar la función cognitiva de un individuo (90). Estas actividades 

involucran habilidades perceptivas y motrices, de procesamiento o elaboración para 
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actuar en el ambiente, así como también para planificar y resolver problemas. Es así 

las AIVC, tienen relevancia para un envejecimiento satisfactorio, al posibilitar las 

relaciones sociales y red de contactos de las personas, donde su ausencia total o 

parcial se constituye en un factor de riesgo de morbimortalidad (89). 

Para su evaluación se utilizan diversas escalas e instrumentos, entre los cuales están 

la Escala de Lawton y Brody, el índice de Kantz, el índice de Barthel o el índice de 

discapacidad de Maryland, entre otros (91). En México se diseñó un instrumento para 

evaluar las actividades cotidianas, hecho para calcular la magnitud y la fuerza de la 

autoeficacia, llamándolo: autoeficacia para realizar actividades cotidianas (AeRAC) en 

ancianos mexicanos (32). 

1.10 Desempeño físico en adultos mayores 

La salud de los adultos mayores no puede medirse sólo por la presencia o ausencia 

de enfermedades, también es necesario valorar el grado de desempeño físico, el cual 

es el mejor elemento de pronóstico en los adultos mayores debilitados. Su evaluación 

proporciona la forma más útil de monitoreo del estado de salud y la capacidad del 

sujeto para movilizarse en su entorno, realizar tareas físicas para su autocuidado, 

conductas y actividades para mantener su independencia y relaciones sociales 

(84,92). La evaluación del desempeño físico en los adultos mayores se ha hecho a 

partir de las actividades de la vida cotidiana y sus dos dominios; esta escala, posee un 

carácter subjetivo; sin embargo, la evaluación del desempeño físico, permite la 

estimación y estratificación del riesgo de discapacidad del adulto mayor (93). 

El desempeño físico es la capacidad en el desarrollo de movimientos o actividades 

específicas como la marcha, fuerza de agarre, flexibilidad y equilibrio (93). 

Generalmente se mide con las pruebas de desempeño físico, y su evaluación permite 

la estimación y estratificación del riesgo de discapacidad de los adultos mayores de 

una manera sencilla, fácil de reproducir y económica (94). 
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Las principales pruebas utilizadas para evaluar el desempeño físico son la velocidad 

de marcha y fuerza de agarre (94). Estas pruebas buscan detectar las alteraciones en 

traslados, movilidad, equilibrio, fuerza muscular y velocidad de la marcha; que son 

clave para ejecutar diversas tareas que componen las actividades de la vida cotidiana 

y tienen la capacidad de predecir la aparición de fragilidad, dependencia y 

discapacidad, siendo esenciales para el diagnóstico de las condiciones de salud en los 

adultos mayores (95). El desempeño físico a menudo se utiliza como variable de 

estudio del efecto de las intervenciones preventivas o curativas, destinadas a mejorar 

la función física (96). Reconociéndose cada vez más, como un factor determinante en 

la prevención y tratamiento de una serie de condiciones de salud en los adultos 

mayores (97). 

Por último, entre las pruebas de desempeño físico se encuentran la fuerza de agarre 

y la velocidad de marcha; y son utilizadas para la evaluación funcional de los adultos 

mayores (93). 

1.10.1 Velocidad de marcha  

La velocidad de marcha se refiere al tiempo en que un adulto mayor camina a su paso 

habitual una distancia determinada (93). Es usada para medir y predecir la capacidad 

funcional o el ingreso a residencias de larga estadía y hospitales (93,98,99). 

Una velocidad lenta para caminar, se asocia con salud general deficiente, 

discapacidad de movilidad, bajo funcionamiento físico y cognitivo, además de caídas, 

pérdida de independencia hasta la muerte (100). La velocidad para caminar, es una 

medida conveniente del desempeño físico, y sirve como un "signo vital" para evaluar 

los riesgos y las necesidades relacionadas con la salud de los adultos mayores en 

entornos clínicos (101). Por todo lo expuesto, es que, el trastorno de marcha, 

constituye en uno de los síndromes geriátricos más importantes (102,103). 



 

18 
 

1.10.2 Fuerza de agarre 

La fuerza de agarre es la presión máxima que se ejerce con cada una de las manos, 

y es un parámetro que permiten evaluar el desempeño físico (104). Además, es 

utilizado como indicador de fuerza global de estado nutricional, mortalidad y también 

es predictor de los cambios en la funcionalidad de los adultos mayores (105). 

Los adultos mayores presentan una disminución fisiológica de la fuerza de agarre, en 

relación con la pérdida de masa muscular que ocurre a través de los años (104). Por 

consiguiente, la fuerza muscular forma parte importante en el desempeño óptimo de 

las actividades de la vida cotidiana (106), y la disminución de la fuerza muscular 

impacta negativamente sobre el desempeño físico limitando la movilidad, lo que se 

asocia con dependencia funcional, aumento de morbilidad y mortalidad, y la fuerza en 

general (107). Por esta razón, su déficit está fuertemente vinculado al desempeño 

físico del adulto mayor (106). 

Su medición se realiza mediante dinamometría, una técnica adecuada para predecir 

independencia y movilidad en el adulto mayor, que puede ser directamente 

determinada por la cantidad de masa muscular (108). La dinamometría se correlaciona 

bien con parámetros tales como masa muscular, porcentaje de grasa corporal y 

densidad mineral ósea, además se asocia con la capacidad de caminar en adultos 

mayores frágiles hospitalizados (109). Y puede ser usada para visualizar la capacidad 

de los adultos mayores para ser autónomos (107). 

Aquellos con mayor fuerza muscular durante la mediana edad presentan menor riesgo 

de discapacidad, debido a su mayor reserva de fuerza, independientemente de las 

afecciones crónicas que puedan presentar, además de existir una relación entre la 

fuerza de agarre y la aparición de desenlaces adversos en la tercera edad (93). 
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1.11 Estado de nutrición, autoeficacia y desempeño físico en adultos mayores  

La procuración y cuidado del estado de nutrición en los adulto mayores se relaciona 

con diversas condiciones, biológicas y psicológicas, así mismo, se sabe que el estado 

de nutrición es un condicionante del estado de salud, ya que, un mal estado de 

nutrición incrementa el riesgo de comorbilidades y mortalidad en los adultos mayores. 

Por otro lado, en los adultos mayores para estudiar el papel de los constructos de 

autoeficacia y la planificación del modelo HAPA (Health Action Process Approach), se 

han identificado como factores relevantes del proceso motivacional preintencional a la 

percepción del riesgo, las expectativas positivas del resultado y la percepción de la 

autoeficacia; encontrando una relación entre el estado de salud y nivel de autoeficacia. 

En este sentido se ha observado una asociación entre las variables del estado 

nutricional (sobrepeso u obesidad por IMC) y la autoeficacia general, en donde la 

pérdida de peso se asoció a valores altos de autoeficacia (110,111). Así mismo, se ha 

descrito que en los adultos mayores un estado de nutrición deficiente (evaluado a 

través de MNA®) está relacionado con puntuaciones bajas de autoeficacia (112). 

Referente al desempeño físico y estado de nutrición, se ha relacionado la puntuación 

del MNA® con el desempeño físico, observando que un grupo de adultos mayores con 

dependencia presentan una mayor proporción de desnutrición de hasta un 36.7% más 

que aquellos grupos de adultos mayores con estado de nutrición normal. Estos 

resultados fueron similares cuando se cuantificaron por actividades instrumentales de 

la vida cotidiana, ya que el 94.3% de los participantes malnutridos tenían limitaciones 

de las AIVC en comparación con sólo el 11.8% de los participantes de estado de 

nutrición normal (113); estos estudios han correlacionado el estado de nutrición y 

desempeño físico de los adultos mayores, encontrando que los puntajes de MNA® 

tienen una correlación significativa con los valores de AIVC, sugiriendo que los valores 

de AIVC pueden ser predictores de puntajes bajos del MNA® (114). 

