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Resumen 

Introducción. El envejecimiento de las personas involucra cambios físicos, 

psicológicos y sociales que afectan su calidad de vida, y el estado de nutrición es uno 

de los determinantes más importantes. En el estado de Hidalgo el 9.4% del total de la 

población son personas mayores, y en su mayoría del sexo femenino. Objetivo. 

Determinar la asociación del estado de nutrición y composición corporal con el síndrome 

de fragilidad en mujeres adultas mayores (MAM) de tres centros gerontológicos 

integrales de Hidalgo, México. Métodos. Se realizó un estudio observacional analítico 

en 116 MAM de tres centros gerontológicos integrales (CGI) de municipios urbanos de 

Hidalgo. Previo consentimiento informado, se les aplicó el Mini Nutritional Assessment 

(MNA®); se determinó el porcentaje de grasa corporal y masa muscular mediante 

impedancia eléctrica; y fragilidad con los criterios de Fried. Se describen resultados con 

medias y percentiles; se compararon medianas con pruebas no paramétricas por 

grupos de edad y se evaluó asociación del estado de nutrición con síndrome de 

fragilidad con prueba de Chi². Los análisis se realizaron en Stata v14, y se aceptó como 

significativo un valor p<0.05. Resultados.  La mediana de edad fue de 70 años; la 

mediana del índice de masa corporal (IMC) fue de 27.6 kg/m2, el porcentaje de grasa 

corporal (%GC) fue de 43.1% y el porcentaje de masa muscular (%MM) de 31.0%. La 

mediana de velocidad de marcha fue de 0.85 m/s y fuerza de agarre de 18.9 kg. De 

acuerdo con el IMC, el 71.5% de las MAM presentó sobrepeso u obesidad; con MNA® 

el 44.8% registró riesgo de malnutrición; el 31.0% presentó masa muscular baja; 88.8% 

presentó grasa corporal elevada; y 46.5% de las MAM presentó fragilidad y el resto 

prefragilidad. Se encontró asociación significativa entre estado de nutrición por MNA® 

(normal y riesgo de malnutrición,) con la condición de fragilidad (prefrágil y frágil); entre 

%MM (normal y bajo) con fragilidad; y entre %MG (normal y elevado) con fragilidad 

(p<0.05).  Conclusión. En mujeres adultas mayores el estado de mal nutrición, menor 

masa muscular y la masa grasa elevada estuvieron asociadas a riesgo de fragilidad.  

 

Palabras clave: Mujeres Adultas Mayores, Estado de Nutrición, Fragilidad, MNA®, 

Composición Corporal 

 

 



 

 

Abstract 

Introduction. The aging of people involves physical, psychological, and social 

changes that affects their quality of life, and nutritional status is one of the most 

important determinants. In the state of Hidalgo 9.4% of the total population are older 

people, most of them female people. Objective. Determine nutritional status and 

body composition association and body composition with fragility syndrome in elderly 

women (MAM) from three integral gerontological centers from Hidalgo, Mexico. 

Methods. An observational analytic study was conducted in 116 MAM from three 

integral gerontological centers IGCI) of urban municipalities of Hidalgo. Prior 

informed consent, Mini Nutritional Assessment (MNA®) was applied; body fat and 

muscle mass percentage were determined through electric impedance; and fragility 

with Fried criteria. Results are described by averages and percentiles; the medians 

were compared with non-parametric tests by age groups and the nutritional status 

association was evaluated with fragility syndrome with Chi2 test. Analysis were 

conducted in Stata v14, and p<0.05 was accepted as significative. Results. The 

median age was 70 years old; the body mass index (IMC) median was 27.6 kg/m2, 

body fat percentage (%GC) was 43.1% and muscle mass percentage (%MM) was 

31.0%. Median walking speed was 0.85 m/s, and grip strength was 18.9 kg. 

According to IMC, 71.5% of MAM presented overweight or obesity; with MNA® the 

44.8% recorded risk of malnutrition; 31.0% presented low muscle mass; 88.8% 

presented high body fat levels, and 46.5% of MAM presented fragility and the rest 

percentage pre-fragility. A significant association was found between nutritional 

status by MNA® (normal and risk of malnutrition) and fragility condition (pre-fragile 

and fragile); %MM (normal and low) and fragility; and between %MG (normal and 

high) and fragility (p<0.05). Conclusion. Malnutrition status, minor muscle mass and 

high body fat in elderly women were associated to risk of fragility.  

Key words. Elderly Women, Nutritional Status, Fragility, MNA®, Body Composition.   
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1. Marco teórico 

1.1  El adulto mayor  

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 años para 

considerar que una persona es adulto mayor (AM), aunque en algunos países se 

considera que la vejez empieza a los 65 años. Si bien la edad cronológica es uno 

de los indicadores más utilizados para considerar a un individuo como AM, ésta por 

sí misma no dice mucho de la situación en la que se encuentra una persona, de su 

estado de salud y bienestar emocional, de sus necesidades y relaciones sociales. 

La 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). De igual forma considera como personas de edad avanzada a 

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

90 años se les denomina grandes viejos o grandes longevos. Para este trabajo de 

investigación, todo individuo mayor de 60 años o más se le denominará de forma 

indistinta como adulto mayor (2). 

 

Figura 1. Estructura de la población mexicana por sexo y edad. Fuente: Inmujeres 

con base en Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). Censo de 

Población y Vivienda 2010. Consulta interactiva CONAPO. Proyecciones de 

la Población 2010-2050 (3). 
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De acuerdo con los datos del Consejo Nacional de Población (CONAPO), en 2017 

residían en México 12 973 411 personas de 60 y más años, de los cuales 53.9% 

eran mujeres y 46.1% hombres, por lo que la mayoría de las personas adultas 

mayores corresponden al género femenino (4). La población adulta mayor está 

creciendo de manera acelerada. Se prevé que para el año 2050 las mujeres de 60 

años y más representarán el 23.3% del total de población y los hombres constituyan 

19.5% como se muestra en la figura 1. 

 

La etapa de transición demográfica en que se encuentra nuestro país supone una 

demanda más elevada de servicios, especialmente asociada al incremento de 

personas adultas mayores que generará un impacto en el sistema de salud y 

desafíos a la organización familiar, así como cargas adicionales de trabajo de 

cuidados, en especial para las mujeres, quienes realizan mayoritariamente este 

trabajo. Esta situación se acentuará en el futuro debido a que los grupos de edades 

más avanzadas constituirán una proporción mayor, en 2014 los mayores de 80 años 

representaron 15.1% de personas adultas mayores y en 2050 será casi el 20% 

(Tabla 1). 

Tabla 1 

Población de 60 años a más y distribución por grupos de edad según sexo 2010, 

2014 y 2050. 

 

Fuente: Instituto Nacional de las Mujeres con datos de INEGI. Censo de Población 

y Vivienda 2010. Consulta interactiva CONAPO. Proyecciones de la Población 

2010-2050 (3). 
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De acuerdo con cifras del 2015 del Instituto Nacional de las Personas Adultas 

Mayores (INAPAM), en el estado de Hidalgo habitaban 250 715 adultos mayores, 

de ellos el 46.9% son hombres y el 53% mujeres, lo que corresponde al 9.4% de la 

población total del país, en cuanto a los municipios de Pachuca, Actopan y 

Tulancingo el porcentaje de la población de AM en 2015 era de 8.9%, 9.5% y 8.0% 

respectivamente (5). 

1.2 Envejecimiento  

El envejecimiento podría definirse como la pérdida de la capacidad del organismo 

para adaptarse al medio ambiente; en el plano biológico, el envejecimiento está 

asociado con la acumulación de una gran variedad de daños moleculares y 

celulares. Con el tiempo, estos daños reducen gradualmente las reservas 

fisiológicas, aumentan el riesgo a enfermedades y disminuyen en general la 

capacidad del individuo (1,2). El envejecimiento también comprende un amplio 

conjunto de procesos psicológicos y sociales relacionados con la vida después de 

la edad madura, incluyendo aspectos positivos y negativos; no se limita al declive 

de las estructuras y funciones corporales y a las secuelas en el funcionamiento y la 

participación social, también involucra aspectos como procesos patológicos previos, 

ganancias psicológicas (experiencia) y el contacto con su entorno social en las 

etapas avanzadas de la vida (6) lo que en suma dará como resultado la calidad de 

vida que la persona tiene. 

Un término adoptado por la OMS a finales de 1990 fue el de “envejecimiento activo” 

y el objetivo de éste fue buscar un mensaje más amplio que el del “envejecimiento 

saludable”, reconociendo el impacto de otros factores y sectores además del 

sistema sanitario (7). El “envejecimiento activo”, puede definirse también como una 

estrategia creada para contrarrestar la problemática general de la población de 

personas mayores; incluye intervenciones desde diferentes sectores con distintas 

estrategias que influyen de forma positiva en los determinantes del envejecimiento 

activo como el género, la cultura, sistema de salud, sistema de servicios sociales, 
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factores económicos, ambiente físico, factores personales, del comportamiento, y 

del ambiente social (8,9). 

1.2.1 Esperanza de vida y envejecimiento en la mujer  

Las diferencias en la esperanza de vida entre mujeres y hombres responden, 

además de sus características físicas o fisiológicas, a diferentes estilos de vida 

asociados a diferencias de género. A partir de los veinte años de edad, el número 

de mujeres rebasa el número de varones, debido a una sobre mortalidad masculina, 

consecuencia, en gran parte, de la mayor exposición de los hombres a situaciones 

de riesgo o que mueren prematuramente (10).  

