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Resumen 

 

Introducción. En el adulto mayor (AM) el estado de nutrición tiene un papel relevante 

como modulador de los cambios que provoca el envejecimiento en diferentes órganos 

y sus funciones. Se ha estimado que el AM tiene un alto riego de vulnerabilidad 

alimentaria, lo que puede afectar su estado de nutrición e impactar en la reducción de 

la masa muscular (sarcopenia) y ocasionar fragilidad. Objetivo. Determinar la relación 

de vulnerabilidad alimentaria con el estado de nutrición, sarcopenia y fragilidad en 

adultos mayores de dos Centros Gerontológicos del estado de Hidalgo, México. 

Métodos. Se realizó un estudio transversal en 126 adultos mayores de 60 años a los 

cuales se aplicó el cuestionario de vulnerabilidad alimentaria, Mini Nutritional 

Assessment (MNA®) y riesgo nutricional geriátrico; además, se realizaron pruebas de 

dinamometría, velocidad de marcha y composición corporal para la detección de 

sarcopenia, y cuestionario FRAIL para el diagnóstico de Fragilidad. Se realizaron 

análisis descriptivos, se compararon diferencias por grupo de edad con U Mann-

Whitney y K Wallis Test, se aplicó prueba de correlación de Spearman y de asociación 

chi-cuadrada, aceptando como significativo un valor p< 0.05; se utilizó el programa 

Stata 14. Resultados.  El total de la población registró algún grado de vulnerabilidad 

alimentaria y de acuerdo con el MNA® el 1.59% se encontró en malnutrición y 43.65% 

en riesgo de malnutrición; el 19.05% de los AM fue diagnosticado con sarcopenia; 

15.08% con fragilidad y 50% en condición de pre fragilidad.  Se encontró correlación 

negativa entre la vulnerabilidad alimentaria y malnutrición (r= -0.57; p<0.001); y se 

registró asociación significativa entre grado de vulnerabilidad alimentaria y fragilidad 

(p<0.05). Conclusión. Se puede concluir que, en los adultos mayores estudiados un 

mayor puntaje de vulnerabilidad alimentaria estuvo relacionada con mayor riesgo de 

malnutrición, y que la condición de vulnerabilidad alimentaria estuvo asociada 

significativamente con la presencia de fragilidad. Estos hallazgos proporcionan las 

bases necesarias para la implementación de futuros proyectos enfocados al cuidado 

de la nutrición de esta población.  

Palabras clave: vulnerabilidad alimentaria, sarcopenia, estado de nutrición, fragilidad 

y adulto mayor. 



 

Abstract 

Introduction. In the elderly the state of nutrition has a relevant role as a modulator of 

the changes caused by aging in different organs and their functions. It has been 

estimated that the eldery have a high risk of food vulnerability, which may affect their 

nutritional status and impact on the reduction of muscle mass (sarcopenia) and cause 

frailty. Objective. To determine the relationship of food vulnerability with the state of 

nutrition, sarcopenia and frailty in older adults of two Gerontological Centers of the state 

of Hidalgo, Mexico. Methods. A cross-sectional study was carried out on 126 adults 

over 60 years old to whom the food vulnerability questionnaire, Mini Nutritional 

Assessment (MNA®) and Geriatric Nutritional Risk was applied; In addition, 

dynamometry, walking speed and body composition tests were performed for the 

detection of sarcopenia, and FRAIL questionnaire for the diagnosis of Frailty. 

Descriptive analyzes were performed, differences by age group were compared with U 

Mann-Whitney and K Wallis Test, Spearman correlation test and association with chi-

square was applied, accepting as significant a value p <0.05; the Stata 14 program was 

used.  Results. The total population registered some degree of food vulnerability and 

according to the MNA®, 1.59% were in malnutrition and 43.65% were at risk of 

malnutrition; 19.05% of the AM was diagnosed with sarcopenia; 15.08% with frailty and 

50% in condition of pre-frailty. A negative correlation was found between food 

vulnerability and malnutrition (r = -0.57; p <0.001); and there was a significant 

association between degree of food vulnerability and frailty (p <0.05). Conclusion. It 

can be concluded that, in the older adults studied, a higher food vulnerability score was 

related to a higher risk of malnutrition, and that the food vulnerability condition was 

significantly associated with the presence of frailty. These findings provide the 

necessary basis for the implementation of future projects focused on the care of 

nutrition of this population. 

 

Keywords: food vulnerability, sarcopenia, nutritional status, frailty and elderly. 
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Marco Teórico  

1.1. Envejecimiento de la población. 

La población de adultos mayores en México se está incrementando debido a la 

transición demográfica, causada por una disminución de la fecundidad, la mortalidad 

y la morbilidad, y a un aumento en la esperanza de vida; requiriendo por lo tanto poner 

mayor énfasis en el estudio de los factores relacionados con la nutrición para asegurar 

una mejor calidad de vida. 

Desde el punto de vista biológico, el envejecimiento es consecuencia de la 

acumulación de daños moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un 

descenso gradual de las capacidades físicas y mentales, aumento del riesgo de 

enfermedad, y finalmente a la muerte. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

define al envejecimiento como los cambios biológicos universales que se producen 

con la edad y que no están afectados por la influencia de enfermedades o del entorno 

(1); pero no todos estos cambios relacionados con la edad tienen consecuencias 

negativas (2). De igual forma considera como personas de edad avanzada a aquellas 

de 60 a 74 años de edad; de 75 a 90 viejas o ancianas, y las que sobrepasan los 90 

años se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 

60 años se les denominará de forma indistinta persona de la tercera edad (3); de 

acuerdo con el concepto definido por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

se entiende por adulto mayor (AM) a toda persona que se encuentra en una etapa con 

presencia de deficiencias funcionales, como resultado de cambios biológicos, 

psicológicos y sociales, condicionados por aspectos genéticos, estilos de vida y 

factores ambientales (4). La definición más común cuando se habla de tercera edad 

en México, corresponde a ser parte de la población de 60 años o más (5), considerando 

a los adultos en etapa de pre vejez a aquellos de 60 a 64 años, en etapa de vejez 

funcional de 65 a 74 años, vejez plena de 75 a 79 y como edad avanzada a aquellos 

de 80 y más años (6).  

Una de las razones por las que el envejecimiento poblacional se ha convertido en una 

cuestión clave es que tanto la proporción como el número absoluto de personas 

mayores están aumentando de forma notable en las poblaciones de todo el mundo. 
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De acuerdo con la OMS entre 2015 y 2050, la proporción de la población mundial con 

más de 60 años de edad pasará de 900 a 2000 millones; es decir un aumento del 12% 

al 22% (7). En nuestro país, la base de la pirámide poblacional es más angosta en 

2014 que en 1990, ya que la proporción de niños y jóvenes es menor, y la proporción 

de AM aumentó de 6.2 a 9.7%, esperando que en 2050 incremente a 21.5% según 

datos del Consejo Nacional de Población (CONAPO). En cuanto a la estructura por 

sexo en la población de 60 a 64 años, existen 112 mujeres por cada 100 hombres y 

aumenta a 130 en los que tienen 80 años y más. De acuerdo a proyecciones que 

estima la CONAPO para 2025 y 2050, el número de AM aumentará a 17.2 y 32.4 

millones, respectivamente (Figura 1) (8).  

Figura 1.- Población en México en los años 1990, 2014 y proyecciones de 2050 
Fuente: INEGI. XI Censo General de Población y Vivienda, 1990. CONAPO. Proyecciones de 
la Población de México, 2010-2050. 
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Para 2017 en el país se registraron 12, 973, 411 personas de 60 y más años, de los 

cuales 53.9% son mujeres y 46.1% hombres (8). En el estado de Hidalgo se registraron 

311,498 adultos de 60 años y más, lo que equivale al 10.89% de la población total; de 

estos el 53.40% son mujeres y el 46.60 restante son hombres (9); así mismo se reporta 

que el promedio de la esperanza de vida para hombres es de 72.8 años y para las 

mujeres de 77.5 años (10). 

Existen dos factores clave que influyen en el envejecimiento de la población; el primero 

es el aumento de la esperanza de vida; aunque una parte de este aumento se debe al 

mayor índice de supervivencia de las personas de edad avanzada (debido a una mejor 

asistencia sanitaria e iniciativas de salud pública), gran parte responde a un mayor 

índice de supervivencia en edades menores. Las mejoras en la atención a la salud 

hacen que a medida que los países se desarrollan económicamente, más personas 

lleguen a la edad adulta y, por consiguiente, aumente la esperanza de vida al nacer. 

La segunda razón del envejecimiento de la población es la caída de las tasas de 

fecundidad; antes de los avances en desarrollo socioeconómico, las tasas de 

fecundidad en muchas partes del mundo eran de cinco a siete nacimientos por mujer. 

En 2015, estas tasas tuvieron una caída, quedando por debajo del nivel necesario para 

mantener el tamaño actual de las poblaciones. A media que la generación nacida llega 

a la vejez, el envejecimiento de la población se acelera temporalmente, sobre todo 

cuando se combina con baja mortalidad en los adultos y baja fertilidad sostenida (11). 

 

1.1.1. Morbimortalidad en adultos mayores 

El aumento en la sobrevivencia de la población ha provocado que la mayor parte de 

las defunciones se den en edades avanzadas, de igual manera debido a las mejoras 

en atención a la salud, se han ido modificando las cifras de las enfermedades 

predominantes, siendo las enfermedades crónicas no transmisibles las principales que 

afectan a este grupo de edad. 
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De acuerdo a datos estadísticos de mortalidad de nuestro país, de las 656 mil muertes 

registradas en 2015, el 64.7% correspondieron a personas de 60 años y más. Cabe 

señalar que las enfermedades del sistema circulatorio (32.5%); las enfermedades 

endocrinas, nutricionales y metabólicas (20.1%); los tumores (13.1%); las 

enfermedades del sistema respiratorio (10.7%), y las enfermedades del sistema 

digestivo (9.1%) son las principales causas de muerte entre la población de 60 y más 

años (Figura 2); de manera conjunta representan el 85.5% de las defunciones en este 

grupo de edad (12). 

Figura 2. Causas de defunciones de los adultos mayores en México, 2017. 
Fuente: INEGI. Estadísticas a propósito del día internacional de las personas de edad. Datos 
Nacionales. 2017. 

En Hidalgo, de acuerdo con las estadísticas de mortalidad de 2012, de las 12,937 

muertes registradas, el 66.2% corresponden a AM. La mayoría de los fallecimientos 

en este grupo se producen por enfermedades no transmisibles, las cuales concentran 

58.8% de los fallecimientos registrados de este grupo de población (Figura 3) (13). 
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Las características del AM conllevan a una mayor morbilidad pues casi todas las 

afecciones son más frecuentes en la segunda mitad de la vida. Se estima que el 27% 

de los AM tiene algún grado de discapacidad, lo que incrementa a medida que aumenta 

la edad condicionándoles dependencia para realizar actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD) (14). Las principales causas de discapacidad son el deterioro sensorial, 

dolor en cuello y espalda, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, trastornos 

depresivos, caídas, diabetes, demencia y artrosis (7). De igual manera es frecuente la 

desnutrición, enfermedades crónicas y funcionales, abandono, exclusión social e 

indigencia (15).  

Figura 3. Causas de defunciones de los adultos mayores en el estado de Hidalgo, 2012. 

Fuente: INEGI. Estadísticas de mortalidad. 2012. Microdatos.  