Otras variables que describen el desempeño físico de los adultos mayores son la 

velocidad de marcha y la fuerza de agarre. Lelli y colaboradores llevaron a cabo un 

estudio donde se evaluó el estado de nutrición obtenido por MNA® y su asociación con 

la velocidad de marcha y las actividades de la vida cotidiana; en este estudio se mostró 
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que un mal estado nutricional está asociado con una velocidad de marcha deficiente, 

junto con una incapacidad para realizar las actividades de la vida cotidiana para 

aquellos adultos mayores que tienen riesgo de desnutrición (115). 

En cuanto a la fuerza de agarre, se ha descrito que esta variable, en niveles bajos 

predice el inicio de la dependencia en las actividades de la vida cotidiana (AVC) dentro 

de los siguientes cinco años en la discapacidad de edad avanzada e incluso en la vejez 

en hombres sanos de mediana edad (116,117). Por último, el uso de fuerza de agarre, 

asociada con el estado de nutrición y con el desempeño físico, proporciona un 

indicador predictor de dependencia y de estado de nutrición (118). 
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2 Problema de investigación 

Se prevé que para el 2050 la proporción de adultos mayores (AM) en el mundo se 

duplique, pasando del 11% al 22% (119). En México, el envejecimiento demográfico 

se concentra en la región central del país, como es el caso del estado de Hidalgo 

(5,120). 

Como consecuencia del envejecimiento progresivo de la población, será más frecuente 

encontrar adultos mayores con múltiples enfermedades no trasmisibles y sus 

comorbilidades (121). En este grupo de edad se observan dos extremos del estado de 

nutrición: bajo peso y deficiencias; y sobrepeso y obesidad. Contribuyendo de una 

manera importante a las limitaciones físicas, que a su vez limitan la capacidad de 

proveerse por sí mismo alimentos, afectando como consecuencia al estado de 

nutrición, y determinando en gran parte la percepción de autoeficacia, que por 

consiguiente afecta la calidad de vida del adulto mayor. La evidencia disponible sobre 

la relación del estado de nutrición con la autoeficacia para realizar actividades 

cotidianas y el desempeño físico de los adultos mayores, señalan que un mal estado 

nutricional puede estar asociado con una baja percepción de autoeficacia para la 

realización de actividades de la vida cotidiana y una velocidad de marcha deficiente. 

Sin embargo, esta información corresponde en su mayoría a poblaciones de otros 

países, por lo que no puede asumirse como válida en las poblaciones que están en 

proceso de envejecimiento acelerado, como ocurre en la población mexicana. En el 

caso de los adultos mayores del estado de Hidalgo, poco se ha estudiado con respecto 

a su condición de nutrición, su nivel de autoeficacia y desempeño físico; siendo 

relevante conocer estas condiciones en poblaciones mexicanas, para poder proponer 

intervenciones de prevención del deterioro del estado de nutrición y desempeño físico 

que sean pertinentes y eficaces.  

En vista de la creciente población de adultos mayores en el estado, el gobierno local 

ha puesto a disposición centros para la atención de este grupo etario, en donde se 

brindan servicios médicos y ocupacionales. No obstante, se conoce poco acerca de la 

situación del estado de nutrición, la autoeficacia para las actividades cotidianas y el 

desempeño físico que presentan los adultos mayores que asisten a dichos centros. 



 

22 
 

Por lo anterior, es necesario el estudio de la asociación de dichas variables en estas 

poblaciones, para contar con mayor información que permitan un mejor abordaje 

nutricional del adulto mayor. 

Debido a todo lo anterior, este estudio busca contestar la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿Existe asociación entre el estado de nutrición evaluado por MNA®, IMC y composición 

corporal con la autoeficacia para realizar actividades cotidianas y el desempeño físico 

en los adultos mayores que asisten a los CGI?  
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3 Justificación 

En México desde la década pasada se ha observado que los adultos mayores 

presentan como principales alteraciones nutricionales: sobrepeso, obesidad, 

desnutrición y otras enfermedades no transmisibles. Teniendo prevalencias de 

desnutrición de hasta 32.1% en adultos mayores institucionalizados y 14.3% para 

aquellos que acuden a casas de día. En cuanto al sobrepeso, las prevalencias para el 

sexo masculino son de 49.8% para el grupo de edad de 60 a 64 años, 43.4% para el 

grupo de edad de 70 a 79% años y de 39.2% para el grupo de 80 años y más; con 

respecto al sexo femenino, las prevalencias de sobrepeso son de 36.2%, 35% y 28.8% 

para los mismos grupos de edad, respectivamente.  

Por otro lado, como consecuencia del aumento de la esperanza de vida, los adultos 

mayores podrán tener mayores expectativas de vida. Sin embargo, estas expectativas 

pueden verse afectadas, ya que, no todos los adultos mayores tendrán un estado de 

salud adecuado que les permita afrontar los nuevos desafíos del envejecimiento. El 

estado nutricional del adulto mayor está determinado por cambios fisiológicos y 

psicosociales. Las dimensiones fisiológicas relacionadas con los cambios en la 

composición corporal, tales como la disminución de la masa muscular, así como los 

cambios psicológicos que intervienen en la confianza en uno mismo y la percepción 

de sus capacidades para realizar actividades de la vida diaria, se asocian a factores 

como el desempeño físico así como la autoeficacia para la realización de actividades 

relacionadas al cuidado de la salud, respectivamente; pudiendo verse afectado la 

independencia de las personas adultas mayores. 

Para los profesionales de la salud que están involucrados en el cuidado de los adultos 

mayores, es necesario contar con una mayor información sobre la relación entre las 

variables nutricionales con la autoeficacia y las pruebas de desempeño físico en 

población local; ya que, el desarrollo de este tipo de investigaciones, permitirá 

reconocer la importancia del estado de nutrición como un elemento crucial para la 

calidad de vida del adulto mayor, junto con la necesidad de contar con evidencia 

científica que permita diseñar estrategias de atención integral para este grupo de edad, 

y así aumentar las posibilidades de un envejecimiento exitoso. 
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4 Objetivos 

4.1 Objetivo general 

Determinar la asociación del estado de nutrición con la condición de autoeficacia para 

realizar actividades cotidianas y el desempeño físico en adultos mayores de dos 

centros gerontológicos del estado de Hidalgo, México. 

4.2 Objetivos específicos 

1. Describir la distribución del estado de nutrición por medio de indicadores 

antropométricos, composición corporal y el Mini Nutritional Assessment 

(MNA®) de los adultos mayores de dos centros gerontológicos del estado de 

Hidalgo. 

2. Describir la situación de autoeficacia para realizar actividades cotidianas y 

el desempeño físico de los adultos mayores de dos centros gerontológicos 

de Hidalgo. 

3. Determinar la asociación del estado de nutrición medido por IMC, 

composición corporal y MNA® con la condición de autoeficacia para realizar 

actividades cotidianas en los adultos mayores de dos centros gerontológicos 

de Hidalgo. 

4. Evaluar la asociación del estado de nutrición medido por IMC, composición 

corporal y MNA® con las pruebas de desempeño físico de los adultos 

mayores de dos centros gerontológicos de Hidalgo. 

5. Determinar la asociación entre la condición de autoeficacia para realizar 

actividades cotidianas y el desempeño físico en los adultos mayores de dos 

centros gerontológicos de Hidalgo. 
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5 Hipótesis 

H1. La condición de riesgo de malnutrición o malnutrición se asocia con un bajo nivel 

de autoeficacia para realizar actividades cotidianas y baja condición de desempeño 

físico en los adultos mayores de 60 años de dos centros gerontológicos del estado de 

Hidalgo. 

H2. Un nivel bajo de autoeficacia para realizar actividades cotidianas se asocia con 

una baja condición de desempeño físico en los adultos mayores de 60 años de dos 

centros gerontológicos del estado de Hidalgo. 
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6 Diseño metodológico 

6.1 Tipo de estudio 

Se realizó un estudio de tipo transversal analítico.  

6.2 Población y muestra 

La población de estudio estaba compuesta por adultos mayores de ambos sexos con 

edades de 60 años en adelante, pertenecientes a dos centros gerontológicos 

integrales (CGI) ubicados en Pachuca y Actopan en el estado de Hidalgo, México; y 

que atienden a los adultos mayores de los municipios cercanos. 