La esperanza de vida general en América Latina para los años entre 2015 y 2020 

se estima de 75.9 años. Esta cifra aumentó 3.4 años en comparación con el periodo 

de 2000-2005 en el que el promedio de la esperanza de vida fue de 72.5 años. En 

el caso de las mujeres en América Latina la esperanza de vida en 2015-2020 es de 

79.1 años, siendo Costa Rica el que posiciona el primer lugar de la lista con 82.6 

años, seguido de Chile y Panamá con 82.2 y 81.4 años respectivamente (11). 

En 2014 la esperanza de vida de las mujeres mexicanas era de 77.5 años y la de 

los hombres fue de 72.1 años, cifras que se incrementarán a 81.6 y 79.4 años en el 

año 2050, respectivamente. Las proyecciones de población prevén que prevalecerá 

el mayor número de mujeres que de hombres adultos mayores y que en 2050 ellas 

representarán un 56.1% de la población de 60 años y más (Gráfica 1). 
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Gráfica 1. Distribución porcentual por sexo de la población de 60 años y más, por 

décadas de 2010 a 2050. 

 

Fuente: INEGI, Censo de Población y Vivienda 2010. CONAPO, Proyecciones de la 

Población 2010-2050 (12). 

La razón hombres-mujeres de la población mexicana indica que por cada 100 

mujeres de 60 años y más, viven 87 hombres de esas edades; y conforme se 

incrementa la edad, la supremacía femenina se hace evidente con la reducción de 

dicha razón, de tal forma que entre las personas de 80 años o más, hay solamente 

77 hombres por cada 100 mujeres. La situación difiere según el tamaño de la 

localidad de residencia (3).  

1.3 Estado de nutrición en la mujer adulta mayor  

En la vejez, como en todas las etapas de la vida, la alimentación juega un papel 

fundamental para la salud y el bienestar. No solo son fuente de nutrientes, sino un 

vínculo al placer, a la vida social y afectiva, a la comunicación, a la cultura, a las 

costumbres, a los hábitos y a la vida familiar y comunitaria. No alimentarse 

adecuadamente conlleva al riesgo de tener problemas de mala nutrición, tanto por 
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exceso como por deficiencias, alteraciones del sistema inmunológico, aislamiento 

social, tristeza, e incluso la pérdida de las ganas de vivir o disfrutar (13). 

El estado de nutrición es, primariamente, el resultado del balance entre las 

necesidades y el gasto de energía alimentaria y otros nutrientes esenciales, y 

secundariamente, el resultado de una gran cantidad de determinantes en un espacio 

o contexto dado, representado por factores físicos, genéticos, biológicos, culturales, 

psicológicos, socioeconómicos y ambientales. Estos factores pueden dar lugar a 

una ingestión insuficiente o excesiva de nutrientes, o impedir el consumo y la 

utilización óptima de los alimentos ingeridos (14,15). 

El estado de nutrición en el AM está relacionado con el proceso de envejecimiento, 

y este proceso, a su vez, está influenciado por el estado de nutrición que han 

mantenido a lo largo de la vida. Durante el envejecimiento, se producen cambios 

corporales como el aumento del porcentaje de GC y disminución de masa muscular 

(MM) y la pérdida de masa ósea; concomitantes se presentan alteraciones 

metabólicas y alimentarias, que coexisten con enfermedades crónicas y agudas que 

a largo plazo pueden generar interacciones no deseadas con nutrientes y 

malnutrición (16,17). 

La malnutrición, como estado patológico caracterizado por el desequilibrio entre 

aporte alimenticio y/o absorción de nutrimentos y las necesidades metabólicas, 

afecta a la salud en general de las personas, especialmente de los adultos mayores 

por su mayor vulnerabilidad (18). Es así que la evaluación del riesgo de malnutrición 

contribuye a predecir de forma independiente la pérdida funcional, los estados 

depresivos y la mala calidad de vida de este importante sector de la población (19) 

(20).  

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

información de AM de 60 años y más, correspondiendo al 9.7% del total de la 

población encuestada; reportando que el 6,9% de la población de adultos mayores 

cursaban con desnutrición, el 42,4% sufrían de sobrepeso y el 28,3% de obesidad 

(21). La presencia de malnutrición en los AM se ha relacionado con mayor número 

de admisiones y estancia hospitalaria, mayor riesgo de caídas, disminución de la 
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función física y empeoramiento de la calidad de vida (22). En nuestro país la 

disminución en la prevalencia de sobrepeso u obesidad en las décadas más tardías 

de la vida se explica, en primer lugar, porque hay mayor riesgo de muerte en los 

que tienen sobrepeso u obesidad; y la segunda razón es por la pérdida de peso 

ocasionada por enfermedades crónicas y degenerativas como la diabetes tipo 2 y 

enfermedades mentales como la demencia o el Parkinson, que son altamente 

prevalentes en los AM;  y el tercer motivo, es la desnutrición carencial debido a 

menor protección social, depresión y deterioro fisiológico que sucede durante esta 

etapa. Así también se observa anemia más marcada en mujeres y en este grupo 

etario (23). 

1.4 Cambios fisiológicos y anatómicos en la mujer durante el 

envejecimiento  

El envejecimiento implica una serie de cambios morfológicos y fisiológicos en todos 

los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias fisiopatológicas 

entre los adultos mayores y el resto de la población adulta (24). La vejez se 

caracteriza también por la aparición de varios estados de salud complejos que 

suelen presentarse sólo en las últimas etapas de la vida y que no se enmarcan en 

categorías de morbilidad específicas. Esos estados de salud se denominan 

normalmente síndromes geriátricos que por lo general son consecuencia de 

múltiples factores subyacentes que incluyen, entre otros, a la fragilidad, 

incontinencia urinaria, caídas, estados delirantes y úlceras por presión (25). 

Un cambio fisiológico importante que se presenta con la edad es la pérdida 

progresiva de MM, disminución de la velocidad de marcha y disminución de la 

fuerza, a lo cual se le ha denominado sarcopenia. Asimismo, se presentan cambios 

en la mayoría de los sistemas funcionales, lo que da lugar a una menor capacidad 

de adaptación frente a alteraciones internas y externas (menor homeostasis) y por 

lo tanto una mayor sensibilidad al estrés tanto físico como psíquico. Es más, a 

medida que se envejece aumenta la probabilidad de experimentar varias afecciones 

al mismo tiempo (26).  
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Los cambios físicos y biológicos normales durante la vejez se dan a distintos ritmos, 

según la persona, el lugar en donde vive, su economía, su cultura, su nutrición, su 

actividad y sus emociones (3). Algunos de estos cambios son problemas de 

masticación, salivación y deglución, discapacidad y minusvalía, deterioro sensorial, 

hipofunción digestiva (27). Un aspecto importante en esta etapa de la vida es logro 

de la funcionalidad y la autonomía, a pesar de la edad o de los padecimientos que 

se tengan. Se recomienda mantener un cuidado del organismo acudiendo a revisión 

médica de manera preventiva y permanecer activos durante el mayor tiempo posible 

(3). En la siguiente tabla se muestran algunos de los cambios principales durante el 

envejecimiento (tabla 2). 
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Tabla 2 

Principales cambios morfológicos y funcionales durante el envejecimiento. 

 Cambios morfológicos Cambios funcionales 

Cardiovascular 

-Aumento de matriz 

colágena en túnica media 

-Pérdida de fibras elastina 

-Hipertrofia cardiaca: 

Engrosamiento septum 

-Disminución cardiomiocitos 

y aumento matriz 

extracelular 

-Rigidez vascular y cardíaca 

-Mayor disfunción endotelial 

-Volumen expulsivo 

conservado 

-Mayor riesgo de arritmias 

Renal 

-Adelgazamiento corteza 

renal 

-Esclerosis arterias 

glomerulares 

-Engrosamiento membrana 

basal glomerular 

-Menores niveles renina y 

aldosterona 

-Menor hidroxilación 

vitamina D 

Nervioso central 

-Menor masa cerebral 

-Aumento líquido 

cefalorraquídeo 

-Mínima pérdida neuronal, 

focalizada 

-Cambios no generalizados 

de arborización neuronal 

-Menor focalización 

actividad neuronal 

-Menor velocidad 

procesamiento 

-Disminución memoria de 

trabajo 

-Menor destreza motora 

Muscular 

-Pérdida de masa muscular 

-Infiltración grasa 

-Disminución fuerza 

-Caídas 

-Fragilidad 

 

Metabolismo 

-Pérdida de masa muscular 

-Infiltración grasa 

-Mayor Producción 

adipokinas y factores 

inflamatorios 

-Mayor resistencia insulínica 

y diabetes 

Fuente: Salech, F. et al. Cambios fisiológicos asociados al envejecimiento. Rev 

Médica Clínica Las Condes, 23(1):19–29 (24). 

Algunos cambios del envejecimiento que inciden en la alimentación y en el estado 

de nutrición del AM son los factores fisiológicos como disminución del metabolismo 

basal, trastornos del metabolismo de hidratos de carbono de absorción rápida, 

cambios en la composición corporal, interacciones fármacos-nutrientes, menor 
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actividad física, soledad, depresión, aislamiento y anorexia; además los factores 

psicosociales como pobreza, limitación de recursos, inadecuados hábitos 

alimentarios y una percepción de la salud negativa (27). 