De acuerdo con la OMS, más de un 20% de las personas que pasan de los 60 años 

de edad sufren algún trastorno mental o neural, y el 6,6% de la discapacidad en ese 

grupo etario se atribuye a trastornos mentales y del sistema nervioso. Estos trastornos 

representan en la población adulta mayor un 17,4% de los años vividos con 
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discapacidad. La demencia y la depresión son los trastornos neuropsiquiátricos más 

comunes en ese grupo de edad (16). Aunque este tipo de padecimientos no son 

exclusivos del envejecimiento, muchas de estas patologías inician en etapas cada vez 

más tempranas de la vida y se manifiestan en la vejez; implican por sí mismas, una 

serie de comorbilidades, complicaciones y discapacidades y dependencia que generan 

un incremento importante en los gastos para la atención en salud y costos sociales 

(17). En el estado de Hidalgo el 79% de los AM presentan discapacidad motriz, el 20% 

visual y el 1% mental; y en cuanto a la disminución de las capacidades sensoriales, el 

62% presenta debilidad visual, el 32% auditiva y el 6% del olfato (18). 

1.2. Vulnerabilidad Alimentaria  

Los AM por sus condiciones biológicas y sociales se consideran individuos vulnerables 

al vivir en situaciones de riesgo determinadas por la carencia de recursos personales, 

económicos, del entorno familiar, comunitarios y de acceso a las políticas de 

protección del estado (19). 

De acuerdo al Programa Mundial de Alimentos (PMA) la vulnerabilidad alimentaria 

(VA) es la probabilidad de que se produzca una disminución aguda del acceso de 

alimentos, o a su consumo, en relación a un valor crítico que define niveles mínimos 

de bienestar humano. La VA tiene dos componentes, las condiciones del entorno 

(natural, social y económico) y la capacidad-voluntad (individual y colectiva) de 

contrarrestarlas (20). Entre los principales riesgos que ubican a una persona en 

situación de VA se pueden mencionar el no disponer de manera autónoma de 

suficientes alimentos, no acceder de forma permanente a los diferentes grupos de 

alimentos, los alimentos no son aceptables desde el punto de vista físico y nutritivo, no 

se adaptan a las tradiciones culturales y a las preferencias del sujeto, existen barreras 

económicas para acceder a los alimentos, presencia de enfermedades que dificultan 

transformar la ingesta de alimentos en nutrientes, no se dispone de forma permanente 

de agua potable o no se dispone de información sobre aspectos nutricionales (21).  

La Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO), 

conceptualmente establece que la vulnerabilidad se refiere a toda la gama de factores 
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que hacen que las personas queden expuestas a inseguridad alimentaria (IA), y el 

grado de vulnerabilidad de una persona, un hogar o un grupo de personas está 

determinada por su exposición a los factores de riesgo y su capacidad para afrontar o 

resistir soluciones problemáticas. Existe IA cuando las personas están desnutridas a 

causa de la indisponibilidad, falta de acceso social o económico y/o un consumo 

insuficiente de alimentos. También se podría definir IA haciendo referencia únicamente 

a las consecuencias de un consumo insuficiente de alimentos nutritivos, considerando 

que la utilización fisiológica de los alimentos por el organismo entra en el ámbito de la 

nutrición y la salud (22). 

Con el envejecimiento, el riesgo de caer en la pobreza aumenta por la disminución en 

la capacidad para realizar una actividad laboral y asegurar un ingreso, y por el aumento 

de los niveles de gastos generados por el deterioro de la salud y aumento de 

discapacidades (23, 24). En la Figura 4 se muestra el círculo vicioso de la 

vulnerabilidad, pobreza e inseguridad alimentaria. 

Figura 4. Círculo vicioso de la vulnerabilidad, pobreza e inseguridad alimentaria 
Elaboración propia  

Los AM de hoy en día nacieron en una época en la que la mayor parte de la población 

vivía en condiciones de pobreza. De acuerdo con Székely (2005), en 1950 el 88% de 

la población se encontraba en pobreza patrimonial, 73% en pobreza de capacidades 

Pobreza  

Inseguridad 
Alimentaria

Desnutrición 

Vulnerabilidad
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y 61% en pobreza alimentaria. Lo anterior dio como resultado generaciones con alto 

grado de analfabetismo y bajos niveles de educación, alta incidencia de desnutrición y 

recursos insuficientes para fortalecer la protección hacia los adultos. Por otro lado, 

existe una subutilización o desplazamiento de la fuerza de trabajo que representan los 

AM, provocando que no cuenten con un ingreso permanente, o bien, que no haya 

concluido el periodo mínimo necesario para contar con una pensión, lo que acentúa su 

dependencia de terceros (familiares, amigos, comunidad o instituciones públicas). Este 

hecho provocó que al término de la vida laboral este grupo no contara con los ahorros 

mínimos necesarios para tener una vida digna (fuera de la pobreza) al final de su etapa 

laboral. Al mismo tiempo, las redes de apoyo familiar y social, por su escasez e 

insuficiencia tampoco alcanzan a evitar los riesgos que enfrentan los AM, quienes 

padecen el deterioro progresivo físico y mental propio de su edad, lo que ocasiona una 

mayor incidencia de enfermedades y discapacidad (25).  

Por lo mencionado anteriormente, vivir en condiciones de IA; y por lo tanto con VA, 

conlleva a cambios en la cantidad y calidad de la dieta, favoreciendo la carencia de 

nutrientes esenciales, situación que aumenta los riesgos de enfermedades crónicas 

no transmisibles, que pueden acelerar procesos de limitación funcional, cognitiva, 

dependencia, fragilidad e invalidez (26). 

Con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT) 2012 se 

realizó una investigacion en una submuestra de personas de 60 años o más, 

encontrando que el 67% de los hogares reportó alguna forma de IA. Las prevalencias 

más altas se registraron en hogares indígenas (85.9%), rurales (82.2%) y beneficiarios 

de programas con componente alimentario (>79%). Esta distribucion fue muy similar a 

la que se reportó en el total de hogares estudiados a nivel nacional (27). En la Ciudad 

de México, a partir de adaptaciones a las propuestas de Olson y cols. (28) Radimer y 

col, (29) y Wolfe y cols. (30) se encontraron prevalencias de IA de 58.0% o más en 

hogares con personas de 70 años o más en 2003. Estas cifras demuestran las altas 

prevalencias de IA en adultos mayores, las cuales puden incrementar con la edad y a 

medida que la pobreza se intensifica.  
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1.3. Cambios fisiológicos y psicosociales en el envejecimiento y estado de 

nutrición del adulto mayor 

La Asociación Americana de Salud Pública define el estado de nutrición como la 

condición de salud de un individuo influenciado por el consumo y utilización de 

nutrientes y que se identifica por la correlación de la información obtenida a través de 

estudios físicos, bioquímicos, clínicos y dietéticos. Por lo tanto, se detecta el estado 

nutricional a partir de varios parámetros, que pueden ser utilizados y evaluados de 

forma aislada o asociada. Para los adultos mayores, la determinación de su estado 

nutricional debe considerar una compleja red de factores fisiológicos y psicosociales, 

como componentes prioritarios propensos a intervenciones integrales y enfocadas en 

la salud nutricional de la población de edad avanzada (31).  

Una de las características del envejecimiento es la pérdida de funcionalidad de 

órganos y sistemas; como los cambios en los órganos de los sentidos y sus 

componentes, observándose un déficit visual, pérdida del oído, del olfato, de la 

sensibilidad gustativa y, muchas veces acompañados de pérdidas dentales y disfagia. 

Lo anterior hace que el AM se relacione de forma negativa con su entorno, 

comprometiendo su estado nutricional (32), ya que se ve limitada la autonomía en la 

obtención,  preparación y consumo de alimentos; en ocasiones se pierde la motivación 

o el interés por el consumo, dando lugar a una menor ingesta, al consumo de dietas 

monótonas, blandas y de fácil masticación pero de baja densidad (33). En muchos AM 

se produce un enlentecimiento de los procesos digestivos, una disminución de las 

secreciones, y el peristaltismo es menor, lo que repercute en la absorción de los 

nutrientes y ocasionando un aumento de la saciedad en la vejez (32, 33).  

También durante la edad adulta se presentan cambios en la composición corporal, 

como la disminución de la talla, de la masa muscular, aumento de la masa grasa sobre 

todo en la región abdominal, disminución del agua corporal total y disminución de la 

masa ósea (33).  Otros cambios no son perceptibles visualmente, pero todos los 

órganos y sistemas se ven alterados durante el proceso de envejecimiento impactando 

en la calidad de vida de los AM comprometiendo su estado de nutrición y poniendo en 

riesgo su independencia funcional (32, 33). 
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Por otro lado, el estado de  nutrición también se ve afectado por factores psicológicos 

y sociales; entre los cuales se pueden mencionar la soledad, depresión, aislamiento, 

falta de recursos económicos, baja disponibilidad de alimentos, anorexia y 

enfermedades crónicas, las cuales determinan el consumo de alimentos y el estado 

nutricional (34), ya que estos pueden incrementar o disminuir por un lado los 

requerimientos nutricionales y por otro pueden limitar la capacidad individual para 

obtener una adecuada alimentación (35). 

1.3.1. Problemas nutricionales más frecuentes en el adulto mayor 

Como ya se mencionó, los AM son un grupo etario proclive a la presencia de 

deficiencias nutricionales y, por lo tanto, un grupo con alto riesgo nutricional. Esto está 

asociado a los cambios fisiológicos anteriormente mencionados, polifarmacia, hábitos 

alimentarios y factores psicosociales. De acuerdo con datos de la ENSANUT 2012, el 

6.9% de la población de AM cursa con desnutrición. A nivel mundial este grupo 

poblacional presenta prevalencias de desnutrición entre un 23 y 60% (36). Es 

importante mencionar que a partir de los 60 años la tendencia de sobrepeso y obesidad 

disminuye (37). Se han descrito los siguientes problemas nutricionales en el AM: 

a) Polifarmacia.-  La malnutrición puede resultar de enfermedades o condiciones de 

salud que causan problemas digestivos (disfagia, consumo lento de alimentos y 

apetito disminuido) y de absorción adecuada de nutrientes (38, 39). Estas 

condiciones de salud pueden ir acompañadas de polifarmacia o de un consumo 

crónico de medicamentos lo que puede contribuir a un bajo consumo de alimentos, 

ya que estos tienen  efectos secundarios como nausea, boca seca y molestias 

gastrointestinales. Otros medicamentos como los diuréticos pueden provocar un 

déficit de magnesio y, en consecuencia, mayor riesgo de síndrome de fatiga 

crónica, enfermedad cardíaca, osteoporosis y diabetes. Aunado a lo anterior,  los 

AM presentan un decremento en la absorción de calcio  en relación con la 

disminución de la secreción ácida gástrica y los niveles más bajos de vitamina D 

(40). El déficit de hierro es también un problema frecuente debido a diversos 

factores predisponentes, como la hipoclorhidria, micro hemorragias crónicas y 

consumo prolongado de antiácidos y antiinflamatorios (41).  
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b) Hábitos alimentarios. - Los hábitos alimentarios son comportamientos 

conscientes, colectivos y repetitivos, que conducen a las personas a seleccionar, 

consumir y utilizar determinados alimentos o dietas, en respuesta a unas 

influencias sociales y culturales. En los adultos y en los AM los hábitos alimentarios 

son muy difíciles de cambiar (42).  Cuando estos hábitos son inadecuados, se 

convierten en un factor de riesgo importante de morbilidad y mortalidad, 

contribuyendo a una mayor predisposición a infecciones y a enfermedades crónicas 

asociadas con el envejecimiento lo que disminuye la calidad de vida de éste grupo 

etario (4).  Los AM reconocen la necesidad de cambiar sus hábitos de alimentación 

para el manejo y control de sus enfermedades, pero igualmente plantean que esto 

significa una renuncia a sus preferencias alimentarias, agradables por su sabor y 

por lo que estos representan. Al mismo tiempo pueden tener dificultad en comprar, 

transportar y preparar sus alimentos (34).  