Se calculó un tamaño de muestra para encontrar una diferencia de proporciones del 

30% en el nivel de autoeficacia entre dos grupos de adultos mayores (estado de 

nutrición normal y riesgo de malnutrición o malnutrición por MNA®) aceptando un 

riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral. Se requiere de 20 

sujetos en el primer grupo (estado de nutrición normal) y 20 en el segundo (riesgo de 

malnutrición o malnutrición) para detectar como estadísticamente significativa la 

diferencia entre las dos proporciones de los dos grupos. Además, se adicionó el 20% 

por posibles pérdidas (112).  

6.3 Criterios de selección 

6.3.1 Inclusión 

❖ Se incluyeron adultos mayores de 60 años o más cumplidos, de ambos sexos, 

usuarios de algún CGI perteneciente a los municipios de Pachuca y Actopan, 

que tengan una asistencia regular. 

6.3.2 Exclusión 

❖ Se excluyeron a los adultos mayores que tenían placas metálicas, prótesis en 

alguna extremidad, edemas y aquellos que no se podían mantener de pie por 

sí solos o padecían alguna enfermedad que impedía responder o participar en 

las evaluaciones.   
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6.3.3 Eliminación  

❖ Se eliminaron todos los adultos mayores que cursaron una cirugía durante el 

período de estudio; y aquellos que no hubieran contestado todos los 

instrumentos o terminado todas las pruebas. 

6.4 Variables 

A continuación, en la tabla 1 se muestra la definición conceptual y operacional de las 

variables dependiente e independiente usadas en la presente investigación.  

Tabla 1. Definición conceptual y operacional de las variables dependiente e independiente de estudio 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

Estado de nutrición 

por medio del MNA® 

Método de valoración global 

del estado de nutrición para 

población mayor de 65 años a 

nivel hospitalario, residencial o 

en comunidad (44). 

Estado nutricional 

determinado por el puntaje 

obtenido a través del 

cuestionario: “Mini Nutritional 

Assessment MNA®”. Por 

medio de la aplicación de las 

preguntas y la toma de los 

indicadores antropométricos 

de circunferencia media de 

brazo y pantorrilla, con los 

siguientes criterios de 

clasificación: 

 

Malnutrido (≤ 17 puntos) =0 

Riesgo de malnutrición (17.5 a 23.5 

puntos) =1 

Estado de nutrición normal (≥ 24 

puntos) =2 (43). 

IMC 

Es el cociente entre el peso 

(kg) y la estatura al cuadrado 

(m²) (41). 

Indicador antropométrico 

obtenido por medio de la 

relación entre el peso y la 

talla, aplicando los 

siguientes puntos de corte:  

 

Peso bajo (18. 5-21.9 kg/m2) = 0  

Normal (22 a 27 kg/m2) = 1  

Sobrepeso y obesidad  

(27.9-30 kg/m2) = 2 (43).  

Composición 

corporal 

Compuesta por masa muscular 

y masa grasa.  

Masa muscular (MM): se 

refiere al musculo esquelético, 

el cual representa el mayor 

órgano del cuerpo (122). 

Masa grasa (MG): componente 

esencial de reserva energética 

y aislante nervioso; compuesto 

por tejido graso (123). 

Porcentajes de masa 

muscular y masa grasa 

obtenidos por medio de 

bioimpedancia, usando el 

equipo InBody 270®, 

considerando los siguientes 

puntos de corte:  

Porcentaje de MG para mujeres 

Bajo (<24%) = 0 

Normal (24.9-35.9%) = 1 

Elevado < (<36%) = 2 

Porcentaje de MG para hombres 

Bajo (<13%) = 0 

Normal (13.9-24.9%) = 1 

Elevado (<25%) = 2 (58). 

Porcentaje de MM para mujeres 

Bajo (<23.9%) = 0 
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Normal (23.9-29.9%) = 1 

Elevado (>30%) = 2 

Porcentaje de MM para hombres 

Bajo (<32.9%) = 0 

Normal (32.9-38.9%) = 1 

Elevado (>39%) = 2 (124). 

 

Autoeficacia para 

realizar actividades 

cotidianas  

(AeRAC-Breve) 

Creencias que el individuo 

reporta respecto de sus 

propias capacidades para 

controlar, organizar y ejecutar 

las acciones requeridas en 

diversas situaciones (77). 

Valor la de percepción de 

capacidades individuales 

con respecto a las 

actividades cotidianas 

realizadas, obtenido por 

medio de la aplicación del 

instrumento: “Autoeficacia 

para realizar actividades 

cotidianas en ancianos” 

aplicando la siguiente 

escala: 

 

Se mide en una escala de 0 a 100; en 

donde mientras más alta es la 

puntuación, mayor es el nivel de 

autoeficacia (32).   

 

Velocidad de marcha 

Se refiere al tiempo en que un 

adulto mayor camina a su paso 

habitual una distancia 

determinada (93). 

 

Capacidad de recorrer 0.8 

m/s o más, calcificando de 

acuerdo con el siguiente 

criterio:  

Normal (≥ 0.8 m/s) = 0 

Disminuida (<0.8 m/s) = 1 (101). 

Fuerza de agarre 

Es la presión máxima que se 

ejerce con cada una de las 

manos, es otro de los 

parámetros que permiten 

evaluar el desempeño físico 

(104). 

Presión ejercida máxima 

ejercida por cada mano del 

AM con el dinamómetro que 

se expresa el kg, aplicando 

los siguientes criterios: 

Hombres 

Adecuado (≥ 30 kg) = 0 

Bajo (˂ 30 kg) = 1 

Mujeres 

Adecuado (≥ 20 kg) = 0 

Bajo (˂ 20 kg) = 1 (125). 
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7 Materiales, métodos e instrumentos   

7.1 Mini Nutritinional Assessment (MNA®) 

El MNA® es una herramienta de cribado que ayuda a identificar adultos mayores 

desnutridos o en riesgo de desnutrición (126). Específicamente desarrollada para 

evaluar el riesgo de malnutrición en el adulto mayor (127). Constituido por mediciones 

sencillas y preguntas breves de 18 elementos simples y rápidos de medir, que se 

puede realizar en menos de 15 minutos (anexo 1). La prueba incluye: 1) evaluación 

antropométrica (peso, altura, circunferencia media del brazo y la pérdida de peso); 2) 

evaluación general (seis preguntas relacionadas con el estilo de vida, la medicación y 

la movilidad); 3) evaluación dietética (ocho preguntas relacionadas con el número de 

comidas, la ingesta de alimentos y líquidos y la autonomía de la alimentación); y 4) 

evaluación subjetiva (autopercepción de salud y nutrición). El puntaje para cada parte 

clasifica a los adultos mayores de la siguiente manera: 1) Estado de nutrición normal; 

2) en riesgo de malnutrición (límite, con una evaluación adicional que se realizará 

utilizando marcadores biológicos como la albúmina y la proteína C reactiva); y 3) 

malnutrición (42,128). Los adultos mayores son definidos como malnutridos con 

valores de ≤ 17 puntos, en riesgo de malnutrición con puntuaciones entre 17.5 y 23.5, 

y con un estado de nutrición normal con valores de ≥ 24 puntos (43). 

Esta herramienta fue validada específicamente para población geriátrica en Toulouse 

y publicada por primera vez en 1994 (126,129); desde entonces ha sido traducida a 

diferentes lenguajes (128), entre ellos en español. Usada y publicada por primera vez 

en nuestro idioma en un estudio llevado a cabo en España en 1996 (126). El MNA® 

consta de dos criterios principales: el estado clínico y la evolución nutricional integral 

(125). Por lo cual, es una herramienta de detección y evaluación con una escala 

confiable y de umbrales claramente definidos, y utilizables por profesionales de la 

salud, y esta debe incluirse en la evaluación geriátrica como conjunto mínimo de datos 

para intervenciones nutricionales (130). Puesto que su principal aportación es la 

valoración nutricional sin la necesidad de hacer otras pruebas complementarias (126). 
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7.2 Autoeficacia para realizar actividades cotidianas (AeRAC-Breve) 

Se utilizó el instrumento de autoeficacia para realizar actividades cotidianas, elaborado 

por González-Celis en 2009, con alfa de Cronbach de 0.8454 y un coeficiente de 

correlación r de Pearson de 0.612 (131). El AeRAC-Breve se refiere a la versión breve, 

compuesta por 26 reactivos agrupados en cinco dimensiones: actividades de 

independencia, actividades recreativas mentales, actividades recreativas físicas, 

actividades sociales y actividades de protección a la salud. Este instrumento contiene 

cinco opciones de respuesta: de 0% nada, 25% un poco, 50% moderadamente, 75% 

bastante y 100% completamente. Por tanto, la puntuación depende del nivel de 

capacidad que percibe tener cada adulto mayor para realizar la actividad; al final se 

suma y se saca el promedio por cada tipo de actividad en una escala de 0 a 100. 