El Instituto Nacional de la Mujer menciona que tanto por cuestiones físicas como de 

género, mujeres y hombres viven de manera diferente el proceso de envejecimiento, 

lo mismo que el impacto en su salud. Las mujeres padecen enfermedades 

incapacitantes más graves y por más largo tiempo, ello se ve reflejado en que 3 de 

cada 10 AM del sexo femenino tiene dificultad para realizar alguna tarea de la vida 

diaria (comer, bañarse, caminar, preparar o comprar alimentos, entre otras) frente 

a 2 de cada 10 hombres (3). Adicionalmente, en el caso de las mujeres, los cambios 

biológicos ocurridos durante su ciclo reproductivo y el paso transicional hacia la 

etapa post reproductiva definida en el momento del cese de la menstruación, las 

condiciona a un riesgo adicional de padecer enfermedades crónicas como 

hipertensión arterial y diabetes mellitus, que forman parte de los padecimientos con 

mayor autorreporte de diagnóstico médico en AM en la ENSANUT 2012 (21). 

1.4.1 Composición corporal en el adulto mayor  

La composición corporal se ve modificada conforme el organismo envejece, entre 

los cambios se observa la pérdida de la MM (sarcopenia), aun cuando es un proceso 

natural y común, éste toma interés por representar una de las principales causas de 

pérdida de balance y las caídas, aumento de la morbilidad, limitaciones funcionales, 

discapacidad en los ancianos y fragilidad; situación que ubica al AM en riesgo de 

malnutrición, producida tanto por una ingesta inadecuada y/o insuficiente de 

macronutrimentos y micronutrimentos, así como también por la presencia de 

enfermedades agudas y/o crónicas (18,22). 

Actualmente se reconoce la importancia de vigilar los cambios en peso, en talla y 

en composición corporal en el AM. En algunos estudios (28), se ha informado que 

el peso corporal aumenta entre los 20 y los 50 años de edad, y que después de los 

70 años disminuye progresivamente. Respecto a los cambios en la composición 

corporal se ha mostrado que la MM disminuye entre un 25 a 30% entre los 30 y los 
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70 años de edad, y ocurre un aumento de la GC de entre 10 a 15% durante todo el 

ciclo de vida. En algunos estudios se ha encontrado que, además de aumentar, la 

GC se redistribuye de manera desfavorable para la salud del AM; aumenta la 

cantidad de tejido adiposo en la parte central del cuerpo, lo cual puede ser un 

importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crónicas y 

alteraciones metabólicas como hipercolesterolemia, resistencia a la insulina, 

aterosclerosis, hipertensión y diabetes mellitus (22,29). 

La MM disminuye por desnutrición, sedentarismo y por enfermedades agregadas; y 

se puede estimar por la circunferencia de pantorrilla (CP) en el AM (21). 

1.5 Morbimortalidad en el adulto mayor  

En la actualidad, las causas principales de morbilidad en los adultos mayores son 

las enfermedades crónico-degenerativas, las cuales están asociadas a alteraciones 

de la nutrición y estilos de vida. En esta etapa existe alto riesgo de manifestar 

deficiencias nutricionales debido a una disminución de las reservas energéticas y a 

una inadecuada ingestión de nutrientes (23). Con el proceso de envejecimiento, el 

AM puede sufrir de diferentes síndromes geriátricos, entre ellos, el síndrome de 

fragilidad que lo puede llevar a una disminución de la capacidad funcional, 

convirtiéndose en una persona dependiente con necesidad de usar tecnologías de 

asistencia para la realización de sus diferentes actividades (30).  
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Figura 2. Distribución porcentual de las defunciones de la población de 60 y más 
años por causas de muerte 2017. Fuente: INEGI. Estadísticas a propósito 
del día internacional de las personas de edad (4).  

 

De acuerdo con datos del INEGI se observó 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 como se muestra en la figura 2. De manera 

conjunta representan 85.5% de las defunciones en este grupo de edad (4). 

1.6 Nivel socioeconómico y estado de nutrición del adulto mayor  

Los factores psicosociales como la falta de apoyo familiar, salud, economía, 

relaciones afectivas, viudez, vivir solo y tener dificultades económicas para obtener 

los alimentos, están asociados con un riesgo de desnutrición. Durante la evaluación 
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clínica de los adultos mayores, muchas veces se minimiza la importancia de estos 

factores psicosociales, lo que impide tener una visión más amplia de los elementos 

que determinan el estado nutricional de estos pacientes y establecer las medidas 

preventivas necesarias para evitar las enfermedades relacionadas con la 

desnutrición (31). 

En estudios realizados en Brasil (19) y Chile (32) se ha observado que los adultos 

mayores con menores ingresos familiares poseían factores de riesgo en su estilo de 

vida, como un bajo consumo de verduras, frutas, y lácteos; y la realización de 

ejercicio físico menos frecuente (19,32). En estudios realizados en AM de Perú (33) 

y Colombia (34), se asoció el nivel socioeconómico con la ingesta de alimentos, 

donde los lácteos, carnes magras, frutas y verduras tendieron a ser consumidas con 

mayor frecuencia diaria por los AM de alto y medio alto nivel socioeconómico en 

comparación con los estratos socioeconómicos más bajos (33,34). 

En un estudio en México se compararon diferentes factores con el riesgo de 

desnutrición determinado por el MNA®, uno de estos factores fue el nivel 

socioeconómico, en donde se comparó un grupo sin riesgo  y otro con riesgo de 

desnutrición,  encontrando que en el grupo con riesgo hubo un número 

significativamente mayor de participantes que no asistieron a la escuela, que no 

recibían una pensión y que informaron no tener suficiente dinero para vivir, por lo 

que concluye que el nivel socioeconómico es un factor que influye en el estado de 

nutrición de una persona en edad avanzada (31). 

1.7 Evaluación del estado de nutrición del adulto mayor  

Existen diferentes métodos tanto subjetivos como objetivos para evaluar el estado 

de nutrición de este grupo poblacional, los cuales permiten contextualizar y 

relacionar el estado socioeconómico y alimentario con el de salud; entre los 

primeros sobresalen los indicadores clínicos, que permiten explorar órganos y 

sistemas y observar la presencia de síntomas o lesiones cutáneas propias de 

algunas condiciones de salud o relacionadas con el estado de nutrición del 

organismo y los antropométricos, los cuales consisten en la medición de 
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dimensiones corporales (peso, talla, y análisis de composición corporal por 

impedancia) para conocer la composición corporal, compararla con valores de 

referencia y complementar la información para realizar un diagnóstico del estado de 

nutrición. El uso de algunas medidas antropométricas es de gran importancia al 

momento de determinar la progresión en la pérdida de MM o GC; mediante el uso 

de la composición corporal por impedancia bioeléctrica, lo que puede determinar 

algún nivel de fragilidad cuando estos indicadores se encuentran disminuidos (35). 

El IMC es el cociente entre el peso (kg) y la estatura en metros al cuadrado (m2) y 

se utiliza para evaluar el estado de nutrición actual (36). Para ayudar a identificar 

situaciones de riesgo o a cuantificar de manera agregada el estado nutricional se 

han desarrollado diferentes fórmulas e instrumentos de valoración nutricional como 

la Malnutrition Universal Screening Tool o la Valoración subjetiva global. También 

diversas estrategias como la National Screening Initiative propuesta por la 

Academia Americana de Medicina Familiar, la Asociación Americana de Dietética y 

el Consejo Nacional del Envejecimiento. Entre todos ellos, uno de los instrumentos 

de valoración nutricional que más ha evolucionado y probablemente el más utilizado 

en personas mayores es el Mini Nutritional Assessment (MNA®) (37). Este es un 

cuestionario que detecta malnutrición en personas mayores en cualquier entorno 

(hospitalario, residencial o ambulatorio). El MNA® ha sido suficientemente validado 

en estudios internacionales en varios escenarios clínicos, esta validación se ha sido 

traducida en más de 20 idiomas, y es ampliamente aceptado como prueba de 

tamizaje del estado de nutrición (17, 18, 38). 

El MNA® es un procedimiento compuesto de mediciones antropométricas simples 

y preguntas cortas que se pueden responder en un lapso aproximado de 10 minutos. 

Se encuentra formada por los apartados de evaluación antropométrica, dietética y 

de auto percepción del individuo en relación a su salud y nutrición (39); en una 

primera parte incluye seis preguntas respecto al apetito del paciente, su pérdida de 

peso, las habilidades motoras, si está enfermo o sufre estrés, si tiene problemas 

neurológicos y el valor del IMC, para clasificar como en riesgo de desnutrición se 

considera una puntuación de 17 a 23.5 y desnutrición con un puntaje < 17; 
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asimismo, un estado de nutrición normal oscila entre 24 y 30 puntos en ancianos de 

comunidad, de asilos o que estén institucionalizados. El MNA® incluye varios 

factores de riesgo de fragilidad, como el IMC bajo, la disminución de la movilidad, la 

reducción progresiva de masa muscular o una baja ingestión calórica (40). 