 

c) Factores psicosociales.-  Al llegar a la vejez muchos de los AM se enfrentan al 

aislamiento de su familia lo que dificulta la adquisición de alimentos, viéndose en 

la necesidad de trabajar para su manutención, buscar redes de apoyo o programas 

de complementación alimentaria para contrarrestar el bajo acceso a los alimentos 

por los limitados ingresos económicos; si a estos factores agregamos que el AM 

presente discapacidades y minusvalías y que en muchas ocasiones no cuentan 

con una persona que se encargue de su alimentación o de su cuidado, la capacidad 

para su cuidado personal disminuye en gran manera (34). Debido también a los 

costos elevados de los alimentos, los AM pueden presentar rechazo la adquisición 

de alimentos (frutas, verduras y carnes), con la consiguiente disminución de la 

ingesta de fibra y un inadecuado aporte de proteínas en el AM (40). Otros aspectos 

como la soledad, la falta de cuidado y de redes de apoyo conducen en muchos 

casos a la depresión, una de las patologías más prevalentes en este grupo de 

población. Los AM se van quedando solos, sus amigos y familiares van muriendo, 

tienen miedo a la soledad, a la indefensión y al desamparo (43) y estos cambios en 

el estado emocional, afecta el consumo de alimentos (34).    
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1.4. Sarcopenia en el adulto mayor 

Uno de los efectos de la edad es la pérdida involuntaria de la masa, fuerza y función 

muscular, enfermedad conocida como sarcopenia. En los AM es el resultado del 

proceso propio del envejecimiento, así como de otros factores como pérdida de peso 

no intencional, reducción progresiva de la actividad física, estilo de vida sedentario y 

déficit en la alimentación.  

El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP, por 

sus siglas en inglés The European Working Group on Sarcopenia in Older People) 

define la sarcopenia como un síndrome caracterizado por la pérdida progresiva y 

generalizada de la masa y la fuerza del músculo esquelético con un riesgo de 

resultados adversos, como discapacidad física, mala calidad de vida y muerte, que se 

diagnostica utilizando los criterios de baja masa muscular y baja función muscular (baja 

resistencia y / o bajo rendimiento físico) (44). De igual manera, en 2009 el Grupo de 

Trabajo Internacional sobre Sarcopenia (IWGS, por sus siglas International Working 

Group on Sarcopenia) proporcionó una definición de consenso de la sarcopenia como 

pérdida del músculo esquelético y perdida funcional asociada a la edad. Este grupo 

propuso que la sarcopenia sea diagnosticada a partir de la baja masa muscular en 

combinación con un mal funcionamiento físico (45). 

En un estudio llevado a cabo en Nueva York se reportó que la prevalencia de 

sarcopenia aumenta con la edad de los AM, y que esta se asocia con aumento de la 

incapacidad física y dependencia, con fragilidad, pérdida de tejido mineral óseo, 

incremento en la incidencia de fracturas, entre otras alteraciones (46). Se estima que 

la tasa de progresión de la pérdida de masa muscular es de 8% por década de la vida 

con una tasa anual de 1-2% (47). Se estima que entre el 5 y el 13% de las personas 

mayores de 60 a 70 años se ven afectadas por la sarcopenia, y las cifras aumentan 

hasta el 50% para las personas de 80 años o más (48).  
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1.4.1. Cambios fisiológicos del músculo asociados a la edad 

La pérdida de masa y potencia muscular que ocurre durante el envejecimiento es el 

resultado de la interacción de varios factores, entre los que se encuentran: 

a) Factores del sistema nervioso central. - conforme se cumplen años se van 

perdiendo unidades motoras alfa de la médula espinal, lo que provoca atrofia 

muscular.  

 

b) Factores musculares; con la edad se produce una pérdida de la fuerza muscular 

que pueden dañar las fibras musculares (calidad muscular) y además un 

descenso en el número de células musculares (masa muscular).  

 

c) Factores humorales; con el envejecimiento descienden los niveles de hormonas 

anabolizantes, como la hormona del crecimiento, testosterona y estrógenos, lo 

que provoca una disminución de su efecto trófico que a su vez produce atrofia 

muscular. Además, frecuentemente con la edad existe un estado de 

"inflamación subclínica" que hace que aumenten los niveles de interleucina 1 

beta, factor de necrosis tumoral (TNF) e interleucina 6 que provoca pérdida de 

aminoácidos por el músculo.  

 

d) Factores de estilo de vida; donde una vida sedentaria produce una mayor y más 

rápida pérdida de músculo que una vida activa (49).  

 

1.4.2. Criterios diagnósticos de sarcopenia  

Según el EWGSOP (2010) el diagnóstico de sarcopenia se basa en tres criterios; baja 

masa muscular, baja fuerza muscular y baja funcionalidad (rendimiento físico reflejado 

en la velocidad de marcha) y se aplica para el diagnóstico el criterio 1 + criterio 2 y/o 

criterio 3. Se puede clasificar a la sarcopenia de acuerdo a su grado de severidad: leve 

o presarcopenia (Criterio 1), moderada (Criterios 1 + 2 o 3) y grave o severa (presencia 

de los 3 criterios) (50). 
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1.4.3. Consecuencias clínicas de la sarcopenia  

Las consecuencias básicamente son debidas a la pérdida de masa muscular. Los AM 

sarcopénicos son más débiles que las personas con una masa muscular normal. La 

debilidad va conduciendo progresivamente a inmovilidad, apareciendo finalmente la 

discapacidad y la dependencia.  Las personas que sufren sarcopenia tienen entre 2 y 

5 veces más riesgo de tener discapacidad, pérdida de independencia, necesidad de 

institucionalización y un mayor riesgo de muerte (51, 52). Las principales 

consecuencias son las relacionadas con la funcionalidad y la dependencia como son 

la capacidad de marcha y las caídas ya que existe una relación directa entre la fuerza 

muscular de las pantorrillas y la capacidad y velocidad de marcha y también entre la 

musculatura extensora del muslo; por lo tanto, tienen un mayor riesgo de dependencia. 

La sarcopenia puede contribuir al incremento del riesgo de enfermedades crónicas 

como osteoporosis y diabetes; se ha demostrado un retraso o enlentecimiento en la 

pérdida ósea en las personas más activas. Basados en el hecho de que el músculo es 

el principal órgano de captación de glucosa tras una sobrecarga oral, se ha postulado 

que la sarcopenia puede contribuir al descenso en la tolerancia a la glucosa que 

frecuentemente ocurre durante el envejecimiento. Durante la enfermedad la 

gluconeogénesis aumenta en importancia mientras la cetogénesis es relativamente 

suprimida, de tal manera que las proteínas son utilizadas para producir energía (49). 

 La pérdida de masa muscular puede afectar de una manera importante la capacidad 

del organismo de regular la temperatura corporal en ambientes cálidos y fríos. 

Además, una menor masa muscular se asocia con un descenso en el volumen 

sanguíneo, que influye en la respuesta cardiovascular al ejercicio y al calor. Además, 

se ha reportado que una pérdida de masa muscular del 10% se asocia con una mayor 

mortalidad (49). 
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1.5. Fragilidad en el adulto mayor 

El estado de fragilidad es un síndrome clínico-biológico caracterizado por una 

disminución de la resistencia y de las reservas fisiológicas del AM ante situaciones 

estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas fisiológicos, 

causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como: caídas, 

discapacidad, hospitalización, institucionalización y muerte (53). 

Buchner y Wagner en 1992 han sugerido que las alteraciones de varios sistemas 

fisiológicos, incluyendo la disfunción del sistema músculo-esquelético, del control 

neurológico y del metabolismo energético, influye en el desarrollo de este desorden 

(54). Las manifestaciones clínicas más comunes de la fragilidad son una disminución 

involuntaria del peso corporal, de la resistencia y de la fuerza muscular, trastornos del 

equilibrio y de la marcha y una declinación de la movilidad física (53-56).  

 

La fragilidad se puede detectar a partir de la evaluación de Fried que comprende los 

criterios de pérdida intencional de peso, cansancio, baja fuerza, lentitud, y baja 

actividad física (57), estos son los más empleados en la literatura; sin embargo, aún 

no son aplicables para población mexicana por falta de puntos de corte en estos, y por 

la falta de instrumentos validados para medir la actividad física (58).  

 

Otro instrumento diagnóstico también propuesto por el documento de consenso sobre 

prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor es la escala de FRAIL, de fácil 

aplicación, compuesta por 5 ítems (fatigabilidad, resistencia, dificultad de 

deambulación, múltiples comorbilidades y pérdida de peso) en la que cada respuesta 

afirmativa es valorada con 1 punto, se considera fragilidad puntuaciones ≥ a 3 y pre 

fragilidad 1 o 2 puntos (Tabla 1) (59). Este instrumento es recomendado por las guías 

de práctica clínica mexicanas para el diagnóstico y tratamiento del síndrome de 

fragilidad en el AM, como una forma rápida, sencilla, factible y económica para la 

detección del síndrome (58). 
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Tabla 1.- Criterios del síndrome de fragilidad en el adulto mayor 

1.- Sensación de fatiga o agotamiento general. 

2.- Baja resistencia o incapacidad de subir escaleras. 

3.- Baja capacidad aeróbica o incapacidad de caminar grandes distancias. 

4.- Presencia de más de 5 enfermedades. 

5.- Pérdida involuntaria de peso.   

Diagnóstico de fragilidad: con tres a más criterios (56). 

 

La fragilidad puede producir discapacidad e invalidez, pero no todas las personas con 

discapacidad son frágiles. Se ha reportado que aproximadamente en el 70% de los 

AM frágiles no hay discapacidad (60); por lo anterior, es importante comprender que 

dentro del modelo conceptual de los fenómenos de sarcopenia y fragilidad, la 

sarcopenia conduce a fragilidad y viceversa y ambas pueden desencadenar grandes 

síndromes geriátricos y estos a su vez a desenlaces como la discapacidad, la 

dependencia, la institucionalización y posibilitar  la muerte (Figura 5) (61).  

 

Figura 5.- Relación entre sarcopenia y fragilidad en el adulto mayor 
Fuente: Elaboración propia  

 

La prevalencia de fragilidad en América Latina oscila entre un 30 y 48% en mujeres y 

de un 21 a 35% en hombres, en México es de un 39%, siendo mayor su frecuencia en 

mujeres con un 45%, a diferencia de los hombres con un 30% (58).  
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1.6. Evidencia de la relación de la vulnerabilidad alimentaria con el estado de 

nutrición, sarcopenia y fragilidad en el adulto mayor 

En la edad avanzada es fundamental tener en consideración que una aportación 

inadecuada de energía y nutrimentos conduce a la persona a un estado de debilidad 

progresiva. Cada vez se está dando más importancia al elemento cualitativo de la dieta 

que la persona lleva durante la mayor parte de la vida incluyendo la última etapa, por 

ser de fundamental importancia para la salud (62). En esta etapa del ciclo vital, se dan 

cambios bio-psicofuncionales que elevan su vulnerabilidad, exponiéndolos a 

enfermedades crónicas degenerativas que afectan su salud. Las patologías crónicas 

se expresan según los estilos de vida y conductas actuales, siendo los hábitos 

alimentarios un importante factor protector o de riesgo, dependiendo de la calidad de 

la alimentación (63). Al ser AM vulnerables alimentariamente, quedan expuestos a 

presentar inseguridad alimentaria, que además de contribuir a la desnutrición, también 

contribuye al sobrepeso y la obesidad, lo que explica en parte la coexistencia de estas 

formas de malnutrición en varios países. La alimentación, el estado de nutrición y la 

actividad física que realiza cada individuo influyen en la evolución de la fragilidad, la 

malnutrición por lo tanto puede ser el origen o la consecuencia de la misma (34).  