Donde mientras más alta es la puntuación, mayor es la percepción de autoeficacia 

para realizar la actividad (anexo 2) (32,80). Para los adultos mayores, la autoeficacia 

está vinculada con el sentimiento de ser capaces de participar en la solución de 

cualquier circunstancia en su vida cotidiana, aportando soluciones, que les permita 

crear estrategias para hacer frente a las adversidades (80); este instrumento tanto en 

su versión extensa como en la breve, puede usarse como una medida válida y 

confiable (32). 

7.3   Velocidad de marcha 

La forma más habitual de medir la velocidad de marcha es solicitando al individuo que 

recorra un trayecto predeterminado a la velocidad en la cual se encuentre cómodo 

caminar (es decir a su paso habitual). Para esta medición se utilizó un cronómetro      

marca TRACEABLE ISO modelo 170025 Calibrated. Se le solicitó al adulto mayor que 

recorriera una distancia de 4 metros en un espacio plano y recto, previamente 

señalado y marcado. La medición fue realizada al primer y último contacto del pie del 

sujeto con las líneas de inicio y fin de la prueba. La marcha normal para este grupo de 

edad debe ser igual o superior a 0.8 m/s (101,103).  
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7.4 Fuerza de agarre 

Para esta prueba se utilizó el método de dinamometría estática, que consiste en la 

medición y registro de la fuerza isométrica, y evalúa la función de los músculos flexores 

de los dedos de la mano; siendo esta una medida segura y confiable, que no requiere 

equipo sofisticado ni costoso (132). Se llevó a cabo la dinamometría manual por medio 

de la tensión muscular sin desplazamiento con ayuda del dinamómetro manual 

analógico modelo TKK5001. Se realizaron dos intentos en cada mano, dejando 

espacio de tiempo de recuperación. Al final se sumaron las mediciones de ambos 

intentos de cada mano y se obtuvo el promedio (133). Para los hombres los valores 

normales deben ser igual o superior a los 30 kg, mientras que para las mujeres los 

valores deben ser igual o superiores a los 20 kg (125). 

7.5 Evaluación antropométrica 

Las mediciones antropométricas que se realizaron fueron las siguientes: peso, talla, 

circunferencia media de brazo y circunferencia media de pantorrilla. Se utilizó una 

estación de pesaje y medición marca SECA 284®, un estadiómetro portátil EP-AL 

BAME® y una cinta antropométrica Lufkin metálica modelo W606ME®, 

respectivamente. 

7.5.1 Medición de peso y talla 

Las mediciones se realizaron en un lugar que garantizó la privacidad del adulto mayor, 

para poder usar la mínima cantidad de ropa posible y estar descalzo; asegurando su 

correcta medición. Para ambas mediciones se utilizó la estación de pesaje y medición 

marca SECA 284®. 

La talla se midió colocando al adulto mayor en el centro de la base de la estación de 

pesaje, de tal manera que sus talones y cabeza estuvieran en contacto con la 

superficie vertical; con los miembros superiores a ambos lados el cuerpo, mirando 

hacia el frente, y acomodando la cabeza en el plano de Frankfurt; tomando la medición 

en inspiración máxima (64).  
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El peso fue tomado con el sujeto de pie, desclaso y con el peso distribuido entre ambos 

pies al centro de la báscula, con el mínimo de ropa posible.  

7.5.2 Medición de circunferencia media de brazo 

La medición de circunferencia media de brazo se obtuvo usando la cinta 

antropométrica Lufkin metálica modelo W606ME. Con el brazo descubierto 

permaneciendo en posición erecta y con el antebrazo flexionado en un ángulo de 90° 

con la palma mirando hacia arriba, después, se identificó el punto medio existente 

entre la saliente ósea del acromion y el olécranon a lo largo de la lateral del brazo no 

dominante. Una vez identificado el punto medio, se dejó caer el brazo de manera 

natural. Por último, se colocó la cinta horizontalmente alrededor del punto indicado, y 

se midió (64). 

7.5.3 Medición de circunferencia media de pantorrilla 

Para la medición de circunferencia de pantorrilla, se utilizó la cinta antropométrica 

Lufkin metálica modelo W606ME. Se obtuvo de pie, midiendo el perímetro de la 

sección más sobresaliente entre el punto medio de la rodilla y la base del talón con 

ayuda de la cinta antropométrica (41,64). 

7.6 Evaluación de la composición corporal 

Se utilizó el equipo InBody 270®, por medio del cual se obtuvo el porcentaje de MM, 

MG e IMC. Primero se ingresaron los datos personales: edad, y altura, después se 

procedió a la medición. Esta se realizó de pie, sin zapatos y calcetas; indicándoles a 

los adultos mayores que debían pisar las placas y esperar un corto tiempo, hasta que 

se termine la medición de peso. Seguido de esto, se les indicó tomar los electrodos 

(uno en cada mano), asegurándose que solo cuatro dedos a excepción del pulgar 

envuelvan la superficie del electrodo de la parte inferior, este último colocándolo en el 

electrodo oval. Por último, se les pidió que extendieran los brazos hacia los costados, 

manteniéndolos rectos, sin que tocaran el cuerpo.  
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7.7 Aplicación de instrumentos 

Los instrumentos se aplicaron de manera individual, a modo de entrevista y en el 

mismo orden para todos: Mini Nutritinional Assessment (MNA®), seguido de la 

Autoeficacia para Realizar Actividades Cotidianas (AeRAC-Breve). La aplicación la 

llevó a cabo personal capacitado, en un lugar cerrado donde los adultos mayores 

estuvieron sentados y cómodos. Se les habló en un lenguaje claro y a un volumen 

perceptible, acorde a cada sujeto para que pudieran entender las preguntas, de 

acuerdo a los parámetros del manual de buen trato para los adultos mayores (134). 

7.8 Análisis estadístico 

Se evaluó la distribución de las variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

y Shapiro-Wilk, confirmando una distribución diferente a la normal. El análisis 

descriptivo se llevó a cabo usando medianas y percentiles. También se realizaron 

gráficos de distribución de los datos. Se aplicaron pruebas no paramétricas de U Mann-

Whitney y Kruskal-Wallis. Por último, se realizó el análisis de asociación por medio de 

las pruebas: Chi cuadrada para las tablas y nptrend para evaluar tendencia por grupos 

de edad; aceptando en todos los casos un nivel de significancia de ƿ ≤0.05. La base 

de datos y el análisis se realizó con el software Stata 14.0. 

7.9 Aspectos éticos 

La presente investigación se realizó con apego a las normas éticas vigentes en materia 

de investigación científica de acuerdo a la declaración de Helsinki, y se consideró como 

una investigación con riesgo mínimo de acuerdo al artículo 17 del reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Esta investigación 

forma parte de un proyecto que fue aprobado por el Departamento de Investigación 

del Instituto para la Atención de los Adultos Mayores del Estado de Hidalgo y por el 

comité de ética e investigación de la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo con 

folio CEEI-031-2019. 

Se solicitó como indispensable contar con la carta de consentimiento informado para 

cada adulto mayor participante (anexo 3), y dicha carta, se explicó a cada uno de los 

participantes. En ella se expuso los procedimientos a realizar, así como los beneficios 
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y riesgos posibles durante la participación, enfatizando en la confidencialidad de los 

datos y la posibilidad de abandonar la investigación sin ninguna consecuencia en el 

momento en que, el adulto mayor lo considerara pertinente o necesario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

35 
 

8 Resultados 

Se presentan resultados de 92 adultos mayores pertenecientes a dos centros 

gerontológicos integrales del estado de Hidalgo, México. De esta muestra, el 25% 

fueron varones y el 75% mujeres. El grupo de edad con mayor proporción de adultos 

mayores fue el de 65 a 74 años (48.91%), seguido de 75 y más años (31.52%), como 

se muestra en la tabla 2. 