 

1.8 Fragilidad en el adulto mayor 

Actualmente, a pesar de la ausencia de consenso en el concepto de fragilidad, 

prevalece el acuerdo de que el AM frágil o de riesgo es aquel que, por sus reservas 

funcionales reducidas, presenta mayor riesgo de eventos adversos en su salud, así 

como una mayor mortalidad (41). En el intento de encontrar términos con los cuales 

identificar la disminución de la capacidad funcional inherente al AM y por tanto el 

aumento de su dependencia del medio, surgen los conceptos de "fragilidad" y "AM 

frágil". La detección precoz de la fragilidad y el empleo oportuno de técnicas 

diagnósticas, terapéuticas y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la 

expresión esperada de la discapacidad en el AM, por lo que intervenir en este 

sentido tiene implicaciones tanto en el plano social como en la calidad de vida del 

AM (42). 

El término “fragilidad” ha variado a lo largo del tiempo y fue conceptualizado como 

el riesgo de “romperse” o aumento del riesgo de morir, susceptibilidad inusual de 

enfermar, pérdida de la fuerza y la resistencia. Los síntomas de este síndrome son 

más comúnmente relacionados incluyen a la debilidad muscular, fragilidad, 

desnutrición, riesgo de caídas, vulnerabilidad al traumatismo, vulnerabilidad a 

infecciones, alto riesgo de confusión, presión arterial inestable y disminución de las 

capacidades. En geriatría, la palabra fragilidad también describe una serie de 

condiciones en las que las alteraciones ocurren simultáneamente; la fragilidad 

probablemente también involucre disminuciones en la complejidad fisiológica o la 

reserva en otros sistemas, lo que lleva a la pérdida de la capacidad homeostática 

para resistir los factores estresantes y las vulnerabilidades resultantes (43). 

La importancia de reconocer el síndrome de fragilidad y sus componentes es 

trascendental para dirigir una intervención médica oportuna y planificar los cuidados 
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geriátricos, si bien hay limitaciones para reconocerla de forma precoz, el identificarla 

de forma tardía conduce a una progresión rápida hasta una etapa de desenlace. Sin 

embargo, a pesar de ser un problema de salud de gran trascendencia, a menudo 

no es identificado, lo cual condiciona un pobre pronóstico. Se necesita un abordaje 

interdisciplinario, con comunicación efectiva entre médicos y profesionales de la 

salud a fin de dirigir acciones de intervención fuertes y sostenidas encaminadas a 

la identificación de aquellos AM que se encuentren en riesgo de fragilidad o que la 

presenten (36). 

Una investigación realizada en Holanda definió el síndrome de fragilidad junto con 

la combinación de inactividad física con uno de los parámetros siguientes (44): 

● Baja ingestión energética.  

● Pérdida de más de 4 kg de peso corporal en los últimos 5 años.  

● IMC < 23.5 kg/m².  

Dentro de las diversas escalas existentes para realizar el diagnóstico de fragilidad, 

los principales son el síndrome de fragilidad de Linda Fried, que en el año 2001, 

describió que comprendía los siguientes criterios: pérdida no intencional de peso de 

al menos el 5% en el último año, cansancio, baja actividad física, lenta velocidad de 

la marcha y debilidad muscular (medido por la disminución de la fuerza de agarre o 

fuerza muscular) (43,45). Considerando que un sujeto es frágil si cumple tres o más 

criterios; prefrágil si cumple uno o dos; y robusto si no cumple ninguno de ellos 

(Tabla 3). 
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Tabla 3 

Criterios e indicadores del síndrome de fragilidad para mujeres. 

Pérdida de peso 

Pérdida de peso no intencionada, de 5kg 

o más en el último año. Sujetos en 

seguimiento.  

Peso del año previo – peso actual ≥ 5kg. 

Extenuación, agotamiento 

Sentimiento de esfuerzo permanente  ≥ 

3-4 días  

O 

No poder ponerse de pie y caminar ≥3-4 

días 

Actividad física 
Actividad física semanal con gasto menor 

de 270 kcal 

Velocidad de marcha 
Mujeres ≤ 159 cm: ≥ 7 seg/m 

Mujeres ≥ 159 cm: ≥ 6 seg/m 

Fuerza de presión 

Mujeres, IMC ≤ 23: 17 kg 

Mujeres, IMC 23.1-26: 17.3 kg 

Mujeres, IMC 26.1-28: 18 kg 

Mujeres, IMC > 28: 32 kg 

Fuente: Villanueva-Sánchez J. et al. Evaluación del estado de nutrición del adulto 

mayor, métodos, técnicas e instrumentos. Primera edición, Pachuca de Soto, 

Hidalgo, 2013 (18).  

 

1.9 Estado de nutrición y fragilidad en el adulto mayor 

Entre los factores que se estudian como posibles riesgos para la fragilidad en los 

adultos mayores, pueden mencionarse los cambios fisiológicos asociados al 

envejecimiento, las alteraciones del equilibrio y marcha, enfermedades agudas o 

crónicas, estilos de vida, factores sociales, factores económicos, inactividad, 

inmovilidad y los déficits nutricionales (46). En estos últimos tiene un gran peso el 

estado de nutrición del AM, en el que también influyen el estilo de vida y factores 

económicos y sociales; sin embargo, se ha encontrado que a pesar de que el AM 
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tenga un estado de nutrición normal existe presencia de fragilidad (40). Otros 

estudios determinan que la probabilidad de fragilidad es mayor entre las mujeres 

y/o personas con un nivel socioeconómico más bajo. El género femenino puede 

conferir un riesgo intrínseco de fragilidad debido a que las mujeres comienzan con 

una MM y fuerza más bajas que los hombres de la misma edad; a partir de ello, las 

mujeres que pierden MM con el envejecimiento pueden tener más probabilidades 

de cruzar un umbral necesario para la fragilidad. Las mujeres también pueden tener 

una mayor vulnerabilidad a la fragilidad a través de efectos extrínsecos sobre la 

sarcopenia, por ejemplo, porque las mujeres mayores tienen una alta probabilidad 

de ingesta nutricional inadecuada, en comparación con los hombres, debido a que 

viven solas más a menudo (43). 

Linda P. Fried y colaboradores en 2001 desarrollaron una hipótesis de fragilidad 

considerando que las manifestaciones clínicas presentes en este síndrome estaban 

relacionadas entre sí, y podían unificarse dentro de un ciclo de fragilidad (figura 3), 

cuyos elementos centrales, que subyacen a las manifestaciones clínicas, son un 

ciclo negativo de malnutrición crónica, sarcopenia, disminución de la fuerza, 

tolerancia al ejercicio y disminución del gasto energético total. Cualquier elemento 

externo o interno (enfermedad, depresión, caídas, evento estresante vital, reacción 

adversa a medicamentos, etc.), puede activar el círculo vicioso o potenciarlo, 

pudiendo iniciarse el síndrome por cualquier parte del ciclo (41). 
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Figura 3. El ciclo de la fragilidad. Fuente: Molés-Julio M, et al. Estudio de fragilidad 

en adultos mayores. Diseño metodológico. Gerokomos. 2016:8-12 (41). 

 

Un estudio realizado en la consulta externa de Geriatría en un Hospital de la Ciudad 

de Guadalajara en el año 2015 por Guerrero-García et al., determinó que algunos 

AM pueden ser frágiles y no tener discapacidad (compromiso en actividades de la 

vida diaria) ni comorbilidad (dos o más enfermedades). Además que la fragilidad en 

AM está presente aun cuando se tenga un estado de nutrición normal (39); y se 

incrementa conforme este estado se deteriora, como han sugerido otros estudios 

de revisión (44). La fragilidad se asocia fuertemente con una serie de enfermedades 

crónicas importantes que incluyen enfermedades cardiovasculares, pulmonares y 

diabetes, lo que sugiere asociaciones etiológicas con estas enfermedades; y existe 

una mayor probabilidad de fragilidad cuando dos o más de  estas están presentes 

(43). 

De lo anterior se desprende que el estado de nutrición puede jugar un papel 

determinante de fragilidad en la población AM, de ahí la importancia de avanzar en 

el conocimiento de este síndrome.  
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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 (47). 

En México más del 10% de la población es mayor de 60 años, y para el 2050 se 

estima que este grupo de edad represente el 42.8% de la población, y que de este 

rango más de la mitad de esta población corresponda al sexo femenino con 56.1% 

(3,4). Estos cambios demográficos de envejecimiento de la población conllevan a 

un riesgo de morbimortalidad, discapacidad, hospitalizaciones, y otras 

complicaciones como la fragilidad que como consecuencia lleva al AM a sufrir más 

accidentes óseos, y estas complicaciones elevan los costos en la atención médica, 

teniendo un alto impacto social y familiar.  

Actualmente no se cuentan con suficientes estudios que determinen la prevalencia 

del síndrome de fragilidad en AM en México, no se tiene información precisa, debido 

a que no se han aplicado metodologías homogéneas de evaluación. Esta 

heterogeneidad en la información sobre la prevalencia del síndrome de fragilidad se 

puede atribuir a los diferentes puntos de corte que definen al AM en algunos casos 

como mayores de 60 años y otros estudios utilizan el punto de corte de mayor a 60 

años; o bien porque se utilizan diversos criterios para clasificar al AM como robusto, 

prefrágil y frágil.  