Todos estos factores de vulnerabilidad, predisponen al AM a vivir en condiciones de 

inseguridad alimentaria, lo que conlleva a cambios en la cantidad y calidad de la dieta, 

favoreciendo la carencia de nutrientes esenciales, lo que aumenta los riesgos de 

enfermedades crónicas no trasmisibles, que pueden acelerar procesos de limitación 

funcional, cognitiva, dependencia, fragilidad e invalidez (64-68). La desnutrición y el 

síndrome de sarcopenia están relacionadas, no sólo a nivel etiológico, sino también en 

los efectos que causan en dicha población (Figura 6)  (69).  La disminución del 

consumo proteico, asociada a la presencia de factores de estrés, disminuyen el factor 

protector del músculo, así como la metabolización de nuevas fibras musculares, por lo 

que el AM, al consumir menor cantidad de alimentos y estar sometidos a proteínas de 

estrés, conducirá a reducción progresiva de su masa muscular. Este descenso tiene 

como respuesta una pérdida de masa corporal, pero sin una importante disminución 

de masa grasa (70).  
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El estado de salud física y mental de las personas mayores depende en gran parte de 

la forma de alimentarse en la infancia y la edad adulta. En la calidad de vida y 

longevidad influyen los hábitos de alimentación y otros factores de tipo psicosocial que 

determinan la seguridad alimentaria y nutricional de este grupo de población como la 

soledad, la falta de recursos económicos, la baja disponibilidad de alimentos, la 

anorexia, las enfermedades crónicas entre otras, las cuales determinan el consumo de 

alimentos y el estado nutricional (13, 71). 

En un estudio llevado a cabo en Venezuela, se caracterizó el estado nutricional de 

ancianos institucionalizados, observando alta prevalencia de malnutrición tanto en 

déficit como en exceso. Esto permite inferir que los AM institucionalizados tienen más 

riesgo de morbimortalidad y por ende una regular o mala calidad de vida (62). Otro 

estudio descriptivo realizado en mujeres mayores de 60 años de edad de diferentes 

asilos privados del sur de la Ciudad de México, registró una prevalencia de sarcopenia 

del 33% en todo el grupo de estudio y aumentó a 41% en mujeres mayores de 80 años 

de edad; además se encontró que el 18.6% de las mujeres estudiadas tenía 

desnutrición y 52.5% estaba en riesgo de padecerla (46). Gerber y colaboradores 

observaron resultados similares en un estudio realizado en Suiza, en el que evaluaron  

el estado de hombres y mujeres mediante la MNA® y se reportó que el 15% tenía 

desnutrición y 58% riesgo de desnutrición (72). Saava y Kisper-Hint quienes realizaron 

un estudio en un asilo escandinavo mediante el MNA®, encontraron riesgo de 

desnutrición del 27.5% en los AM; y al usar el índice de masa corporal se detectó bajo 

peso en 9.8% (73). 

Estos datos indican la importancia de atender las condiciones y factores modificables 

que predisponen a los AM a ser vulnerables alimentariamente, para así garantizar la 

seguridad alimentaria de estos,  con la finalidad de conservar un adecuado estado de 

nutrición en edades avanzadas de la vida para evitar la sarcopenia y conservar su 

calidad de vida.  
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Figura 6.- Esquema del marco conceptual de vulnerabilidad alimentaria.  

Fuente: Modificado de CONEVAL con base en el informe de marco conceptual elaborado por 
el Hospital Infantil Federico Gómez para CONEVAL y en R. Pérez Escamilla et al. (2007).  
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2. Planteamiento del problema 

El envejecimiento es una de las características más destacadas de la dinámica 

demográfica de la población mexicana. Este fenómeno es, en parte, resultado de un 

descenso sostenido en los niveles de fecundidad, la disminución de la mortalidad en 

general y la morbilidad, pero también del consecuente aumento en la esperanza de 

vida de la población (74). 

Los adultos mayores son un grupo que por sus condiciones fisiológicas, sociales y 

económicas se encuentra en un mayor riesgo de sufrir vulnerabilidad alimentaria, 

situación que puede desencadenar en inseguridad alimentaria. Datos reportados 

indican que más del 50% de la población de AM mexicanos no cuenta con la 

disponibilidad de alimentos necesaria para llevar una vida saludable, y son escasos 

los estudios en población mexicana que se han realizado sobre la situación de la 

vulnerabilidad alimentaria de los adultos mayores y su relación con el estado de 

nutrición, la sarcopenia y el estado de fragilidad, situaciones que contribuyen al 

desarrollo de limitaciones funcionales y discapacidad en el envejecimiento, lo que se 

asocia con dependencia funcional y aumento de morbilidad y mortalidad (34).  

En Hidalgo el número de adultos mayores representa el 10% de la población (13), cifra 

que se incrementará en los próximos años; y dónde un porcentaje importante se 

encuentra atendido en los Centros Gerontológicos Integrales del Instituto para la 

Atención de los Adultos Mayores del Estado de Hidalgo, por lo que es relevante evaluar 

a esta población sobre su situación de vulnerabilidad alimentaria, así como  su estado 

de nutrición, situación de fragilidad y sarcopenia, para contar con información que 

permita responder a las siguientes preguntas de investigación: 

¿Cuál es la situación de vulnerabilidad alimentaria de los adultos mayores de dos 

Centros Gerontológicos del Estado de Hidalgo? 

¿Existe relación entre vulnerabilidad alimentaria con el estado de nutrición, el grado 

de sarcopenia y la fragilidad en adultos mayores de Centros Gerontológicos del Estado 

de Hidalgo? 
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3.  Justificación: 

El número de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 años, aumentó de 400 

millones en la década de los cincuentas, a 700 millones en la década de los noventas; 

estimándose que para el año 2025 existirán alrededor de 1 200 millones de ancianos 

(75). El AM es muy vulnerable, independientemente de su estado social y económico 

tiene dificultad para comprar, preparar, consumir y aprovechar biológicamente los 

alimentos. Estas condiciones predeterminan su estado nutricional, haciéndolos más 

frágiles (37). Esta población presenta mayor riesgo de padecer enfermedades 

relacionadas con la malnutrición, por lo que es importante planificar y prepararse para 

afrontar la situación de morbilidad de este grupo de individuos (76).  El progresivo 

deterioro biológico y consecuente aumento de problemas de salud asociados al 

envejecimiento, son la resultante de la interacción de factores genéticos y ambientales, 

tales como estilos de vida, hábitos alimentarios, actividad física y presencia de 

enfermedades.  

El estado de Hidalgo cuenta con el Instituto para la Atención de los Adultos Mayores, 

dando atención integral a este grupo de edad, donde se cuenta con diversos 

programas y centros de apoyo; sin embargo, existe poca información sobre la 

condición de salud y nutrición en estos, por ese motivo el presente proyecto busca 

brindar información sobre la situación de vulnerabilidad alimentaria, y las condiciones 

de nutrición, sarcopenia y fragilidad, para proporcionar las bases que permitan 

implementar intervenciones en envejecimiento activo, una mejor integración social, 

favorecer un envejecimiento saludable, disminuir el riesgo de sarcopenia y una mayor 

esperanza de vida saludable, minimizando el costo de atención en la salud en este 

grupo de edad.   
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4. Objetivos 

4.1. Objetivo General.  

Determinar la relación de vulnerabilidad alimentaria con el estado de nutrición, 

sarcopenia y fragilidad en adultos mayores de 60 años de dos Centros Gerontológicos 

del Estado de Hidalgo, México. 

4.2. Objetivos específicos 

1. Describir las características generales, antropométricas y concentraciones de 

albúmina de adultos mayores por sexo y grupo de edad.  

2. Determinar la situación de vulnerabilidad alimentaría de adultos mayores de dos 

Centros Gerontológicos aplicando la escala de vulnerabilidad alimentaria-

nutricional. 

3. Identificar el estado de nutrición de adultos mayores de dos Centros Gerontológicos 

por medio del MNA® y del IRNG.   

4. Describir la masa muscular total, fuerza muscular y velocidad de marcha, así como 

grado de sarcopenia en adultos mayores según los criterios de la EWGSOP. 

5. Analizar el estado de fragilidad en adultos mayores de acuerdo con criterios de 

cuestionario FRAIL.  

6. Evaluar la asociación y correlación de vulnerabilidad alimentaria con el estado de 

nutrición, indicadores de sarcopenia e indicadores de fragilidad de adultos mayores 

de dos Centros Gerontológicos del Estado de Hidalgo. 

 

5. Hipótesis 

H1. Existe correlación negativa ente el puntaje obtenido en la escala de vulnerabilidad 

alimentaría con el puntaje obtenido en instrumento MNA® para el diagnóstico del 

estado de nutrición en adultos mayores de dos centros de dos Centros Gerontológicos 

del Estado de Hidalgo. 

H2. Existe asociación de la condición de vulnerabilidad alimentaría con el grado de 

sarcopenia y fragilidad en adultos mayores de dos Centros Gerontológicos del Estado 

de Hidalgo.  
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6. Diseño Metodológico  

Se realizó un estudio descriptivo transversal analítico en una muestra no probabilística 

de AM del estado de Hidalgo.  

Población y muestra. - Se reclutó una muestra de 212 AM de 60 años y más, de los 

Centros Gerontológicos de Pachuca y Tulancingo del estado de Hidalgo. 

Poder del tamaño de muestra. -  Se calculó tamaño de muestra para detectar una 

diferencia igual o superior a 13% por estado de nutrición de acuerdo con las categorías 

del MNA®, según lo reportado en estudios previos en AM mexicanos (77); se consideró 

un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral con una tasa de 

pérdida de 20%, dando como resultado una muestra de 126 AM. 

Criterios de inclusión. – Se incluyeron a AM de ambos sexos, de 60 años o más con 

capacidad de deambular y de poder realizar pruebas físicas y de bioimpedancia, que 

aceptaran participar en la presente investigación. 

Criterios de exclusión. – Se excluyeron aquellos AM que cursaran con patologías que 

afectaran la comprensión o el desarrollo de las pruebas, incapacidad física para 

realizar dinamometría y pruebas físicas o que cursaran con patologías que afectara el 

estado de nutrición basal.  

Criterios de eliminación. – Se excluyeron a los AM que no completaron todas las 

encuestas y/o pruebas. 
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Figura 7.- Diagrama de flujo de métodos de evaluación 
1Mini Nutritional Assessment 
2Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico 
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Tabla 2.- Operacionalización de las variables  
 

Variable 
Definición 

Conceptual 
Definición Operativa 

Escala de Medición 

Vulnerabilidad 
alimentaria 

Condiciones del 
entorno (natural, 
social y económico) e 
individuales 
(capacidad individual 
y colectiva) que hacen 
que las personas 
queden expuestas a 
la falta de acceso o 
consumo de 
alimentos, en relación 
a un valor crítico que 
define niveles 
mínimos de bienestar 
humano (78). 

Puntaje obtenido a 
través de las preguntas 
directas de la escala de 
vulnerabilidad 
alimentaria-nutricional. 
 

Sin vulnerabilidad: 
 0 ptos. 

 
Vulnerabilidad leve: 

 1-21 ptos. 
 

Vulnerabilidad 
moderada: 
22-42 ptos. 

  
Vulnerabilidad severa: 

43-57ptos. 

Estado de 
nutrición por 

MNA® 

Situación en la que se 
encuentra una 
persona en relación 
con la ingesta y 
adaptaciones 
fisiológicas que tienen 
lugar tras el ingreso 
de nutrientes (79). 

Puntaje obtenido a 
través de las peguntas y 
mediciones 
antropométricas, para 
determinar situación 
nutricia en la que se 
encuentra el AM, 
obtenida mediante el 
MNA®. 

Estado nutricional 
normal: ≥ 24ptos. 