Tabla 2. Distribución por edad y sexo de adultos mayores del estado de Hidalgo, México 

Edad Total, n (%) Masculino, n (%) Femenino, n (%) 

60 a 64 años 18 (19.57) 7 (7.61) 11 (11.96) 

65 a 74 años 45 (48.91) 8 (8.70) 37 (40.22) 

75 y más años 29 (31.52) 8 (8.70) 21 (22.83) 

Total 92 (100) 23 (25) 69 (75) 
 

La mediana del peso por sexo, así como la talla, IMC y porcentajes de masa grasa y 

masa muscular se encuentran en la tabla 3. La mediana de la edad de los adultos 

mayores fue de 70 años. La mediana de la circunferencia de brazo fue de 30.4 cm y la 

circunferencia de pantorrilla de 33 cm. La mediana de MNA® fue de 24 y del puntaje 

de AeRAC-Breve fue de 65.6; siendo las mujeres quienes presentaron la mediana más 

alta. Por último, la mediana de la velocidad de marcha fue de 0.96 s y de fuerza de 

agarre de 21.5 kg. En esta investigación se encontraron diferencias significativas entre 

hombres y mujeres en los indicadores peso, talla, % de masa grasa, % de masa 

muscular y fuerza de agarre (p<0.05). 

A continuación, se presentan cuatro gráficos de caja en los que se comparan los 

grupos de edad (1er= 60 a 64 años, 2do= 65 a 74 años y 3er= 75 y más) con el IMC, el 

Mini Nutritional Assesment ®, el % de masa muscular y el % de masa grasa. 

En el primer gráfico se muestra el IMC (Figura 1, A), el cual en el primer, segundo y 

tercer grupo de edad se observó que la mediana del puntaje fue de 27.86, 27.39, 36.53. 

Para los grupos de edad ya mencionados, el 75% de los adultos mayores obtuvo un 

puntaje de 29.06, 29.40 y 28.52 puntos, respectivamente; y el 25% registró puntajes 
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de 24.69, 24.64 y 25.95, respectivamente. Con respecto a los puntajes obtenidos por 

MNA® (Figura 1, B), en el primer, segundo y tercer grupo de edad se observó que la 

mediana de puntaje fue de 24.5, 25.0 y 23.5, respectivamente. Para los ya 

mencionados grupos de edad el 75% de los adultos mayores obtuvo un puntaje de 

MNA® de 27.0, 27.5 y 26.0; y el 25% registró puntajes de 20.5, 23.0 y 21.5, 

respectivamente.  

Tabla 3. Características antropométricas, composición corporal, autoeficacia y desempeño físico por sexo de adultos 

mayores del estado de Hidalgo, México 

Características 
Total (n=92) Masculino (n=23) Femenino (n=69) 

Mediana (p25, p75) Mediana (p25, p75) Mediana (p25, p75) 

Edad (años) 70 (65, 76) 69 (63, 76) 70 (66, 76) 

Peso (kg) 63.7 (57.4, 72.3) 74.6 (66, 79) 62 (56.4, 67.1) * 

Talla (m) 1.52 (1.48, 1.58) 1.62 (1.59, 1.68) 1.50 (1.47, 1.54) * 

Circunferencia de brazo (cm) 30.4 (28.5,32.4) 30.8 (29.2, 31.7) 30.4 (28.5, 32.4) 

Circunferencia de pantorrilla (cm) 33 (31.5, 35) 33.5 (32.1, 36.9) 33 (31, 35) 

Índice de masa corporal IMC (kg/m2) 27.01 (24.89, 29.12) 26.71 (25.14, 28.74) 27.39 (24.85, 29.16) 

% de masa grasa (porcentaje) 40.5 (34.5, 43.7) 32.1 (26.2, 37.6) 41.8 (34, 45) * 

% de masa muscular (porcentaje) 31.4 (29.7, 334.5) 36.9 (33.7, 40.6) 30.8 (29.1, 32.4) * 

Mini Nutritional Assessment, MNA® (puntos) 24 (22, 27) 23.5 (20, 26.5) 24 (22, 27) 

Autoeficacia para realizar actividades de la 

vida cotidiana, AeRAC-Breve (puntos) 
65.6 (55.6, 81.3) 60.2 (53.2, 79.2) 68 (55.7, 85.33) 

Velocidad de marcha (s) 0.96 (0.76, 1.17) 0.96 (0.76, 1.18) 0.96 (0.76, 1.16) 

Fuerza de agarre (kg) 21.5 (17.5, 26.2) 31.7 (27.2, 35.9) 19.9 (16.5, 22) * 

*p< 0.05, prueba de U Mann-Whitney 
 

Con respecto al % de MM (Figura 2, A), en el primer, segundo y tercer grupo de edad 

se observó que la mediana fue de 33.7%, 31.3% y 31.1%, respectivamente y este fue 

similar. En general para los ya mencionados grupos de edad el 75% de los adultos 

mayores obtuvo porcentajes de 36.6%, 33.7% y 34.5%; y el 25% registró porcentajes 

de 29.1%, 29.7 y 30.1% respectivamente. Para el porcentaje de MG (Figura 2, B), se 

observó en el primer, segundo y tercer grupo de edad se observó que la mediana fue 

de 37.9%, 41.0% y 40.5%, respectivamente. En general para los ya mencionados 
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grupos de edad el 75% de los adultos mayores obtuvo porcentajes de 45.1%, 44.1% y 

42.8%; y el 25% registró porcentajes de 32.0%, 37.6% y 33.9%, respectivamente. 

 

A. Índice de masa corporal 

 

B. Mini Nutritional Assesment ® 

Figura 1. Comparación del índice de masa corporal y el Mini Nutritional Assesment ® de acuerdo con tres grupos de edad de 

adultos mayores (grupo 1= 60 a 64 años, grupo 2= 65 a 74 años y grupo 3= 75 y más años). 
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A. Porcentaje de masa muscular 

 

B. Porcentaje de masa grasa 

Figura 2. Comparación del % de masa muscular y % de masa grasa de acuerdo a tres grupos de edad de adultos mayores 

(grupo 1= 60 a 64 años, grupo 2= 65 a 74 años y grupo 3= 75 y más años). 
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Así también, se presentan tres gráficos de caja en los que se comparan los grupos de 

edad (1er= 60 a 64 años, 2do= 65 a 74 años y 3er= 75 y más) con el nivel de AeRAC-

Breve, fuerza de agarre y velocidad de marcha. 

En cuanto al nivel de AeRAC-Breve (Figura 3, A) en el primer, segundo y tercer grupo 

de edad se observó que la mediana del puntaje fue de 71.3, 66.5, 60.1, 

respectivamente y este fue similar (p>0.051). Para los grupos de edad ya 

mencionados, el 75% de los adultos mayores obtuvo un puntaje de 87.5, 85.3 y 71.6 

puntos; y el 25% registro puntajes de 57.1, 55.6 y 53.3, respectivamente. Se observó 

además que el promedio de nivel de AeRAC-Breve fue menor para los tres grupos 

conforme aumentaba la edad y fueron los más jóvenes quienes obtuvieron los puntajes 

más altos de todos los adultos mayores.  

Con respecto a la fuerza de agarre (Figura 3, B), en el primer, segundo y tercer grupo 

de edad se observó que la mediana de fuerza fue de 24.5 kg, 21.0 kg y 18.8 kg, 

respectivamente y este fue similar. En general para los ya mencionados grupos de 

edad el 75% de los adultos mayores obtuvo una fuerza de 32.5 kg, 23.6 kg y 22.6 kg; 

y el 25% registró una fuerza de 22 kg, 19 kg y 15.5 kg, en cada grupo respectivamente. 

También se encontró que la distribución es mayor para el primer grupo de edad y que 

su mediana es más alta comparada con los otros dos grupos, siendo esta 

significativamente más alta. 