Como se ha revisado la malnutrición y la fragilidad son un problema de salud de 

gran trascendencia en el AM, pero es poco frecuente que sea incluida su evaluación 

en el sector salud, lo cual puede ocasionar un tardío pronóstico. Por lo que un 

diagnóstico oportuno del estado de nutrición en el AM y la presencia del síndrome 

de fragilidad en los AM podría prevenir muchas de las consecuencias derivadas de 

este síndrome como caídas, fracturas, dependencia para caminar, lesiones, entre 

otras.  Por lo tanto, se planteó la siguiente pregunta de investigación: 
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¿Existe asociación del estado de nutrición medido por MNA® y composición 

corporal con el síndrome de fragilidad en la muestra de mujeres adultas mayores de 

60 años de tres centros gerontológicos integrales de municipios urbanos de Hidalgo, 

México? 

3. Justificación 

 

En México, la población AM está creciendo de manera acelerada. Se prevé que 

para 2050 las mujeres de 60 años y más representen 23.3% del total de población 

femenina (3), de ahí la importancia de un diagnóstico oportuno del estado de 

nutrición, para prevenir complicaciones; y conocer la condición de fragilidad para 

evitar efectos negativos en la salud y calidad de vida del AM.  

  

     Por su condición fisiológica el deterioro de la absorción de nutrientes y una mala 

alimentación, la población de AM es susceptible a sufrir un mal estado de nutrición 

y por ende a desarrollar diversas complicaciones. Según la literatura, los AM pueden 

presentar enfermedades crónicas, como hipertensión arterial, enfermedades 

cardiacas, diabetes, cáncer, insuficiencia renal, bronquitis crónica, por mencionar 

algunos.  Asimismo, los AM tienden a incrementar el porcentaje de GC y disminuir 

el porcentaje de MM dando como resultado un síndrome de fragilidad, y si no se 

tiene un tratamiento adecuado conlleva una serie de padecimientos como el 

aumento de la frecuencia de caídas, fracturas, la susceptibilidad a enfermedades 

más graves como cáncer, entre otras enfermedades. Actualmente en México no se 

cuenta con los suficientes estudios para conocer la situación de malnutrición del AM 

y su relación con el síndrome de fragilidad, además de que a pesar de disponer de 

herramientas para la aplicación y diagnóstico de este problema estos instrumentos 

no forman parte de los protocolos habituales en los servicios de salud y de atención 

del AM.  

Uno de los instrumentos más utilizados para evaluar el riesgo nutricional del AM es 

el MNA®, y para determinar la presencia de fragilidad la literatura refiere que los 

criterios de Fried, representan de mejor forma la condición del AM. La realización 

de la presente investigación permitió por una parte conocer el riesgo de 
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malnutrición, composición corporal y la presencia del síndrome de fragilidad de 

MAM, y por otra parte permitió conocer la relación entre estas variables, lo que 

puede contribuir a diseñar acciones de intervención para prevenir las 

complicaciones que se presentan con el síndrome de fragilidad. 

4. Hipótesis 

 

El estado de nutrición medido por MNA® y composición corporal está asociado con 

la presencia del síndrome de fragilidad en mujeres adultas mayores de tres centros 

gerontológicos integrales de municipios urbanos de Hidalgo. 

5. Objetivos 

 

5.1  Objetivo general  

Determinar la asociación del estado de nutrición medido por MNA® y 

composición corporal con el síndrome de fragilidad en mujeres adultas 

mayores de tres centros gerontológicos integrales de Hidalgo, México. 

5.2  Objetivos específicos 

1. Describir el estado de nutrición con el MNA® y la composición corporal de 

mujeres adultas mayores de tres centros gerontológicos integrales de 

Hidalgo, México. 

2. Describir la frecuencia del síndrome de fragilidad mediante los criterios de 

Fried en mujeres adultas mayores de tres centros gerontológicos integrales 

de Hidalgo, México. 

3. Evaluar la asociación del estado de nutrición clasificado por MNA®, IMC, 

porcentaje de grasa corporal y masa muscular con el síndrome de fragilidad 

en mujeres adultas mayores de tres centros gerontológicos integrales de 

Hidalgo, México.  
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6. Métodos y procedimientos 

6.1 Tipo de estudio 

Se realizó investigación de tipo observacional analítica en MAM de tres centros 

gerontológicos integrales de Hidalgo, México.  

6.2 Población y muestra 

Se hizo la invitación para participar en el proyecto al total de mujeres adultas de 60 

años o más edad (n=174) de tres centros gerontológicos integrales de Pachuca, 

Actopan y Tulancingo pertenecientes al Instituto para la Atención de las y los Adultos 

Mayores del Estado de Hidalgo, los cuales son considerados casa día ya que las 

personas AM solo asisten a estos centros para realizar distintas actividades durante 

el día en un horario establecido.  

Se calculó tamaño de muestra para encontrar diferencias en la proporción de estado 

de nutrición de acuerdo con la clasificación del MNA® (Sin riesgo, riesgo de 

Malnutrición y malnutrición) con la condición del síndrome de fragilidad (Frágil, 

Prefrágil y Robusto), para ello se consideró el estudio de Guerrero-García et al., 

2016 (40). Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste 

bilateral, requiriendo a 45 sujetos en el primer grupo y 45 en el segundo para 

detectar como estadísticamente significativa la diferencia entre dos proporciones, 

que para el grupo sin riesgo de malnutrición se espera sea un riesgo de fragilidad      

del 24% y para el grupo con riesgo de malnutrición y malnutrición sea de 54%. Se 

estimó una tasa de pérdidas de la muestra del 10% (48). 

6.3 Criterios de selección  

Criterios de inclusión:  

● Personas del sexo femenino de edad igual o mayor a 60 años con capacidad 

de deambular y realizar sus actividades cotidianas sin asistencia de un 

tercero.  

● Capacidad para contestar los cuestionarios y realizar las pruebas de 

funcionalidad que se solicitan en la evaluación.  
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● Acepten participar y firmen el consentimiento informado respectivo.  

 

Criterios de exclusión:  

● Padecimiento de patología psicológica que afecte la comprensión o el 

desarrollo de las pruebas. 

● Incapacidad física para realizar dinamometría y prueba de velocidad de 

marcha o cursar con alguna patología que afecte el estado nutricional de 

base (cáncer en estado terminal). 

● Personas que no acepten participar en el estudio. 

Criterios de eliminación:  

● Cuando no se cuente con los datos completos de la MAM. 

● Cuando no se pueda completar todas las encuestas y/o pruebas. 

6.4 Variables de estudio 

Variables independientes  

● Estado de nutrición 

Variables dependientes  

● Síndrome de Fragilidad 

     Covariables: 

● Edad
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Tabla 4 

Operacionalización de variables de estudio 

Variable Definición conceptual  Definición operacional 

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 (35). 

Puntaje obtenido a través de las 

preguntas y mediciones 

antropométricas, para determinar la 

situación nutricia en la que se 

encuentra el AM, obtenida mediante el 

MNA® de acuerdo con los siguientes 

puntos de corte: 

Estado de nutrición Normal: ≥ 24-

30 ptos. 

Riesgo de malnutrición: 23,5-17 

ptos. 

Malnutrición: <17 ptos. 

IMC El IMC es un índice utilizado 

frecuentemente para clasificar el 

sobrepeso y la obesidad en adultos. 

La OMS define el sobrepeso como 

un IMC igual o superior a 25, y la 

obesidad como un IMC igual o 

superior a 30 (49). 

Diagnóstico obtenido a través de la 

fórmula de peso en kilogramos dividido 

por el cuadrado de la talla en metros 

(kg/m2) de acuerdo con los puntos 

establecidos por la OMS: 

Bajo peso: <18.5 kg/m2 

 

Normalidad:18.5 – 24.9 

 

Sobrepeso u obesidad: >25.0 

Composición 

corporal 

La composición corporal recoge el 

estudio del cuerpo humano 

mediante medidas y evaluaciones 

de su tamaño, forma, 

proporcionalidad, composición, 

Porcentaje obtenido a través de 

impedancia bioeléctrica mediante el 

InBody 270 comparado con las pautas 

Grasa Corporal (%) 

Bajo <24 

Normal 24-35.9 
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maduración biológica y funciones 

corporales (29,50). 

de IMC de la OMS de acuerdo con los 

siguientes puntos de corte (51,52):  

Alto ≥36 

Masa Muscular (%) 

Bajo <23.9 

Normal 
23.9-

29.9 

Alto ≥30.0 

 

Síndrome de 

Fragilidad 

Riesgo de “romperse” aumento del 

riesgo de morir, susceptibilidad 

inusual de enfermar, pérdida de la 

fuerza y la resistencia (53). 

Síndrome clínico de fragilidad que 

comprende los siguientes criterios:  

-Pérdida no intencional de peso de al 

menos el 5% en el último año 

-Cansancio, autoreporte de 

agotamiento, usando la escala de 

depresión CES-D. 

-Baja actividad física. Actividad física 

<270 kcal/sem, medido mediante la 

versión reducida del cuestionario de 

Minessota (VREM)  

- Disminución de la velocidad de la 

marcha >0.8m/s 

-Debilidad muscular.  Dinamometría <20 

kg en mano dominante (43, 45). 

Fragilidad. - un sujeto es frágil si 

cumple tres o más criterios- 

Prefrágil. - si la persona cumple 

uno o dos criterios. 