 
Riesgo de 

malnutrición: 
 23,5-17 ptos. 

 
Malnutrición: <17 ptos. 

 Riesgo 
nutricional 
geriátrico 

Riesgo de padecer 
complicaciones en la 
enfermedad, 
relacionadas con la 
nutrición (80).  

Valor obtenido a través 
de los gramos de 
albúmina sérica por litro 
y su sustitución en la 
fórmula: 
Índice de riesgo nutricio 
geriátrico (IRNG) = 
[1.489*albúmina (g/L)] + 
[41.7 *(peso/Peso 
Ideal)] 

Riesgo elevado: <82 
 

Riesgo moderado: 
82 - <92 

 
Bajo riesgo: 

92 -  ≤98 
 

Sin riesgo: >98 

Masa 
muscular 

Componente más 
importante de la MLG 
(50%) y es reflejo del 
estado nutricional 
proteico (81). 

Masa muscular 
esquelética (IMME) 
utilizando la ecuación de 
masa muscular 
esquelética teórica= 
(MME/talla2)  
 

Varones: 
Sarcopenia grave:  

≤ 8.50 kg/m2 

 
Sarcopenia moderada:  

8.51-10.75 kg/m2 

 
Normal: ≥10.76 kg/m2 
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Mujeres 
Sarcopenia grave:  

≤ 5.75 kg/m2 
Sarcopenia moderada: 

5.76-6.75 kg/m2 
Normal: ≥6.76 kg/m2 

Velocidad de 
marcha 

Distancia recorrida en 
una unidad de tiempo 
(82). 

Capacidad de recorrer 
una distancia de 0.8 m/s 
o más. 

Normal: ≥0.8 m/s 
Disminuida: <0.8m/s 

Fuerza de 
agarre 

Capacidad que tiene 
un ser humano para 
apretar o suspender 
objetos en el aire con 
las manos (83). 

Presión ejercida por la 
mano dominante del 
AM con el 
dinamómetro, 
expresada en kg 
 

Valores normales: 
 

Varones: <30kg 
 

Mujeres: <20kg 

Sarcopenia 

Síndrome que se 
caracteriza por una 
pérdida gradual y 
generalizada de la 
masa muscular 
esquelética y la fuerza 
con riesgo de 
presentar resultados 
adversos como 
discapacidad física, 
calidad de vida 
deficiente y 
mortalidad (44).  

Condición obtenida 
cuando se presenta una 
b aja masa muscular 
(criterio 1), baja fuerza 
muscular (criterio 2) y 
baja funcionalidad 
muscular (criterio 3).  

 
 
 
Leve o presarcopenia: 

Criterio 1 
 

Sarcopenia moderada:  
Criterios 1 + 2 o 3 

 
Sarcopenia grave o 

severa:  
3 criterios 

Fragilidad  

Disminución de la 
resistencia y de las 
reservas fisiológicas 
del adulto mayor ante 
situaciones 
estresantes causando 
un deterioro 
multisistémico (53). 

Puntajes obtenidos a 
través de las preguntas 
directas la escala 
FRAIL, que evalúa 
fatiga, resistencia, 
presencia de 
enfermedades y pérdida 
de peso.  

Sin fragilidad: 0ptos. 
 

Prefrágil: 1-2ptos. 
 

Frágil: 3 o más ptos. 
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7. Descripción de procedimientos 

 

Se dio a conocer el proyecto a las instituciones participantes a través de la entrega de 

una carta descriptiva de las actividades a realizar; y con lenguaje sencillo se le explicó 

a los AM participantes las actividades y procedimientos en los cuales estaría 

involucrado.  

 

Los procedimientos aplicados fueron los siguientes: 

 

Se llevó a cabo la entrega del consentimiento informado (Anexo 1), donde se explicó 

de forma escrita a los adultos el objetivo del estudio, las pruebas que realizaría, los 

beneficios y posibles riesgos de participar, se proporcionaron los datos de contacto del 

responsable del proyecto en caso de dudas, y se solicitó su firma de aceptación para 

participar. Los participantes proporcionaron información para el llenado de una ficha 

de identificación que recabó datos generales, información de patologías y datos 

socioeconómicos (Anexo 2). 

 

Evaluación antropométrica  

Se llevó a cabo en un lugar que garantizó la privacidad del sujeto con la mínima 

cantidad de ropa posible y descalzo para asegurar su correcta medición. Para la 

medición de altura se colocó al AM de tal manera que sus talones y cabeza estuvieran 

en contacto con una superficie vertical, los pies juntos en contacto con el piso y las 

piernas bien extendidas; los hombros relajados y ambos brazos al costado del cuerpo; 

la cabeza fue sostenida en el plano de Frankfurt (84). El peso fue tomado con el sujeto 

de pie; para ambas mediciones (peso y talla de pie) se utilizó la estación de pesaje 

marca SECA modelo 284.  

Dado que los AM pueden presentar alteraciones esqueléticas y posturales, y esto 

puede resultar en un sesgo de medición para la talla, también se empleó el modelo de 

estimación de media envergadura del brazo (85) que corresponde a la distancia desde 

la inserción de la clavícula derecha en el esternón hasta el extremo distal del dedo 

medio derecho, la estatura fue calculada multiplicando por dos la media envergadura 
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del brazo. En estos adultos, se localizó el punto en el esternón, pidiendo al paciente 

que ponga el brazo derecho en posición horizontal y alineado con los hombros, y con 

la cinta métrica Lufkin metálica modelo W606ME, se midió la distancia hasta el extremo 

distal del dedo medio y se tomó la medida en centímetros (86).  

Para la circunferencia braquial se solicitó al sujeto que descubriera el brazo derecho 

para la medición, colgando a un costado y relajado. Se llevó a cabo el marcaje de los 

puntos antropométricos Acromiale (acromion) y Radiale (olécranon); colocando la cinta 

perpendicular entre los dos puntos se midió la distancia lineal y se marcó con una línea 

horizontal el punto medio.  En esa misma posición, con la cinta se rodeó el brazo 

pasando por el punto medio marcado. La circunferencia de pantorrilla (CP) en los AM 

es una medida más sensible a la perdida de tejido muscular que la del brazo, 

especialmente cuando hay disminución de la actividad física, por lo que se consideró 

una CP menor de 31 cm como un indicador de sarcopenia. La CP se obtuvo midiendo 

el perímetro de la sección más ancha de la distancia entre tobillo y rodilla (87). Para 

ambas mediciones se utilizó una cinta métrica Lufkin metálica modelo W606ME. 

Evaluación de vulnerabilidad alimentaria y estado de nutrición  

Se aplicó la escala de vulnerabilidad alimentaria-nutricional (Anexo 3) el cual está 

diseñado para el AM, es una herramienta que capta las necesidades, dificultades y 

retos que vive una persona de la tercera edad al procurarse su alimento (77). Esta 

escala cumple con los requisitos mínimos para detectar la vulnerabilidad alimentaria 

en grupos poblacionales con características similares a los grupos en los que fue 

probada cada escala inicialmente, también es corta, lo que permite optimizar el tiempo 

en los estudios y es de fácil comprensión. Esta escala es considerada confiable y válida 

para estudios de campo con muestras representativas seleccionadas por conveniencia 

en zonas rurales y urbanas (88). La escala de VA muestra las opciones de respuesta 

para cada ítem de la siguiente manera: nunca (0 puntos), a veces (1 punto), 

frecuentemente (2 puntos), siempre (3 puntos). Esta escala clasifica los puntajes 

obtenidos de puntajes totales: sin vulnerabilidad: 0 puntos, vulnerabilidad leve: 1-21 

puntos, vulnerabilidad moderada: 22-42 puntos y vulnerabilidad severa: 43-57 puntos 

(88). 
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Evaluación del estado de nutrición por MNA® 

Se aplicó el MNA® (Anexo 4), que es un instrumento de detección de malnutrición que 

se utiliza para un primer nivel de evaluación del estado nutricional del AM. Permite la 

evaluación conjunta de áreas como antropometría, evaluación global, dieta y auto-

evaluación subjetiva para así identificar AM en riesgo nutricional. Diversos estudios 

refieren su utilización como método de cribado para evaluar el estado de nutrición de 

la población de AM por ser una herramienta fácil y rápida de usar, útil en pacientes 

hospitalizados, institucionalizados o ambulatorios y que permite tomar decisiones para 

mejorar el estado de salud por su alta sensibilidad, especificidad, fiabilidad y alto valor 

predictivo (77, 89, 90). El instrumento consta de 18 preguntas breves divididas en 

cuatro bloques.; el primer bloque hace referencia a las mediciones antropométricas 

(índice de masa corporal, circunferencia braquial, circunferencia de la pierna y pérdida 

de peso), en el segundo bloque corresponde a la evaluación global del paciente con 

preguntas sobre el estilo de vida, medicación y movilidad, a continuación se hace 

referencia a la evaluación nutricional y por último se realiza una evaluación subjetiva 

del estado nutricional mediante la autoevaluación del estado nutricional y comparación 

con otras personas de su misma edad (91). La puntuación obtenida (máximo 30 

puntos) permite clasificar a los pacientes en: Estado nutricional normal (24 puntos o 

más), Riesgo de malnutrición (entre 23,5 y 17 puntos) y con malnutrición (por debajo 

de 17 puntos) (92). 

Estimación de riesgo nutricional geriátrico 

El riesgo nutricional geriátrico (IRNG) se evalúa con un índice relacionado con el 

estado de nutrición que permite clasificar a los pacientes de acuerdo con un riesgo de 

morbilidad y mortalidad en relación con las patologías en pacientes de edad avanzada 

que a menudo están asociados con desnutrición. El IRNG requiere una medición 

rutinaria de albúmina, peso y talla o altura de rodilla. El uso sistemático del IRNG 

permitiría identificar a los pacientes adecuados para recibir soporte nutricional. Según 

este indicador, el estado nutrición de los pacientes será evaluado según la siguiente 

fórmula:  
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IRNG = [1.489*Albúmina (g/L)] + [41.7 *(peso/peso Ideal)] 

El Peso Ideal fue calculado por medio de la ecuación de Lorentz: 

Mujeres: Altura (cm) – 100 - [(Altura (cm) -150) / 2.5] 

Hombres: Altura (cm) - 100 - [(Altura (cm) - 150) / 4] 

A partir de los valores de IRNG se clasificaron 4 grados de riesgo: Riesgo elevado 

(<82), Riesgo moderado (82 - <92), Bajo riesgo (92 - ≤98) y Sin riesgo (>98) (93). 

Para la medición de albumina se realizó una toma de muestra de sangre venosa, 

utilizando equipos estériles, se ubicó al paciente de manera cómoda con el brazo sobre 

una superficie plana y firme, se colocó un torniquete por encima del sitio a puncionar, 

se realizó asepsia con alcohol etílico, y se procedió a realizar la punción tomando la 

sangre necesaria en tubos BD Vacutainer®, posteriormente se removió la aguja y se 

presionó levemente con algodón la zona; la muestra fue posteriormente analizada 

mediante la técnica de colorimetría (94). Se consideró niveles séricos normales de 

albumina de 3.5 a 5.5 g/dL (95).   

Evaluación de sarcopenia  

Para estimar la masa muscular se utilizó un equipo de impedancia bioeléctrica marca 

InBody modelo 270; para lo cual se solicitó a los AM se presentaran a la medición en 

ayuno y vistiendo ropa ligera para realizar la medición con la menor cantidad de ropa 

posible, retirándose zapatos y calcetas, así como objetos metálicos, para 

posteriormente subir al equipo y así realizar la medición.  