Por último, con respecto a la velocidad de marcha (Figura 3, C), en el primer, segundo 

y tercer grupo de edad, se observó que la mediana de velocidad de marcha fue de 

1.21 s, 0.95 s y 0.78 s, respectivamente. En general, para los ya mencionados grupos 

de edad el 75% de los adultos mayores obtuvo una velocidad de marcha de 1.30 s, 

1.13 s y 1.00 s; y el 25% registró velocidades de 1.06 s, 0.78 s y 0.74 s, 

respectivamente. Se encontró también que el primer grupo de edad tiene el promedio 

más alto y que conforme la edad aumenta, los valores de marcha disminuyen. 
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A. Nivel de autoeficacia B. Fuerza de agarre 

 

C. Velocidad e marcha 

Figura 3. Comparación del nivel de autoeficacia, fuerza de agarre y velocidad de marcha de acuerdo a tres grupos de edad de adultos mayores (grupo 1= 60 a 64 
años, grupo 2= 65 a 74 años y grupo 3= 75 y más años). 
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En la muestra de adultos mayores, el 56.4% de los presentó un estado de nutrición 

normal, el 41.2% se encontró en riesgo de malnutrición y el 2.1% obtuvo malnutrición. 

Por otro lado, el grupo de 75 y más fue el único con malnutrición (2.1%). En cuanto a 

la composición corporal, el 17.3% (65 a 74 años) de los adultos mayores presentó un 

porcentaje de masa muscular normal y solo el 2.1% obtuvo un porcentaje bajo (65 a 

74 años). Para el porcentaje de masa grasa, el 43.4% (65 a 74 años) obtuvo un 

porcentaje elevado y el 5.4% presentó un porcentaje normal. En relación con la masa 

muscular, el 29.3% obtuvo un porcentaje de masa muscular elevado, el 17.3% fue 

normal y solo el 2.1% fue bajo. Y referente al IMC, el 21.7% presentó un peso normal 

(65 a 74 años), el 19.5% tuvo obesidad y solo el 1% presentó bajo peso. En esta 

investigación no se observaron diferencias significativas en el estado de nutrición por 

grupos de edad (Tabla 4). 

Tabla 4. Estado de nutrición por grupo de edad de adultos mayores del estado de Hidalgo, México   

Estado de nutrición 60 a 64 años 65 a 74 años 75 y más 

n (%) n (%) n (%) 

Mini Nutritional 

Assesment ® 

Malnutrición 0 0 2 (2.1) 

Normal 11 (11.9) 28 (30.4) 13 (14.1) 

Riesgo de malnutrición 7 (7.6) 17 (18.4) 14 (15.2) 

% de masa muscular Bajo 

Normal 

0 2 (2.1) 0 

8 (8.6) 16 (17.3) 13 (14.1) 

Elevado  10 (10.8) 27 (29.3) 16 (17.3) 

% de masa grasa Normal 2 (2.1)  5 (5.4)  4 (4.3) 

Elevado  16 (17.3) 40 (43.4) 25 (27.1) 

Índice de masa corporal 

Bajo peso 0 1 (1.0) 1 (1.0) 

Peso normal 8 (8.6) 20 (21.7) 15 (16.3) 

Sobre peso 7 (7.6) 6 (6.5) 2 (2.1) 

Obesidad  3 (3.2) 18 (19.5) 11 (11.9) 

N/S, prueba de chi2 
 

Para las pruebas de desempeño físico el 18.4% de las mujeres y 50% de los hombres 

registraron una velocidad de marcha “Normal”, mientras que el 4.6% y 18.4% su 

velocidad de marcha se encontró “Disminuida” y solo el 1% y 6.5% fue “Baja”, 

respectivamente. Acerca de la fuerza de agarre, solo el 13% de las mujeres y 36.9% 

de los hombres se encontró en “Adecuado” para este grupo poblacional. Sin embargo, 

en esta investigación no se encontraron diferencias significativas en las pruebas de 

desempeño físico por sexo (Tabla 5). 



 

39 
 

Tabla 5. Pruebas de desempeño físico por sexo de adultos mayores del estado de Hidalgo, México 

Pruebas físicas 
Masculino  Femenino 

n (%) n (%) 

Velocidad de marcha 

Baja 1 (1.0) 6 (6.5) 

Disminuida 5 (4.6) 17 (18.4) 

Normal 17 (18.4) 46 (50.0) 

Fuerza de agarre 
Adecuado 12 (13.0) 34 (36.9) 

Bajo 11 (11.9) 35 (38.0) 

N/S, prueba de chi2 
 

Con respecto al nivel de autoeficacia obtenido por medio del AeRAC-Breve por grupos 

de edad, se obtuvo que el 41.3% de los adultos mayores registraron “Poca y 

moderada” autoeficacia; mientras que el 58.7% obtuvo “Bastante y completamente” de 

autoeficacia. Se observó también que, es a partir de los 65 años de edad cuando 

aumentan los bajos niveles de autoeficacia. Sin embargo, en esta investigación no se 

encontraron diferencias significativas entre los niveles de autoeficacia por grupos de 

edad (Tabla 6). 

Tabla 6. Nivel de autoeficacia por grupos de edad de adultos mayores del estado de Hidalgo, México   

Nivel de autoeficacia 
Total  60 a 64 años  65 a 74 años  75 y más 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Poco y Moderadamente 38 (41.3) 6 (6.5)  17 (18.4) 15 (16.3) 

Bastante y Completamente 54 (58.7) 12 (13.0) 28 (30.4) 14 (15.2) 

n/s entre variables por medio de Chi2 

Para el análisis de la asociación entre el estado de nutrición con el nivel de 

autoeficacia, se observó que el 36% de los adultos mayores obtuvo un estado de 

nutrición “Normal” (de acuerdo al MNA®) y poseen un nivel “Bastante y completamente” 

de autoeficacia, al contrario de aquellos que tienen un estado de “Malnutrición y riesgo 

de malnutrición”. Encontrando una asociación significativa entre el estado de nutrición 

por medio del MNA® y el nivel de autoeficacia obtenido por medio del AeRAC-Breve 

(Tabla 7). 
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 Tabla 7. Asociación del estado de nutrición con el nivel de autoeficacia de adultos mayores del estado de Hidalgo, México  

Estado de nutrición 

Nivel de Autoeficacia 

Poco y moderado Bastante y completamente 

n (%) n (%) 

Mini Nutritional Assesment ® 
Normal 16 (17.3) 36 (39.1) * 

Malnutrición y riesgo de malnutrición 22 (23.9) 18 (19.5) * 

% de masa muscular 
Normal 19 (20.6) 18 (19.5) 

Elevado  18 (19.5) 35 (38) 

% de masa grasa 
Normal 4 (4.3) 7 (7.6) 

Elevado  34 (36.9) 47 (51) 

Índice de masa corporal 
Peso normal 21 (22.8) 22 (23.9) 

Sobrepeso y obesidad 17 (18.4) 30 (32.6) 

*p<0.05, prueba de Chi2 
 

Para el IMC de aquellos adultos mayores con “Peso normal” el 38.0% tuvo una 

velocidad de marcha “Normal”; y los de “Sobrepeso y obesidad”, el 21.7% obtuvieron 

una velocidad de marcha “Baja o disminuida”.  

En cuanto a la fuerza de agarre, para los adulto mayores que obtuvieron puntajes de 

MNA® para considerarse en un estado de nutrición “Normal”, el 29.3% obtuvo una 

fuerza de agarre “Adecuada” y para los puntajes de MNA® en “Malnutrición y riesgo de 

malnutrición” el 22.8% obtuvo una fuerza de agarre “Baja”. En el porcentaje de masa 

muscular “Elevado” el 34.7% mostró una fuerza de agarre “Adecuada”, mientras que 

para el porcentaje de masa grasa con diagnóstico “Elevado”, el 46.7% obtuvo una 

fuerza de agarre “Baja”. Con respecto al IMC, el 26% tiene “Peso normal” y una fuerza 

de agarre “Adecuada”, mientras que el 27.1% tiene “Sobrepeso y obesidad” y una 

fuerza de agarre “Baja”. En esta investigación se encontró asociación significativa del 

% de masa muscular con ambas pruebas de desempeño físico, y en IMC solo para la 

velocidad de marcha (Tabla 8).  