No frágil. - si no cumple ningún 

criterio. 
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6.5 Procedimientos  

Por medio del convenio de colaboración con folio IAAMEH/CJ/CVC.006/18 entre la 

UAEH y las autoridades del Instituto para la Atención de las y los Adultos Mayores 

del Estado de Hidalgo se visitaron los tres centros gerontológicos; se convocaron a 

las mujeres adultas de 60 años y más; y se les invitó a participar en el estudio; 

solicitando la firma de una carta de consentimiento informado en donde se les 

explicó el objetivo del proyecto y la descripción de las actividades, además de  los 

datos de contacto de los responsables del proyecto de investigación para que en 

cualquier momento pudieran resolver dudas sobre su participación (Anexo 1), 

asimismo se les dio a llenar una ficha de identificación en donde se solicitaban los 

datos generales de la persona y algunos datos  socioeconómicos (Anexo 2).  

6.6 Evaluación Antropométrica 

Se realizó una evaluación antropométrica para obtener datos para evaluar el estado 

de nutrición mediante el MNA®, en donde se solicita medidas como talla, peso, 

circunferencia media de brazo (CMB) y circunferencia de pantorrilla (CP).  

Talla y peso. La evaluación antropométrica de talla y peso se realizó con una 

estación pesaje de columna marca SECA modelo 284 en un lugar privado con el fin 

de medir al paciente con la mínima cantidad de ropa posible para evitar sesgos en 

las lecturas. Para evaluar la talla el AM se colocó de tal manera que sus talones y 

cabeza estuvieran en contacto con la columna de la estación de pesaje, los talones 

juntos y las puntas de los pies ligeramente separados, los hombros relajados y 

ambos brazos al costado del cuerpo, y se tomó la medición por inspiración máxima 

(54). En los adultos mayores con problemas de postura o alguna alteración 

esquelética se utilizó la técnica de medición de talla por estimación, para ello se 

tomó la medición de a media envergadura, solicitando al paciente que se sentará y 

estirara su brazo, midiendo la distancia desde la inserción de la clavícula derecha 

en el esternón hasta el extremo distal del dedo medio derecho, y la lectura se realizó 

en centímetros. En este último caso, la estatura se calculó multiplicando por dos la 

media envergadura del brazo. Para el peso corporal se midió con el sujeto de pie, 

procurando que su cuerpo estuviera centrado dentro de la plataforma de la báscula.   
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Circunferencia media de brazo (CMB). Se le solicitó al paciente colocarse erguido, 

con los brazos relajados y a los costados del cuerpo, la medición se realizó en el 

brazo derecho, con el brazo extendido, paralelo al cuerpo y relajado, enseguida se 

le pidió al sujeto doblar el antebrazo sobre el cuerpo, con la palma hacia abajo y 

formando un ángulo de 90° respecto al brazo. Se localizó el punto medio entre el 

olecranon y el acromion con el codo flexionado; se le pidió extender nuevamente el 

brazo y colocarlo al lado del cuerpo. Se localizaron los puntos de referencia y se 

pasó la cinta métrica alrededor del segmento a medir, la lectura se reportó en 

centímetros.  

Circunferencia de pantorrilla (CP). Se midió al paciente en posición relajada con 

los brazos colgando a los lados; los pies separados con el peso equitativamente 

distribuido y se midió el perímetro máximo de la pantorrilla a nivel de la marca del 

pliegue de pantorrilla medial, se pasó la cinta alrededor de la pantorrilla y luego se 

deslizó hasta el plano correcto, la lectura se reportó nuevamente en centímetros. 

6.7 Mini Nutritional Assessment MNA® 

Para la evaluación del riesgo de nutrición en el AM se utilizó el instrumento de 

MNA® (55) (Anexo 3), en el que primero se le tomaron los siguientes datos: nombre, 

sexo, edad, peso y talla, estas dos últimas para estimar el IMC (peso kg/talla m²), 

datos que se tomaron anteriormente. 

Se completó el instrumento rellenando los recuadros con la puntuación adecuada. 

Se sumaron todos los puntos para obtener la puntuación global del cribado, 

solicitando al paciente que responda a las preguntas de la A a la R, utilizando un 

lenguaje adecuado para garantizar el entendimiento de la pregunta. Con los datos 

antropométricos descritos anteriormente (IMC, CMB y CP) se completó el MNA® y 

se obtuvo la evaluación del estado de nutrición para clasificar en función del puntaje: 

<17 puntos – malnutrición; 17-23.5 – riesgo de malnutrición; 24 a 30 puntos – estado 

de nutrición adecuado (40). 
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6.8 Composición corporal  

Para medir la composición corporal se utilizó un equipo de impedancia bioeléctrica, 

que consiste en medir el porcentaje de grasa corporal (GC) y masa muscular (MM) 

del organismo, basándose en la capacidad de éste para conducir una corriente 

eléctrica, para este procedimiento se utilizó un equipo InBody portátil modelo 270. 

Se le pidió al paciente que se presentara en ayunas para que los datos obtenidos 

sean más exactos, con un aseo adecuado y limpieza en la planta de los pies con el 

fin de evitar errores durante la lectura; al AM se le retiraron  todos los objetos 

metálicos (anillos, monedas, collares, pulseras, aretes entre otros), además de 

retirarle el exceso de ropa y accesorios que tuviera como suéteres, chamarras, 

cinturones etc, esto con el fin de no tener sesgos en los resultados. Se le tomaron 

los datos al AM como asignarle un número de folio, fecha de nacimiento y talla para 

registrarlos en el sistema. Una vez realizado esto, se le solicitó al paciente que 

subiera al InBody sin apoyarse del pedestal, en caso de requerir ayuda el personal 

estuvo a la disposición para brindar el apoyo necesario, se corrobora que la planta 

de los pies estuviera en la posición correcta de acuerdo a los electrodos del aparato, 

se le acercaron las mancuernas al AM para que las sostuviera abriendo ligeramente 

los brazos y cubriendo los electrodos de mano, se le pidió que permaneciera en esa 

posición durante la lectura, el tiempo estimado para la medición fue de 15 segundos. 

6.9 Evaluación de Síndrome de Fragilidad con Criterios de Fried  

Se aplicó un cuestionario de los criterios establecidos por Fried para obtener 

información sobre la pérdida no intencional de peso de al menos el 5% en el último 

año, cansancio, baja actividad física, velocidad de marcha lenta y debilidad 

muscular (medido por fuerza muscular) (43,45).  

 

1. Para la perdida no intencional de peso de al menos el 5% de su peso actual 

comparado con el año anterior se realizó mediante un autorreporte, se le 

preguntó a las MAM si consideraban que habían perdido peso en el último 

año  de manera involuntaria aclarándoles que no hayan recurrido a dieta, 

ejercicio o cualquier tipo de medicación, en caso de que su respuesta fue 
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positiva se les preguntó si recordaban su peso corporal de un año antes a la 

medición y se comparó con los datos de peso obtenidos en el InBody para 

estimar el porcentaje de peso perdido. En caso de que el resultado fuera 

mayor al 5% la puntuación para este criterio fue de 1, en caso contrario la 

puntuación corresponde a 0. 

 

2.  El criterio de cansancio se obtuvo con un autorreporte de la paciente, en 

donde se le preguntó si en los día de una semana sentía que todo lo que 

hacían era un esfuerzo mayor y que tan seguido tenían la sensación de no 

tener ganas de hacer nada, respondiendo “Raramente  o nunca (<1 día)” con 

clasificación de 0, 1 = “A veces o pocas veces (1 o 2 días)”, 2 =  

“Moderadamente (3 o 4 días)” y 3 = “La mayor parte del tiempo (>5 días)” con 

valor a 3 puntos. Si la paciente obtuvo en alguna pregunta la clasificación de 

2 o 3 corresponde a un criterio positivo para evaluar fragilidad. 

 

3. El nivel de actividad física fue evaluado según la versión corta del 

cuestionario de actividad física de  Minnesota en su versión en español 

(VREM) (56), los datos obtenidos fueron calculados en MET’s - que es la 

unidad de medida del metabolismo basal que se utiliza en el cálculo de 

actividad física del AM (57), y posteriormente convertidos en kilocalorías 

(kcal) para obtener las kcal gastadas en una semana y evaluar los rangos de 

medición, este apartado está adaptado al cuestionario de fragilidad con los 

criterios de Fried. Para un criterio positivo el resultado tuvo que ser menor a 

<270 kcal/semana.  

 

4. Para obtener la velocidad de marcha de las MAM se realizó una evaluación 

física, en donde se siguieron las recomendaciones publicadas por Fried, sin 

embargo, la distancia que recorrió la persona fue de 4m de un punto a otro, 

contabilizando con un cronómetro el tiempo que tardó la persona en recorrer 

esa distancia, se tomaron tres registros diferentes para calcular el promedio 

de velocidad y distancia por segundo de la marcha con la siguiente fórmula: 
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Distancia (m)

Promedio tiempo (seg)
= velocidad de marcha (m/seg) 

 

El criterio positivo de Fried fue si el resultado de la velocidad de marcha era 

>0.8 m/seg.  

 

5. Para evaluar la debilidad muscular para lo cual se empleó un dinamómetro 

marca Takei modelo TKK 5001 0-100 kg hecho en Japón, este instrumento 

mide la fuerza muscular en kg, consiste en tomar el aparato con el brazo en 

descanso y  se le solicito a la paciente cerrar la palma de la mano y ejerciera 

fuerza de presión. Se tomaron 3 registros de la mano dominante y se calculó 

el promedio de los mismos. Si la persona obtenía un resultado <20 kg se 

consideraba un criterio positivo. 