La fuerza de agarre ha sido una de las medidas de desempeño físico más utilizado ya 

que el proceso de desnutrición puede manifestarse con déficit de la masa muscular, el 

cual altera la función del músculo esquelético y se ve reflejado en la medición de 

prensión de la mano realizada con un dinamómetro (46). Para esta prueba se utilizó el 

dinamómetro de mano analógico TKK5001, registrándose los resultados obtenidos 

(Anexo 5). Para los hombres la fuerza considerada normal debe ser igual o superior a 

los 30 kg. y para las mujeres el registro debe ser igual o superior a los 20 kg (49). 
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La velocidad de marcha es un método simple, sencillo y de fácil aplicación, en el que 

se utilizó un espacio plano y recto con una distancia de 4 metros previamente señalada 

y marcada; con un cronómetro marca TRACEABLE ISO modelo 170025 Calibrated se 

realizo la medicion del tiempo empleado en recorrer dicha distancia; la medición fue 

iniciada y terminada al primer y último contacto del pie del sujeto, con las líneas de 

inicio y fin de la prueba (Anexo 5), este cálculo permite obtener una velocidad de 

marcha medida en metros por segundo (m/s) (50). Estudios realizados en varias 

poblaciones han determinado que la velocidad de marcha normal para este grupo 

etario debe ser igual o superior a 0,8 m/s (45).  

Evaluación de fragilidad  

Como complemento de las pruebas de fuerza de agarre y velocidad de marcha, se 

utilizó la Escala FRAIL (96), de fácil aplicación desarrollado y validado para identificar 

personas frágiles, compuesta por 5 ítems (fatigabilidad, resistencia, deambulación, 

comorbilidad y pérdida de peso) en la que cada respuesta afirmativa es valorada con 

1 punto; se considera fragilidad puntuaciones ≥ a 3 y pre fragilidad 1 o 2 puntos (Anexo 

5) (59, 97). 

 

8. Procesamiento y análisis de datos 

Se revisaron y digitaron los datos, para posteriormente evaluar su distribución 

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, confirmando en la mayoría 

de las variables a analizar una distribución diferente a la normalidad (p≤0.05). Se 

realizó análisis descriptivo con medias, medianas y percentiles, según lo requirió la 

distribución de la variable, se compararon diferencias por grupo de edad con U Mann-

Whitney y K Wallis Test.  Para evaluar relación entre variables se aplicó el coeficiente 

de correlación (Sperman) y se utilizó chi-cuadrada para evaluar asociación entre 

variables, aceptando como significativo un valor de p<0.05; para todos los análisis se 

utilizó el programa Stata 14 para Windows. 
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9. Aspectos éticos  

Este proyecto se realizó con apego a las normas éticas vigentes en materia de 

investigación científica de acuerdo a la declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial 2008, y se considera 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, y se solicitó como 

indispensable contar con la carta de consentimiento informado (Anexo 1), en el cual 

se explicó a los participantes  de personal  y los procedimientos a realizar, así como 

los beneficios y riesgos posibles durante la participación; se enfatizó en la 

confidencialidad de los datos y la posibilidad de abandonar la investigación sin ninguna 

consecuencia en el momento en que los AM lo consideraran.  

10. Resultados 

Se presentan resultados de 126 adultos mayores (AM) pertenecientes a dos Centros 

Gerontológicos de Hidalgo, México, que cumplieron con los criterios de inclusión. De 

esta muestra el 21.43% fueron varones y el 78.57% mujeres, el grupo de edad con 

mayor proporción de AM fue de 65 a 75 años (46.83%), seguido de 75 y más (36.51%) 

(Tabla 3). 

Tabla 3.- Distribución por edad y sexo de los adultos mayores de dos Centros 

Gerontológicosa de Hidalgo, México.  

Edad   n (%)   Masculino n (%)   Femenino n (%) 

De 60 a 64 años  21 (16.7)  5 (4)  16 (12.7) 

65 a 74 años  59 (46.8)  10 (7.9)  49 (38.8) 

75 y más años  46 (36.5)  12 (9.5)  34 (27) 

Total   126 (100)   27 (21.4)   99 (78.5) 

a Centros Gerontológicos de Pachuca y Actopan  
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En la Tabla 4 se muestran las características de edad, antropometría y de albúmina 

que presentaron los AM separados por hombres y mujeres; la mediana de la edad fue 

de 71 años, sin diferencias significativas entre ellos. Sólo se encontraron diferencias 

significativas en el peso y la talla al comparar hombres y mujeres, pero no se 

encontraron diferencias en IMC, circunferencias de brazo, pantorrilla y niveles séricos 

de albumina.   

 

Tabla 4.- Características generales (edad, antropometría y albúmina) de los adultos 

mayores de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México. 

Características 
Total (n=126)  Femenino (n=99)  Masculino (n=27) 

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

Edad (años) 71 (66,77)  71 (66,77)  71 (66,79) 

Peso (kg) 62.3 (56.45, 71)  61.3 (53.85, 67.15)  71.2 (64.9, 79)a 

Talla (m) 1.52 (1.47, 1.58)  1.49 (1.46, 1.54)  1.63 (1.59, 1.69)a 

IMC (kg/m2) 26.70 (24.57, 28.95)  27 (24.41, 29.16)  26 (24.57, 28.65) 

CB* (cm) 29.8 (28, 31.8)  29.8 (27.8, 31.9)  29.9 (28.2, 31.5) 

CP** (cm) 33 (31,35)  32.9 (31, 34.9)  33.5 (32, 35.5) 

Albúmina g/dL 4.50 (3.98, 4.85)  4.44 (3.98, 4.87)  4.53 3.76, 4.85) 

*Circunferencia de Brazo **Circunferencia de Pantorrilla   
ap< 0.05, prueba U Mann-Whitney 

 

Se observó un aumento en los puntajes obtenidos en vulnerabilidad alimentaria (mayor 

puntaje, mayor vulnerabilidad) a medida que incrementó la edad de los AM; de igual 

manera se observó una disminución de los valores obtenidos en el MNA®, y el IRNG, 

masa muscular, fuerza muscular y velocidad de marcha con el incremento de la edad; 

sin embargo, únicamente se encontró diferencia significativa entre los puntajes 

obtenidos en fuerza de agarre y velocidad de marcha por grupo de  edad en los adultos 

mayores (Tabla 5).   
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Tabla 5.- Puntajes obtenidos en instrumentos y pruebas realizadas a los adultos 

mayores de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México. 

Puntajes 

obtenidos  

60 a 64 años 65 a 74 años 75 y más años 

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

VA  10 (6, 15) 12 (7, 17) 12 (8, 21) 

MNA®  25(22, 26.5) 24.5 (22.5, 27) 23.5 (20, 26) 

IRNG  118.6 (112.6, 128.1) 118.9 (109.3, 125.1) 116.1 (104.7, 122.2) 

MM* (kg) 21 (18.9, 26.4) 19.1 (17.4, 23.2) 18.85 (16.9, 21.9) 

FM** (kg)  23.5 (21.66, 29) 21 (19, 24.33) 
18.83 (15.83, 

22.66)a 

VM*** (s) 1.09 (0.90, 1.21) 0.92 0.76, 1.13) 0.78 (0.69, 1.02)a 

*Masa Muscular ** Fuerza Muscular ***Velocidad de Marcha 
ap< 0.05, K Wallis Test 
 
 

En cuanto al grado de vulnerabilidad alimentaria por grupos de edad (Tabla 6); se 

observó que, entre más se incrementaba la edad la proporción de AM con VA 

moderada se incrementaba, sin embargo, este incremento no fue significativo. Es 

importante resaltar que casi la totalidad de la población presentó algún grado de VA.  

 

Tabla 6.- Grado de vulnerabilidad alimentaria de los adultos mayores de dos Centros 

Gerontológicos de Hidalgo, México. 

Edad 
Vulnerabilidad alimentaria leve  

Vulnerabilidad alimentaria 

moderada 

n (%) n (%) 

De 60 a 64 años 19 (15) 2 (1.6) 

65 a 74 años 52 (41.3) 7 (5.6) 

75 y más años 35 (27.8) 11 (8.7) 

Total 106 (84.1) 20 (15.9) 
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En esta investigación, no se observaron diferencias significativas entre el estado de 

nutrición obtenidos con la aplicación del MNA® o por el obtenido con el IRNG entre los 

grupos de edad analizados (Tabla 7 y 8).  

Tabla 7.- Condición nutricional por Mini Nutritional Assessment (MNA®) de los 

adultos mayores de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México.  

  

  

Condición 

nutricional  

De 60 a 64 años 65 a 74 años 75 y más años Total 

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

MNA® 

Normal  14 (11.1) 36 (28.6) 19 (15.1) 69 (54.8) 

Malnutrición 0 (0) 0 (0) 2 (1.6) 2 (1.6) 

Riesgo 

Malnutrición 
7 (5.6) 23 (18.2) 25 (19.8) 55 (43.6) 

 

 

Tabla 8.- Condición nutricional por Índice de riesgo nutricional geriátrico de los adultos 

mayores de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México.  

  

  

Condición 

nutricional  

De 60 a 64 años 65 a 74 años 75 y más años Total 

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

IRNG  

Sin Riesgo 21 (16.7) 55 (43.6) 45 (35.7) 121 (96) 

Bajo Riesgo 0 (0) 3 (2.4) 0 (0) 3 ( 2.4) 

Riesgo 

Moderado 
0 (0) 1 (0.8) 0 (0) 1 (0.8) 

Riesgo 

Elevado 
0 (0) 0 (0) 1 (0.8) 1 (0.8) 
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Se observó también que las proporciones de AM con sarcopenia moderada y grave, 

dinamometría baja y velocidad de marcha disminuida, incrementaron con la edad, 

donde se encontró una relación estadísticamente significativa entre la fuerza muscular 

y velocidad de marcha respecto a la edad; sin embargo, no se observó esta relación 

con la masa muscular (Tabla 9).  

 

Tabla 9.- Criterios diagnósticos de Sarcopenia según el EWGSOP* en adultos mayores 

participantes de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México. 

Criterio Diagnóstico 
60 a 64 años 65 a 74 años 75 y más años Total 

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

MM** 

Sin Sarcopenia  18 (14.29) 49 (38.89) 35 (27.78) 102 (81) 

Sarcopenia 

Moderada 
3 (2.38) 10 (7.94) 10 (7.94) 23 (18.2) 

Sarcopenia 

Grave 
0 (0) 0 (0) 1 (0.79) 1 (0.8) 

FM*** 

Adecuada  16 (12.7) 32 (25.4) 11 (8.7) 59 (46.8) 

Baja  5 (4) 27 (21.4) 35 (27.8) 67 (53.2)a 

VM**** 

 

Normal  18 (14.3) 42 (33.3) 23 (18.3) 83 (65.9) 

Disminuida  3 (2.38) 17 (13.49) 23 (18.25) 43 (34.1)a 

*Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (por sus siglas en inglés 
The European Working Group on Sarcopenia in Older People) **Masa Muscular *** Fuerza 
Muscular ****Velocidad de Marcha 
ap<0.05, prueba chi2 ajustada por Fisher 

 

De la población estudiada, el 80.95% de los AM no presentó sarcopenia, y el 19.05% 

restante fue diagnosticado con este síndrome. De acuerdo con los estadios de 

sarcopenia, el 6.35% se ubicó con pre-sarcopenia; 10.32% en sarcopenia y 2.38% en 

sarcopenia grave. Dentro de los estadios de presarcopenia y sarcopenia, las 

proporciones de población más altas pertenecen al grupo de 75 y más años, y en el 

caso del grupo de 65 a 64 años, no registró sarcopenia grave; y no se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos de edad (Tabla 10).   
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Tabla 10.- Estadios de Sarcopenia según el EWGSOP* en adultos mayores 

participantes de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México. 