Por lo que concierne al análisis de la asociación entre la velocidad de marcha con el 

nivel de autoeficacia obtenido por medio del AeRAC-Breve, se observó que quienes 

tienen un nivel de autoeficacia de “Bastante y completamente” el 42% poseen una 

velocidad de marcha “Normal”, mientras que el 17% poseen un nivel de “Baja y 
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disminuida” y tienen un nivel de “Poco y moderado” de autoeficacia. Para esta 

investigación, se encontró asociación significativa entre la velocidad de marcha y el 

nivel de autoeficacia obtenido por medio del AeRAC-Breve (Tabla 9). 

Tabla 8. Asociación del estado de nutrición con pruebas de desempeño físico en adultos mayores del estado de Hidalgo, 

México  

Estado de nutrición 

Velocidad de marcha Fuerza de agarre 

Baja/disminuida Normal Adecuada Baja 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Mini Nutritional 

Assesment ® 

Normal 15 (16.3) 37 (40.2) 27 (29.3) 25 (27.1) 

Riesgo de 

malnutrición/ 

malnutrición 

14 (15.2) 26 (28.2) 19 (20.6) 21 (22.8) 

% de masa muscular Normal 17 (18.4) 42 (45.6) * 14 (15.2)  23 (25.0) * 

Elevado  11 (11.9)  20 (21.7)  32 (34.7)  21 (22.8) 

% de masa grasa Normal 4 (4.3) 7 (7.6) 8 (8.6) 3 (3.2) 

Elevado  25 (27.1) 56 (60.8) 38 (41.3) 43 (46.7) 

Índice de masa corporal Peso normal 8 (8.6) 35 (38.0) * 24 (26.0) 19 (20.6) 

Sobrepeso/obesidad 20 (21.7)  27 (29.3)  22 (23.9) 25 (27.1) 

*p<0.05, prueba de Chi2 
 

Por último, para el análisis de la asociación de fuerza de agarre con el nivel de 

autoeficacia obtenido por el AeRAC-Breve, se observó que aquellos que poseen un 

nivel de autoeficacia de “Bastante y completamente”, tienen una fuerza de agarre 

“Adecuada”. Sin embargo, en esta investigación no se encontró asociación significativa 

entre ambas (Tabla 9). 

Tabla 9. Asociación de la velocidad de marcha y fuerza de agarre con el nivel de autoeficacia de adultos 

mayores del estado de Hidalgo, México 

Desempeño físico 

Nivel de Autoeficacia (AeRAC-Breve) 

Poco/moderado Bastante/completamente 

n (%) n (%) 

Velocidad de marcha 
Baja/disminuida 17 (18.49) 12 (12.9) * 

Normal 21 (22.8) 42 (45.5) * 

Fuerza de agarre 
Adecuada 15 (16.3) 31 (18.4) 

Baja 23 (25) 23 (14.1) 

*p<0.05, prueba de Chi2 
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9 Discusión 

En esta investigación los adultos mayores hombres presentaron un peso y talla 

significativamente superior al de las mujeres, situación similar a lo reportado en otros 

estudios (72,135). Con respecto al estado nutricional por MNA®, IMC y composición 

corporal, en este estudio se encontró una mediana de MNA® de 24, valor similar a 

otras investigaciones (112,136,137). Se observó también que el mayor porcentaje de 

la muestra obtuvo un diagnóstico “Normal” (56.52%) seguido del “Riesgo de 

malnutrición” (41.30%) y “Malnutrición” (2.17%), estos datos son similares a otras 

investigaciones como la llevada a cabo por Maris, Perri y Leal (2017) donde se observó 

que el 43% de los adultos mayores tiene un diagnóstico “Normal”, un 45% está en 

“Riesgo de malnutrición”, mientras que el 12% tiene “Malnutrición” (136,138). 

En cuanto al diagnóstico por IMC, en este trabajo se encontró una mediana de 27.01 

kg/m2, un valor alto con respecto a lo encontrado por Camina Martín en 2013, que fue 

de 23.06 kg/m2 (139). Se observó que el IMC fue mayor en las mujeres con respecto 

a los hombres, coincidiendo así, con lo ya antes reportado (72,140). La mayor 

proporción de adultos mayores se encontró en estado “Normal” seguida por 

“Sobrepeso y Obesidad”, coincidiendo con otros autores (72,139). Por último, para la 

composición corporal, en este estudio las mujeres presentaron mayores porcentajes 

en masa grasa y menores en masa muscular, coincidiendo con otras investigaciones 

(72,141). 

Para la variable de autoeficacia para realizar actividades cotidianas, en este estudio 

se encontró una mediana de 65.6 considerada como alta, coincidiendo con lo 

reportado por otros estudios (80,142), En cuanto a los niveles de autoeficacia se 

observó que, en los dos últimos grupos de edad, va en aumento el nivel “Poco y 

Moderadamente”; este declive coincide con una investigación realizada por Arboleda, 

Arboleda, Vargas y Galicia en 2009, en donde a partir de la edad de 70 y más, los 

adultos mayores se clasifican como “Dependientes”, es decir que tienen bajos niveles 

de autoeficacia. Esto tiene una edad media de inicio a los 70 años (143), siendo 

ligeramente mayor con la edad encontrada en la investigación llevada a cabo por 

Barros (2017) en donde la edad de inicio fue a los 68 (144).  
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En cuanto a la variable de fuerza de agarre, en esta investigación los hombres 

presentaron un mejor desempeño comparado con las mujeres, coincidiendo con lo 

descrito por otros autores (140,145). Con respecto a la velocidad de marcha se 

encontró una media de 0.96 s, coincidiendo con otros estudios (137,146). Por lo cual, 

se puede considerar que los adultos mayores estudiados tienen en general, un 

adecuado desempeño físico.  

Los hallazgos procedentes de este trabajo permitieron identificar lo propuesto en la 

hipótesis del presente trabajo, ya que se encontró una asociación significativa entre el 

estado de nutrición por medio del MNA® y el nivel de autoeficacia en adultos mayores. 

Los adultos mayores registraron una mayor proporción de autoeficacia en el nivel de 

“Bastante y completamente”, y en sentido contrario se observó que aquellos con la 

condición de “Malnutrición y riesgo de malnutrición” presentaron menores niveles de 

autoeficacia para realizar actividades cotidianas. Estos resultados coinciden con lo 

encontrado por Ferdous y colaboradores en 2009, donde se investigó el impacto del 

estado nutricional en los indicadores de función física autoinformados y basados en el 

desempeño en una población rural anciana en Bangladesh; en ese estudio se 

evaluaron 457 adultos mayores y se reportó que el mal estado nutricional por MNA® 

se asoció significativamente con limitaciones en la movilidad y un índice bajo de AVC 

(147). Coincidiendo también con la investigación que Rasoulifar, Vahedian-Shahroodi, 

Jamali y Tehrani (2020) quienes examinaron la relación entre la autoeficacia y los 

factores que afectan el estado nutricional de los adultos mayores, encontrando que 

aquellos con un estado nutricional favorable tenían mayor autoeficacia que los adultos 

mayores en riesgo de desnutrición (148). Por último, Iizaka y colaboradores (2008) 

realizaron un estudio para describir el estado de nutrición de manera integral en adulto 

mayor e investigar los factores asociados con el estado nutricional deficiente; 

reportando que las puntuaciones bajas de MNA® estaban relacionadas con 

puntuaciones bajas de autoeficacia (112). 
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En cuanto a los resultados obtenidos del IMC y composición corporal con los niveles 

de autoeficacia no arrojaron ninguna asociación significativa. Sin embargo, 

Hernández-Rodríguez y colaboradores en 2015, señalaron que la autoeficacia está 

asociada a mantener un peso adecuado, ya que los altos niveles favorecen la 

adherencia a diversos tratamientos para la pérdida de peso, en los adultos mayores 

que padecen sobrepeso u obesidad (110). En lo que respecta a la composición 

corporal, los bajos porcentajes de grasa (clasificados como normal) en adultos 

mayores están asociados a la realización de actividad física (149), y de acuerdo a lo 

que propone Bandura (1977), la autoeficacia influye directamente sobre el 

comportamiento. Asimismo, hay reportes que relacionan la autoeficacia alta, con la 

realización de actividad física y ejercicio (150–152). Sin embargo, en esta investigación 

no se midió ninguno de los dos parámetros.  