 

Todo lo anterior permitió clasificar a las MAM como robustas a quienes obtuvieron 

un resultado de 0 puntos, prefrágiles con 1 o 2 puntos y frágiles a aquellas con 3 o 

más puntos en los criterios de Fried. 

 

6.10 Análisis de resultados  

Se realizó la captura de información en programa Excel y se revisaron errores de 

captura. Posteriormente, se realizó un análisis exploratorio de  datos, los resultados 

se describieron con medias, desviaciones estándar, percentiles e intervalos de 

confianza del 95%, según corresponda. Se compararon medias o medianas con 

pruebas estadísticas paramétricas o no paramétricas por grupos y por sexo 

(categorías de estado de nutrición y estado de fragilidad).  Se evaluó asociación del 

estado de nutrición con síndrome de fragilidad por medio de una prueba de Chi², las 

que fueron considerados con un valor de p<0.05. Estos análisis se realizarán en 

Stata 14 para Windows. 

6.11 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, y se considera como 

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

MAM lo consideran. 

7. Resultados  

Características generales de las MAM 

En la tabla 5 se presenta el número de mujeres que fueron incluidas en la muestra 

final del estudio y que cumplieron con los criterios de inclusión, exclusión y 

eliminación que se especifican más adelante.  

     Tabla 5 

Muestra de mujeres adultas mayores de los tres centros gerontológicos integrales 

de municipios urbanos de Hidalgo; México. 

Centro Municipio Población (n) 

Centro Gerontológico Integral Punta Azul  Pachuca de Soto 30 

Centro Gerontológico Integral de 

Actopan 
Actopan 48 

Centro Gerontológico Integral de 

Tulancingo 
Tulancingo 38 

Total de MAM   116 

 

Se obtuvo información de 116 MAM correspondientes a tres centros gerontológicos 

integrales de Hidalgo, México, que cumplieron con los criterios de inclusión y 
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completaron las pruebas necesarias. La mediana de edad de las mujeres adultas 

mayores fue de 70 años (p25=67, p75=77), de los cuales el 17.2% correspondieron 

al grupo de 60 a 64 años, el 50% correspondió de 65 a 74 años y el 32.8% a los de 

75 y más años.  

La mediana de peso corporal fue de 61.4 kg (p25=53.45, p75=67.7) en las MAM, 

sin encontrar diferencias significativas entre los distintos grupos de edad; pero se 

observó una disminución del peso en el grupo de mayor edad [57.6 kg (p25=50.1, 

p75=64.5)].  

De acuerdo a la talla, la mediana  fue de 148.3 cm (p25=145.1, p75=152.1) sin 

encontrar diferencia significativa entre los grupos de edad; sin embargo, se observó 

una tendencia de disminución de la talla, conforme se incrementaba la edad, de 60 

a 64 años la talla fue de 151 cm (p25=146.5, p75=153.3), de 65 a 74 años la talla 

fue de 149.1 cm (p25=145.8, p75=152.8),  y más de 75 años con una talla de 146.2 

cm (p25=143.1, p75=150.7).  

En cuanto a IMC, la mediana fue de 27.56 kg/m2 (p25=24.5, p75=30.3), se observó 

que el grupo de edad con la mediana de IMC más alta fue el de 65 a 74 años con 

28.1 kg/m2 (p25=25.6, p75=31.2); en la CP la mediana fue de 33.5 cm (p25=18, 

p75=51), sin encontrar diferencia significativa entre los grupos de edad; se observó 

una disminución de la mediana de la CP en cuanto al incremento de edad con 42 

cm (p25=26.5, p75=58) de 60 a 64 años con 35.5cm (p25=21, p75=49) de 65 a 74 

años con 27.5cm (p25=13, p75=47) en más de 75 años.  

La mediana de la CMB fue de 40 cm (p25=23, p75=58), y se encontró una diferencia 

significativa entre los grupos de edad de 60 a 64 años, 65 a 74 años con el grupo 

de más de 75 años, se puede observar que entre los dos primeros grupos se 

mantiene una mediana de 45 cm [(p25=26.5, p75=64) y (p25=32, p75=62), 

respectivamente] comparado con  26.5cm (p25=17, p75=50) en el grupo de más de 

75 años.   

El %GC en los AM registró una mediana de 43.1% (p25=39.6, p75=47.15), y no se 

encontró una diferencia significativa entre los grupos de edad; se observó una 
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disminución del %GC entre los grupos de 60 a 64 años, 65 a 74 años y más de 75 

años con una mediana de 43.6% (p25=39.95, p75=47.6), 43.5 (p25=40.6, p75=47.6) 

y 41.2% (p25=38.5, p75=45.8), respectivamente. En el porcentaje de MM no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos de edad con una mediana de 

31.03% (p25=27.8, p75=33.7), el grupo de edad con la mediana más alto fue el de 

más de 75 años con 31.6% (p25=27.8, p75=33.8).  

Para evaluar el síndrome fragilidad de acuerdo a los criterios de Fried, se aplicaron 

pruebas funcionales, obteniendo una mediana del gasto energético de 61.26 

kcal/sem (p25=32.17, p75=103.26), se observó una tendencia en la disminución del 

gasto energético conforme al aumento de edad en los grupos de 60 a 64 años, de 

65 a 74 y más de 75 años con una mediana de 66.16 kcal/sem (p25=39.83, 

p75=109.15), 59.78 kcal/sem (p25=33.37, p75=101.10) y 55.33 kcal/sem 

(p25=29.09, p75=98.22), respectivamente.  

La mediana de la velocidad de marcha fue de 0.85 m/s (p25=0.72, p75=1.07), 

encontrando una diferencia significativa entre los grupos de edad de 60 a 64 años, 

65 a 74 años y el grupo de más de 75 años, se observó que el grupo de edad de 65 

a 74 años tiene una mediana más alta con 0.90 m/s (p25=0.8, p75=1.1), y el grupo 

con una mediana menor fue de más de 75 años con 0.76 m/s (p25=0.7, p75=1.0).  

En la prueba de dinamometría la mediana fue de 18.9 kg (p25=16.3, p75=21.6), y 

se encontró una diferencia significativa entre los grupos de edad, mostrando una 

tendencia en la disminución de la mediana de dinamometría conforme al incremento 

de edad con una mediana de 21.3 kg (p25=17.8, p75=23.4) en el grupo de 60 a 64 

años, 19.5 kg (p25=16.7, p75=21.5) de 65 a 74 años y 17.2 kg (p25=15, p75=20.5) 

de más de 75 años (Tabla 6). 
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Tabla 6. Características antropométricas, composición corporal y pruebas funcionales 
en mujeres adultas mayores de 60 años por grupos de edad de Hidalgo, México. 

Características Total (n)             

Edad (años) 

60 a 64  
(n=20)  

65 a 74 
(n=58)  

Más de 75  
(n=38)  

Peso (Kg) 61.45  
(53.4, 67.7) 

62.8  
(57.9, 69.6) 

61.8  
(56.6, 70.0) 

57.6  
(50.1, 64.5) 

Talla (cm) 148.3  
(145.1, 
152.05) 

151  
(146.5, 
153.4) 

149.1 
(145.8, 
152.8) 

146.25  
(143.1, 
150.7) 

IMC (kg/m²) 27.56  
(24.5, 30.3) 

27.80 
(24.4,32.4) 

28.12 
(25.6, 31.2) 

26.5  
(24.2, 29.6) 

CP (cm) 33.5  
(18.0, 51.0) 

42.0 
(26.5, 58.0) 

35.5  
(21.0, 49.0) 

27.5  
(13.0, 47.0) 

CMB (cm) 40.0  
(23.0, 58.0) 

45.0 
  

(26.5, 64.0) 

45.0  
(32.0, 62.0) 

26.5  
(17.0, 50.0)* 

GC (%) 43.1  
(39.6, 47.2) 

43.6  
(39.9, 47.6) 

43.5  
(40.6, 47.6) 

41.2  
(38.5, 45.8) 

MM (%) 31.0  
(27.8, 33.7) 

31.1 
(27.6, 33.2) 

30.51 
(27.8, 47.6) 

31.6  
(27.8, 33.8) 

Velocidad de 
marcha (m/s) 

0.8  
(0.7, 1.1) 

0.9  
(0.7, 1.13) 

0.9  
(0.7, 1.1) 

0.8  
(0.7, 1.0)* 

Dinamometría 
(kg) 

18.9  
(16.3, 21.6) 

21.3 
(17.7, 23.4) 

19.5  
(16.6, 21.5) 

17.2  
(15, 20.5)* 

Se muestran resultados como mediana (p25-p75). * Significancia estadística entre 
grupos mediante test de Kruskal-Wallis p<0.05; IMC=Índice de masa corporal; CP= 
Circunferencia de Pantorrilla; CMB=Circunferencia Media de Brazo; GC= Grasa 
corporal; MM= Masa Muscular  
 

De acuerdo a la evaluación del estado de nutrición, la clasificación del IMC de 

normalidad representó un 28.45% de la muestra y en cuanto a la edad, el grupo de 

75 años predominó con el 36.84%, el grupo de 60 a 64 años con 30% y de 65 a 74 

años con 22.41%, la clasificación del sobrepeso representó el 28.45% con una 

distribución entre los grupos de edad de 60 a 64 años, 65 a 74 años y más de 75 

años con 30%, 31.03% y 23.68%, respectivamente. Por otro lado, la clasificación de 

obesidad predominó sobre las anteriores con un 43.10% de la muestra, en donde 

se distribuyó entre los grupos de edad de 60 a 64 años, 65 a 74 años y más de 75 
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años con 40%, 46.56% y 39.48%, respectivamente, predominando el grupo de edad 

de 65 a 74 años. 