Estadio  
De 60 a 64 años 65 a 74 años 75 y más años Total 

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

Sin Sarcopenia  18 (14.3) 49 (38.9) 35 (27.8) 102 (81) 

Presarcopenia  2 (1.6) 4 (3.1) 2 (1.6) 8 (6.3) 

Sarcopenia 1 (0.8) 5 (3.9) 7 (5.6) 13 (10.3) 

Sarcopenia Grave 0 (0) 1 (0.8) 2 (1.6) 3 (2.4) 

*Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (por sus siglas en inglés 

The European Working Group on Sarcopenia in Older People) 

 

Al aplicar los criterios diagnósticos de fragilidad, se encontraron diferencias 

significativas entre la resistencia física y la pérdida de peso por grupos de edad, y en 

el que es evidente un incremento de la población en ambos criterios, conforme la edad 

aumenta (Tabla 11).  En cuanto al diagnóstico de fragilidad se observó que únicamente 

el 34.92% de la población de AM se encontró sin fragilidad, la población restante fue 

diagnosticada como prefrágil (50%) con mayor proporción en el grupo de 65 a 75 años, 

y frágil (15.08%) donde resaltan los AM de 75 y más años; sin embargo, no se encontró 

diferencia significativa entre el diagnóstico y la edad (Figura 8).  

 

Tabla 11.- Criterios diagnósticos de fragilidad por cuestionario FRAIL en adultos mayores de 
dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México. 

Criterios Diagnósticos  
De 60 a 64 años 65 a 74 años 75 y más años Total 

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

Fatiga  10 (7.9) 29 (23) 25 (19.9) 64 (50.8) 

Resistencia 1 (0.8) 9 (7.1) 14 (11.1) 24 (19)a 

Capacidad Aeróbica 0 (0) 5 (4) 7 (5.5) 12 (9.5) 

Enfermedades 2 (1.6) 7 (5.6) 5 (4) 14 (11.2) 

Pérdida de Peso 4 (3.2) 11 (8.8) 20 (15.9) 35 (27.9)a 

ap <0.05, prueba chi2 ajustada por Fisher  
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Para evaluar la asociación entre vulnerabilidad alimentaria con el estado de nutrición 

por MNA®, se clasificaron a los AM como malnutrición (considerando para este 

diagnóstico a aquellos AM que se clasificaban con riesgo de malnutrición y 

malnutrición); y estado de nutrición normal; y en las categorías de vulnerabilidad 

alimentaria leve o moderada. Se encontró una asociación significativa entre la 

vulnerabilidad alimentaria con el estado de nutrición en los AM estudiados (Tabla 12). 

 

 Tabla 12.- Asociación de vulnerabilidad alimentaria con el estado de nutrición 

(MNA®) en adultos mayores de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México.  

Vulnerabilidad 

alimentaria 

Malnutrición   Estado nutricional normal   Total 

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

Leve 40 (31.75)  66 (52.38)  106 (84.13) 

Moderada 17 (13.49)  3 (2.38)  20 (15.87) 

Total 57 (45.24)   69 (54.76)   126 (100)a 

 ap <0.05, prueba chi2 ajustada por Fisher  

10.32 6.356.35

21.43
19.05

8.73

18.25

9.52
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Figura 8. Diagnóstico de fragilidad por criterios de FRAIL en
adultos mayores participantes de dos Centros Gerontológicos
de Hidalgo, México.

60 a 64 años 65 a 74 años 75 y más años
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 Cuando se analizó la correlación entre puntajes de vulnerabilidad alimentaria con 

puntajes de malnutrición (MNA®) se reportó un valor r= -0.57 (p<0.001), lo que indica 

que entre mayor VA (mayores puntajes en escala de VA) se incrementaba el riesgo de 

malnutrición en los AM (bajos puntajes obtenidos en el MNA®) (Figura 9). 

  

 

 

Para evaluar la asociación de la vulnerabilidad alimentaria con el Índice de IRNG, se 

clasificaron a los AM como sin riesgo y con riesgo (donde se consideró para este 

diagnóstico a aquellos AM que se clasificaban como con riesgo bajo, riesgo moderado 

y riesgo elevado); y en las categorías de vulnerabilidad alimentaria leve o moderada. 

Sin embargo, no se encontró una asociación significativa entre la vulnerabilidad 

alimentaria y el IRNG, ya que únicamente 3.97% de los AM fueron identificados con 

riesgo. (Tabla 13). 

r=-0.57 

p= 0.00 

Figura 9. Correlación entre puntajes obtenidos por Mini Nutritional Assessment 
(MNA®) y escala de vulnerabilidad alimentaria en adultos mayores de dos Centros 
Gerontológicos de Hidalgo, México. 
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Tabla 13.- Asociación entre vulnerabilidad alimentaria e índice de riesgo nutricional 

geriátrico en adultos mayores de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México.     

Vulnerabilidad 

alimentaria 

Sin riesgo   Con riesgo   Total 

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

Leve 102 (80.9)  4 (3.2)  106 (84.1) 

Moderada 19 (15.1)  1 (0.8)  20 (15.9) 

Total 121 (96)   5 (4)   126 (100) 

 

Al realizar el análisis de la vulnerabilidad alimentaria con la sarcopenia, se clasificaron 

a los AM en las categorías de vulnerabilidad alimentaria leve o moderada, y como sin 

sarcopenia y sarcopenia (presarcopenia + sarcopenia + sarcopenia grave); sin 

embargo, no se encontró asociación significativa entre estas variables (Tabla 14).  

 

 

Al relacionar la vulnerabilidad alimentaria con los criterios diagnósticos de sarcopenia, 

no se encontraron diferencias significativas entre masa muscular y fuerza muscular, a 

pesar de que esta última tuvo gran proporción de AM con cifras inadecuadas (53.17% 

con baja fuerza). El resultado a destacar fue el criterio de velocidad de marcha, siendo 

el único que presentó una asociación significativa con la vulnerabilidad alimentaria de 

los AM (Tabla 15). 

Tabla 14.- Asociación entre vulnerabilidad alimentaria y sarcopenia en adultos 

mayores de municipios urbanos de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México.     

Vulnerabilidad 

alimentaria 

Sin sarcopenia   Sarcopenia   Total 

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

Leve 86 (68.2)  20 (15.9)  106 (84.1) 

Moderada 16 (12.7)  4 (3.2)  20 (15.9) 

Total 102 (80.9)   24 (19.1)   126 (100) 
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Tabla 15.- Asociación entre vulnerabilidad alimentaria y criterios diagnósticos de 

sarcopenia en adultos mayores de municipios urbanos de dos Centros 

Gerontológicos de Hidalgo, México.     

Vulnerabilidad 

alimentaria 

Masa muscular Fuerza muscular Velocidad de marcha 

Sin 

sarcopenia 
Sarcopenia Adecuada Baja Disminuida Adecuada 

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

Leve 86 (68.3) 20 (15.9) 53 (42.0) 
53 

(42.1) 
32 (25.4 74 (58.7) 

Moderada 16 (12.7) 4 (3.2) 6 (4.8) 
14 

(11.1) 
11 (8.7) 9 (7.1)a 

a p<0.05, prueba chi2 ajustada por Fisher  

 

Para el análisis de la asociación entre vulnerabilidad alimentaria con la fragilidad, se 

clasificaron a los AM con vulnerabilidad alimentaria leve o moderada, y como frágiles 

(donde se consideran dentro de este a los AM clasificados como prefrágiles y frágiles) 

y sin fragilidad; se observó una alta proporción de AM diagnosticas con fragilidad 

(65.08%), y se encontró una diferencia significativa entre el grado de vulnerabilidad 

alimentaria y la fragilidad de los adultos mayores (Tabla 16).  

 

Tabla 16.- Asociación entre vulnerabilidad alimentaria y fragilidad en adultos mayores 

de dos Centros Gerontológicos de Hidalgo, México.     

Vulnerabilidad 

alimentaria 

Sin fragilidad   Frágil   Total 

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

Leve 43 (34.13)  63 (50)  106 (84.13) 

Moderada 1 (0.79)  19 (15.08)  20 (15.87) 

Total 44 (34.92)   82 (65.08)   126 (100)a 

ap <0.05, prueba chi2 ajustada por Fisher 
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Al realizar un análisis entre el grado de VA en el que se encontraron los AM evaluados (VA leve y moderada) con los 

criterios diagnósticos de fragilidad, se encontraron diferencias significativas entre la presencia de fatiga, la incapacidad de 

subir escaleras (evaluando la resistencia), la incapacidad de caminar sin apoyo como pauta para la evaluación de la 

capacidad aeróbica, la presencia de 5 o más enfermedades y la pérdida de peso de manera involuntaria (Tabla 17); 

situación que destaca la influencia de la VA sobre los criterios que pueden desencadenar el desarrollo del síndrome de 

fragilidad. 

ap <0.05, prueba chi2 ajustada por Fisher 

 

 

 

Tabla 17.- Asociación entre vulnerabilidad alimentaria y criterios diagnósticos de fragilidad en adultos mayores de dos Centros 

Gerontológicos de Hidalgo, México. 

V
u

ln
e

ra
b

ili
d

a
d

 

a
lim

e
n

ta
ri
a
 

Fatiga Resistencia Capacidad aeróbica Enfermedades Pérdida de peso 

Sin fatiga Con fatiga Capaz Incapaz Capaz Incapaz 
Menos de 

5 

Más de 

5 

Sin 

perdida 

Con 

perdida 

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

Leve 60 (47.6) 46 (36.5) 92 (3.0) 14 (11.1) 99 (78.5) 7 (5.56) 97 (76.98) 9  (7.14) 82 (65.08) 23 (18.25) 

Moderada 2 (1.5) 18 (14.2)a 10 (7.9) 10 (7.9)a 15 (11.9) 5 (3.97)a 15 (11.90) 5 (3.97)a 8 (6.35) 12 (9.52)a 
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11. DISCUSIÓN  

En esta investigación los AM hombres presentaron un peso y talla significativamente 

superior que las mujeres, situación similar a lo reportado en otros estudios (98, 99). 

Estos datos también son similares a los resultados encontrados por Velázquez-Alva y 

cols. en 1996, en el que se evaluaron 508 AM de México (230 hombres y 278 mujeres), 

y se reportó que el peso corporal fue 16.4% mayor en los hombres respecto a las 

mujeres, mientras que la talla fue 9.3% mayor en el grupo del sexo masculino; además, 

al analizar los valores antropométricos en el estudio mencionado, se observa que el 

promedio de peso de los hombres, la estatura y el IMC, tanto en hombres como en 

mujeres fue muy similar a lo reportado en los AM de los dos Centros Gerontológicos 

del Estado de Hidalgo.      

En lo que respecta a la VA, en este estudio el total de los AM registró algún grado de 

vulnerabilidad, lo cual fue similar a lo reportado por Maris S. y cols. en 2017; en el cual 

se evaluó a 141 AM Argentinos, de los cuales el 97% de AM presento algún grado de 

vulnerabilidad, 91% con vulnerabilidad leve y 6% con vulnerabilidad modera (77). 

Existe poca información sobre la situación de VA en AM (21), y se puede asumir que 

está variable es un proxi de la seguridad alimentaria, por lo que para este apartado se 

discutirá con datos encontrados sobre la situación de inseguridad alimentaria en los  

AM.  