Con respecto a la asociación del estado nutricional y el desempeño físico, en este 

estudio se encontró asociación entre el % de masa muscular con la velocidad de 

marcha y la fuerza de agarre. Junto con la asociación entre el estado de nutrición 

obtenido por IMC con la velocidad de marcha. Hayashida y colaboradores llevo cabo 

un estudio en 2014 para evaluar la correlación entre la fuerza muscular y la masa 

muscular, según sexo y edad; encontrando una correlación positiva significativa entre 

sí, en hombres y mujeres, sugiriendo además que la relación entre la fuerza muscular 

y la masa muscular, difiere según el sexo y la edad (153). Por otro lado, Binotto y 

colaboradores en 2019, llevaron a cabo un estudio en adultos mayores para analizar 

los factores asociados a la velocidad de marcha, y encontraron que existe una relación 

entre el IMC y la velocidad de marcha, revelando que al aumentar los valores de IMC, 

la velocidad de marcha disminuye (154). Coincidiendo con Hardy y colaboradores, 

quienes encontraron que los valores elevados de IMC están asociados a una velocidad 

de marcha lenta (155), evidenciando el impacto desfavorable de las condiciones de 

sobrepeso y obesidad en la función física de los adultos mayores.  
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En cuanto al estado nutricional por MNA® y porcentaje de masa grasa con la velocidad 

de marcha, en este estudio no se encontraron asociaciones significativas. Sin 

embargo, Lelli y colaboradores mostraron asociación entre un mal estado nutricional 

obtenido por MNA®, y una velocidad de marcha disminuida (115). 

Para el nivel de autoeficacia obtenida por AeRAC-Breve y la velocidad de marcha, en 

esta investigación se encontró una asociación significativa. Los adultos mayores que 

tuvieron una velocidad de marcha “Normal” registraron una mayor proporción de 

autoeficacia en el nivel de “Bastante y completamente”. Coincidiendo con Lui-Ambrose 

y colaboradores en el 2010; en donde evaluaron a 135 mujeres de 65 a 75 años, 

quienes completaron un ensayo aleatorio controlado de 12 meses de entrenamiento. 

En el cual se observó que la autoeficacia mejorada se relaciona con una velocidad de 

marcha mejorada (156). Coincidiendo también con una investigación en adultos 

mayores españoles, donde se hizo una comparación entre autónomos y dependientes; 

se observó que cuanto más dependiente es el adulto mayor (menores niveles de 

autoeficacia posee), la velocidad de la marcha va disminuyendo llegando a ser 

prácticamente nula en aquellos que presentan dependencia severa (157); esto es 

debido a que la velocidad de la marcha de menos de 0.6 m/s es considera 

anormalmente lenta y se asocia con disminuciones en la independencia (158).  

Por último, en este estudio no se encontró asociación entre la fuerza de agarre con el 

nivel de autoeficacia en adultos mayores. Empero, Lera y colaboradores en 2018 

realizaron un estudio para establecer los valores de referencia de la fuerza manual, en 

donde se incluyeron 6,426 mayores de 60 años y se observó que la baja fuerza de 

agarre de la mano se asoció con limitaciones en las actividades instrumentales de la 

vida cotidiana (140), y es por eso que es utilizada como marcador del desempeño físico      

en adultos mayores a nivel internacional (159). Se reconoce que en este estudio, una 

posible limitante fue el tamaño de muestra, siendo pequeña comparada con el estudio 

llevado a cabo por Mancilla y colaboradores 2016, en donde se buscó medir la fuerza 

de agarre en adultos mayores y relacionarlo con la evaluación del desempeño físico a 

nivel clínico; donde la muestra fue de 1, 047 (106). 
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Asimismo, en esta investigación, la proporción de adultos mayores mujeres fue mayor 

(75%) en comparación con la de varones, al igual que la proporción por edades, la cual 

fue mayor para el segundo grupo (65 a 74 años). Por lo tanto, la muestra de nuestro 

estudio no representa con precisión a la población mexicana, sin embargo, ya que esta 

fue tomada de los dos principales CGI del estado, podría representar a las poblaciones 

urbanas que acuden a los centros gerontológicos del estado de Hidalgo. 
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10 Conclusiones 

● La mayoría de los adultos mayores estudiados, presentaron un estado de 

nutrición normal, siendo solo el 2.1% quienes se diagnosticaron en estado de 

malnutrición.  

 

● En los adultos mayores estudiados, los niveles de autoeficacia para realizar 

actividades cotidianas, la fuerza de agarre y velocidad de marcha, mostraron un 

decremento conforme aumentaba la edad, tanto para hombres como para 

mujeres. 

 

● En los adultos mayores de esta investigación, se encontró asociación entre el 

estado de nutrición obtenido por MNA® y la autoeficacia para realizar 

actividades cotidianas. Por lo tanto, los adultos mayores que registraron un 

estado de nutrición normal también obtuvieron altos niveles de autoeficacia.  

 

● En esta investigación se encontró asociación entre un mayor de masa muscular 

con un mejor rendimiento en las pruebas de desempeño físico en los adultos 

mayores. En tanto que, el IMC únicamente mostró asociación con la velocidad 

de marcha, indicando que un IMC normal se asocia con mejor velocidad de 

marcha; por lo cual mantener un IMC saludable podría ayudar a un mejor 

desempeño físico, y que, coadyuvaría a presentar menor dependencia.  

 

● En este estudio, no se encontró relación entre los niveles de autoeficacia para 

realizar actividades cotidianas, con la fuerza de agarre, el IMC y la composición 

corporal. Sin embargo, los adultos mayores que registraron una velocidad de 

marcha normal registraron a su vez mejores valores de autoeficacia.  
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11 Sugerencias para futuros estudios 

● Se necesita mayor investigación con respecto al concepto de autoeficacia para 

las actividades cotidianas en el adulto mayor, utilizando el instrumento AeRAC-

Breve y otros más; junto con el estado nutricional por composición corporal e 

IMC y desempeño físico en muestras más grandes de adultos mayores 

hidalguenes, tanto de hombres como de mujeres. Lo anterior tendría la finalidad 

de conocer los posibles niveles de asociación entre estos indicadores y el 

posible impacto en variables que pueden ser determinantes en la salud y 

dependencia. 

● Esta investigación sugiere la realización de intervenciones que coadyuven al 

mantenimiento de un estado de nutrición y desempeño físico de los adultos 

mayores. Entre las intervenciones que han mostrado tener eficacia en el 

mejoramiento y mantenimiento de las AVC se encuentran la terapia ocupacional 

enfocada a proporcionar adaptaciones que faciliten las AVC, junto con técnicas 

y entrenamientos que permitan simplificar la ejecución de las actividades; esto 

puede ser llevado a cabo mediante un programa domestico de actividades 

significativas, a la par del asesoramiento respecto de su entorno. También se 

pueden llevar a cabo intervenciones cognitivas, de autogestión, prevención y 

rehabilitación multidisciplinaria domiciliaria. Hay pruebas sólidas que respaldan 

el uso de programas de atención domiciliaria multidisciplinarios y 

personalizados para ayudar a los adultos mayores a mantener las mejoras de 

las AIVC a lo largo del tiempo, junto con el uso de intervenciones cognitivas 

para mejorar la memoria, la función ejecutiva, el estado funcional y la resolución 

de problemas cotidianos (160–162). 

● Se sugiere que las intervenciones se lleven a cabo en dos momentos: el primero 

de ellos, antes de que los adultos mayores se perciban como dependientes, 

esto, para la prevención de estados de dependencia y el mantenimiento de los 

niveles de autoeficacia. El segundo momento, sería en aquellos adultos 

mayores que ya son dependientes en sus actividades, para mejorar su 

condición nutricional y evitar el deterioro. 
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