En un estudio realizado en 344 AM de Chile por Vargas y cols. en 2013, se reportó 

que el 40.4% de la población presento IA, predominantemente del tipo leve (23.5%) 

(26). Estudios en EEUU, Canadá, México, Australia, Brasil, Argentina, han encontrado 

prevalencias de IA en adultos mayores que van desde el 2% hasta el 60%; confirmando 

que esta población es susceptible a sufrir VA y posteriormente llevarlos a un estado 

de IA, lo que puede afectar su salud y calidad vida (26). Otros estudios han evaluado 

la IA de hogares donde viven los AM, permitiendo dimensionar la situación de esta 

población; por ejemplo la ENSANUT 2012 reportó que casi uno de cada tres hogares 

(27.7%) en donde habitan adultos mayores presentó inseguridad alimentaria 

moderada o severa (100), y un estudio más reciente realizado en México en el 2014 

por Rivera-Márquez y cols. con información de 6 790 adultos mayores distribuidos en 
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6 591 hogares se encontró que el 67.0% de los hogares reportó alguna forma de IA 

(27). Las cifras reportadas en distintos estudios y los resultados obtenidos en esta 

investigación, resaltan una inadecuada situación de seguridad alimentaria en este 

grupo poblacional, situación ocasionada por las condiciones físicas y sociales en las 

que se encuentran los adultos mayores; desde los problemas para adquirir los 

alimentos necesarios por escasos recursos o por la dificultad de transportarlos, hasta 

los problemas para la preparación, consumo y aprovechamiento de estos alimentos 

por los AM.   

En cuanto a la condición nutricional de los AM evaluados en este estudio con el 

instrumento MNA®, se encontró que el 54.76% de ellos registraron un estado de 

nutrición normal, 1.59% con malnutrición y el 43.65% restante se encontró en riesgo 

de malnutrición; lo cual fue inferior en comparación  a lo reportado en otros estudios, 

como el realizado por Maris y cols. en 2017, en el que el 43% de la población se 

encontró en condición de normalidad, 45% presento riesgo de malnutrición y el 12% 

restante presento malnutrición (77). De igual manera el estudio realizado en 91 AM 

mexicanos, por Osuna-Padilla y cols., registró a un 47.2% de AM en riesgo de 

malnutrición y 16.5% con desnutrición (36); y en otro estudio realizado por Aliabadi y 

cols. en 2008 se encontraron cifras ligeramente mayores a las observadas en los AM 

de los Centros Gerontológicos del Estado de Hidalgo (101). Estos valores presentan 

diferencias en las proporciones por diagnósticos, lo que puede deberse al número de 

individuos evaluados, así como las diferentes características de los AM ya que el 

estudio de Maris y cols. Se realizó en AM internados en un sanatorio; sin embargo, se 

encuentra como dato común en todos estos estudios una alta proporción de personas 

con un inadecuado estado de nutrición, lo que indica que este grupo poblacional es 

altamente propenso a riesgos nutricionales.  

En cuanto al IRNG, se encontraron valores menores a los reportados en el estudio 

realizado por Maris y cols. en 2017 en el que el 50% de su población presentó riesgo 

de malnutrición (77), y Bouillanne en 2005 donde el 73% de su muestra (181 AM) fue 

clasificada dentro de algún grado con IRNG (102). El  IRNG ha sido poco utilizado, y 

hasta el momento de esta revisión no se hallaron antecedentes de su uso en población 
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mexicana; sin embargo, la relevancia de su utilización en este estudio radicó en que 

fue específicamente diseñada para predecir el riesgo de morbilidad y mortalidad en 

AM (103).  

Con respecto a las variables de masa muscular, fuerza muscular (fuerza de agarre) y 

velocidad de marcha, la disminución de las cifras con el incremento de la edad se ha 

observado en otros estudios, como lo reportado por Barbosa y cols.  en 2007, en el 

que AM de 60 a 79 años mostraron valores superiores de fuerza (media de 7,1 kg) que 

los mayores de 80 años y caminaron 4,39 segundos más rápido (104). Esto también 

fue identificado por Landers y cols. en 2001, ya que los adultos de mayor edad fueron 

menos fuertes y tuvieron menor fuerza en las piernas que los sujetos de menor edad 

(105), identificándose que, a mayor edad, los sujetos exhiben mayor grado de 

discapacidad para realizar tareas motoras y una disminución en sus condiciones 

físicas lo que ocasionaba un menor desempeño de la funcionalidad.  

Otros estudios realizados como el de Reed y cols. en 1991 identificaron una 

disminución de la masa muscular y la fuerza muscular con la edad (106); el estudio de 

Era y cols. en 1992 también refiere que los grupos de edad más jóvenes evaluados 

tuvieron mayores valores de fuerza muscular que los de mayor edad (107). Estos datos 

indican que poblaciones de AM en general tienen el mismo comportamiento en cuanto 

a sus características musculares, ya que al incrementarse la edad las condiciones 

musculares se ven afectadas, lo que ubica a los AM con elevada predisposición a 

condiciones de discapacidad lo que dificulta la realización de sus actividades diarias.      

La proporción de AM con algún grado de sarcopenia en esta investigación de acuerdo 

con los criterios de EWGSOP alcanzó dos de cada diez adultos, lo cual fue mayor a lo 

proveniente de diversos estudios que utilizaron los mismos criterios, como el efectuado 

por Casals y cols. en 2017, con únicamente el 8.33% diagnosticado (108), similar a lo 

encontrado por Espinel-Bermúdez en 2017, donde el 22% de la población evaluada 

presento algún grado de sarcopenia (109); sin embargo, menor que lo reportado por 

Peña-Ordóñez en 2016 en el que el 78.21% de su población fue diagnosticada con 

algún grado de sarcopenia (110).  
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Cifras similares a las obtenidas en este estudio son reportadas por Mijnarends y cols. 

en 2014, donde de 227 AM evaluados el 23.3% fue diagnosticado con sarcopenia (60). 

A pesar de observarse grandes diferencias en las proporciones encontradas con el 

diagnóstico de sarcopenia, estos valores están dentro de las prevalencias registradas 

a nivel mundial, las cuales oscilan entre 5 y 32% de la población que tiene entre 60 y 

70 años de edad, y de 11 a 80% en la que rebasa los 80 años (45, 111, 112).  Sin 

embargo, es importante resaltar que la mayoría de los sujetos evaluados; a pesar de 

presentar dificultades físicas (de fuerza y movilidad), logra llevar a cabo sus 

actividades cotidianas y se mantienen activos, situación por la cual posiblemente las 

cifras encontradas de AM con sarcopenia son mensuradas. 

De acuerdo con Casals y cols. en 2017 la prevalencia de fragilidad en América Latina 

oscilaba entre un 30 y 48% en mujeres y de 21 a 35% en hombres; en México fue de 

39% (108). En la presente investigación hubo una menor prevalencia de fragilidad 

(15%); sin embargo, se identificó un incremento de estos porcentajes conforme 

aumentaba la edad, dato similar al obtenido por Collard y cols. en 2012, en donde se 

utilizaron los criterios de FRAIL, obteniendo una prevalencia de fragilidad menor a la 

encontrada en este estudio (10,7%); pero se observó el incremento de esta prevalencia 

con la edad (113). De igual manera, Varela y cols. en 2009 realizaron un análisis en 

una muestra de 246 AM de la ciudad de Lima, encontrando que la fragilidad de los 

adultos incrementó con la edad, y la prevalencia fue de 72.3% AM con fragilidad (114). 

Se compararon los resultados obtenidos en esta investigación, con la llevada a cabo 

por Fried y cols. 2001, en la que se analizaron 5317 AM y reportaron una prevalencia 

de 7.2% de fragilidad (56), otro estudio realizado por Mijnarends y cols. en 2014, donde 

evaluaron a 227 AM, reportaron una prevalencia de fragilidad de 9.3% (60), estas 

prevalencias son menores a las encontradas en AM de Hidalgo, lo que indica una 

población con elevadas cifras de fragilidad, y ya que esta está asociada a efectos 

adversos de salud, es importante prestar atención a estos datos, para intervenir y 

prevenir complicaciones futuras. 

 

Por otro lado, Vargas y col en 2013 evaluaron 344 AM de Chile, encontrando que los 

AM en condiciones de malnutrición presentaban también inseguridad alimentaria, lo 
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que demostró una relación similar a la encontrada en este estudio, donde también se 

observó una alta proporción de AM vulnerables alimentariamente, situación que 

condiciona a los AM a padecer IA aunado a la malnutrición (26). De acuerdo a las cifras 

reportadas por la ENSANUT 2012, en los hogares con IA habitan 64.2% de los adultos 

mayores con sobrepeso y obesidad (115), pero se registran también las prevalencias 

más altas de peso bajo cuando la IA es severa, comprobado en el estudio de Rivera-

Márquez y cols. 2014, en el que se encontró también una asociación positiva entre IA 

en los hogares y bajo peso de los AM (27). Un estudio realizado por Morales-Ruán y 

cols. en 2014, asocia la IA con obesidad (116). Los datos reportados encontrados en 

la literatura y los encontrados en esta investigación son muy similares, ya que se 

observan cifras incrementadas de IA en este grupo poblacional al mismo tiempo que 

existen problemas de malnutrición. 

 

En lo que se refiere a la sarcopenia, entre los factores etiológicos para el desarrollo de 

este síndrome se encuentra una insuficiente ingestión calórica y proteica de los AM 

(117) que puede deberse a una situación de IA, y en la cual la persona tiene una 

disminución del acceso a los alimentos, debido a factores ambientales, sociales e 

individuales (118). Aunque las cifras de sarcopenia se encontraron bajas en la 

población estudiada, es importante resaltar que, al detectarlos como sujetos 

vulnerables alimentariamente, tienen una alta predisposición a desarrollar en un futuro 

este padecimiento.  Por último, y de manera similar, un proceso clave en el desarrollo 

de fragilidad es la pérdida de masa muscular, siendo la desnutrición la causante de 

una disminución de la síntesis de tejido muscular en un 20%; por otro lado, un exceso 

en el consumo de calorías tampoco resulta beneficioso ya que esto contribuye a un 

aumento de la masa grasa corporal (condicionando a sobrepeso y obesidad) y a la 

infiltración por esta del tejido muscular, causando atrofia en los músculos (119). 
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12. Conclusiones 

Los adultos mayores de los dos Centros Gerontológicos del Estado de Hidalgo, 

presentan proporciones altas de vulnerabilidad alimentaria, y riesgo de malnutrición, 

junto con un bajo rendimiento en pruebas físicas; situación que se ve incrementada 

conforme aumenta la edad.  

En los AM evaluados se observó que, a mayor edad, el grado de vulnerabilidad 

alimentaria se incrementaba.  Se encontró que altos puntajes de vulnerabilidad 

alimentaria se correlacionaron con bajos puntajes de MNA®, indicando mayor riesgo 

de malnutrición en los adultos mayores, condicionándolos a ser vulnerables a padecer 

mayores comorbilidades debido al inadecuado estado nutricional.  

 

En los adultos mayores estudiados, las capacidades físicas como fuerza y movilidad 

parecieron disminuir ante el  incremento de la edad, lo que indica que en algunos años, 

los identificados con diagnóstico de presarcopenia o pre fragilidad se encontrarán 

dentro del diagnóstico sarcopenia y fragilidad, situaciones que como se ha mencionado 

anteriormente, predisponen a mayores efectos adversos de salud y disminución de la 

calidad de vida.  

El total de los AM investigados, se encontró en algún grado de vulnerabilidad 

alimentaria, indicando que son propensos a volverse inseguros alimentariamente, 

situación que puede provocar una disminución en la ingesta calórica y proteica, que, 

en conjunto con los cambios propios del envejecimiento, ubicará a una alta proporción 

de AM con sarcopenia y fragilidad en el corto plazo.  

Esta investigación indica la urgente necesidad de realizar intervenciones tempranas 

en los AM para lograr llegar a edades avanzadas con una mejor situación alimentaria 

y nutricional, favoreciendo así un mejor estado de salud. Estos datos pueden servir 

como base para la realización de futuros proyectos o programas que intervengan sobre 

los factores modificables (alimentación y actividad física) que repercutan directamente 

en el desarrollo de estos problemas de salud.  
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Anexo 4. Cuestionario Mini Nutritional Assesment (MNA®) 
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