Estado de Nutrición (MNA®) y composición corporal 

En cuanto al MNA® la clasificación de normalidad correspondió al 55.17% de las 

MAM, y de acuerdo a los grupos de edad de 60 a 64 años, 65 a 74 años y más de 

75 años corresponden al 65%, 53.4% y 52.6%, respectivamente. Se observó que el 

grupo con mayor porcentaje es de 65 a 74 años. En la clasificación de riesgo de 

malnutrición, el 43.1% de la muestra presentó esta condición y en cuanto a los 

grupos de edad, el grupo de 65 a 74 años presentó el mayor porcentaje con 46.5%, 

seguido del grupo de más de 75 años con 42.1% y de 60 a 64 años con un 35.0%; 

y en cuanto a la clasificación de malnutrición está representó el 1.73% de la 

muestra, siendo mayor en el grupo de edad de más de 75 años con el 5.3%. 

El 31.0% de la muestra de mujeres resultaron con una interpretación de “Baja masa 

muscular”; en el grupo de edad de 60 a 64 años correspondió al 30%, de 65 a 74 

años al 22.4% y más de 75 años con 44.7% siendo este último, el grupo de edad 

con mayor porcentaje. De acuerdo con la interpretación de MM de normalidad 

obtuvo 69% del total de la muestra y en cuanto a los grupos de edad de 60 a 64 

años, 65 a 74 años y más de 75 años tuvieron un 70.0%, 77.6% y 55.3%, 

respectivamente, siendo el grupo de 65 a 74 años con mayor porcentaje de MM de 

normalidad.  

El 11.20% del total de la muestra registró GC normal, siendo del 10% en el grupo 

de edad de 60 a 64 años, 12.1% de 65 a 75 años y 10.5% de más de 75 años, 

siendo el segundo grupo de edad (65 a 75 años) el que tiene el mayor porcentaje. 

Y de acuerdo con el porcentaje de GC elevado, se encuentró el 88.8% de las MAM, 

en donde el 90% fueron mujeres de entre 60 y 64 años, 87.9% de 65 a 74 años y 

89.5% con más de 75 años, se observó que el grupo de edad en donde se reporta 

más porcentaje de grasa corporal fue el de 65 a 74 años (Tabla 7). 
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Tabla 7. Distribución de las variables IMC, MNA®, %MM y %GC en mujeres adultas 

mayores por grupos de edad de tres centros gerontológicos de Hidalgo, México. 

 Clasificación 
Total 

n (%) 

60 a 64 

años n 

(%) 

65 a 74 

años n 

(%) 

Más de 75 

años  

n (%) 

IMC 

Normal 33 (28.4) 6 (30.0) 13 (22.4) 14 (36.8) 

Sobrepeso 33 (28.4) 6 (30.0) 18 (31.0) 9 (23.7) 

Obesidad 50 (43.1) 8 (40.0) 27 (46.6) 15 (39.5) 

MNA

® 

Normal 64 (55.2) 13 (65.0) 31 (53.4) 20 (52.6) 

Riesgo de 

malnutrición 50 (43.1) 
7 (35.0) 27(46.5) 16 (42.1) 

Malnutrición 2 (1.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (5.3) 

%MM 
Bajo 36 (31.0) 6 (30.0) 13 (22.4) 17 (44.7) 

Normal 80 (69.0) 14 (70.0) 45 (77.6) 21 (55.3) 

%GC 

Normal 13 (11.2) 2 (10.0) 7 (12.1) 4 (10.5) 

Elevado 
103 

(88.8) 18 (90.0) 51 (87.9) 34 (89.5) 

Se muestran porcentajes de acuerdo al total de la muestra y por grupo de edad. 

IMC=Índice de Masa Corporal; MNA®= Mini Nutritional Assessment; %MM= Porcentaje 

de masa muscular; %GC= Porcentaje de grasa corporal.  

 

Síndrome de Fragilidad  

En la tabla 8 se desglosan las variables de los criterios de Fried (2001) que integran 

el diagnóstico del síndrome fragilidad, en función de la edad de las MAM. En el total 

de la muestra se observó que independientemente de la edad, después de la 

disminución de la actividad física, que fue reportada por el 100% de MAM, casi 27% 

describió disminución de peso (>5Kg), cerca del 32% sensación de fatiga, 39% 

disminución de la velocidad de marcha y casi 59% disminución de la fuerza 

muscular. 

Interesantemente, y como se puede corroborar en la misma tabla 8, la frecuencia 

de estos déficits asociados al síndrome fragilidad se incrementaron con la edad. 
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Tabla 8. Frecuencia de criterios de Fried para evaluar el síndrome de fragilidad en 

mujeres adultas mayores por grupos de edad de tres centros gerontológicos de 

Hidalgo, México. 

Variable 
Total               

n (%) 

60 a 64    

n (%) 

65 a 74  

n (%) 

Más de 

75 

n (%) 

Pérdida mayor a 5% 

de peso en el último 

año   

    

31 (26.7) 1 (5.0) 14 (24.1) 16 (42.1)* 

Sensación de fatiga 
37 (31.9) 6 (30.0) 18 (31.0) 13 (34.2) 

    

Actividad física 

disminuida 

116 

(100.0) 
20 (100.0) 58 (100.0) 38 (100) 

    

Velocidad de 

marcha disminuida  

45 (38.8) 6 (30.0) 19 (32.8) 20 (52.6) 

    

Fuerza muscular 

disminuida 

68 (58.6) 8 (40.0) 32 (55.2) 28 (73.7)* 

    

Se muestran resultados como frecuencias y porcentajes de acuerdo al total de la 

muestra. * Significancia estadística entre grupos mediante Chi2 p<0.05.  

 

De modo general se observó que 53.5% de las MAM presentaban 1 o 2 criterios de 

fragilidad, 44.0% de 3 a 4; y 2.5% hasta 5 criterios de esa condición.  Por grupos de 

edad, se observó que en las MAM de 60 a 64 años la puntuación de estos criterios 

era de 1 o 2 (13.8% y 16.9%, respectivamente), por lo que principalmente se 

encontró mujeres con prefragilidad; por otra parte, en el grupo de edad de 65 a 74 

años se observó una tendencia de aumento de la fragilidad; sin embargo, el grupo 

de mujeres que presentó más frecuentemente este síndrome fueron las de más de 

75 años, como se muestra en la gráfica 2. 
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Gráfica 2.  Frecuencia de criterios diagnósticos de fragilidad por grupos de edad de mujeres 

adultas mayores de tres centros gerontológicos de Hidalgo. 

En la gráfica 3 se observa como la mediana del número de criterios para integrar el 

síndrome de fragilidad, se incrementa significativamente con la edad. 

 

Gráfica 3. Distribución del número de criterios de fragilidad por grupos de edad de mujeres 

adultas mayores de tres centros gerontológicos de Hidalgo, México. Las cajas representan 

la mediana y el rango intercuartílico. Significancia estadística entre grupos mediante test de 

Kruskal-Wallis p<0.05 
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Diagnóstico del síndrome de Fragilidad 

El 46.5% de la mujeres de la muestra presentó el síndrome de fragilidad que se 

distribuye conforme al rango de edad de 60 a 64 años con 13.8, de 65 a 74 años 

con 26.72% y más de 75 años con un 12.93%, siendo los AM de 65 a 74 años de 

edad los que presentaron mayor porcentaje de frágiles y el 53.45% de la muestra 

registró prefragilidad, que se distribuye en las edades de 60 a 64 años, 65 a 74 años 

y más de 75 años con 3.44%, 23.27% y 19.82%, siendo nuevamente, el rango de 

65 a 74 años con mayor porcentaje de diagnóstico de prefragilidad (Gráfica 4).  

 
Gráfica 4. Distribución de los niveles de fragilidad según grupos de edad de mujeres adultas 

mayores de tres centros gerontológicos de Hidalgo, México.   

En la gráfica 5 se comparó la variable de fuerza de agarre y los grupos de edad. Se 

observó que la distribución es mayor para el grupo de edad de 60 a 64 años; por 

otra parte, presentó una fuerza de agarre promedio mayor que los demás grupos en 

donde se observó una disminución del promedio de fuerza de agarre de acuerdo al 

aumento de edad en los grupos de edad. En el grupo de edad de 65 a 74 años se 

observó un valor atípico por debajo del valor mínimo.  
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Gráfica 5. Distribución de la fuerza de agarre por grupos de edad de mujeres adultas 

mayores de tres centros gerontológicos de Hidalgo, México. Las cajas representan la 

mediana y el rango intercuartílico. Significancia estadística entre grupos mediante test de 

Kruskal-Wallis p<0.05. 

 

Asociación del estado de nutrición (MNA) y composición corporal con 

síndrome de fragilidad 

     Se realizó análisis de la asociación entre MNA®, IMC, %MM y %GC con el 

síndrome fragilidad por medio de una prueba de Chi², para ello se reclasificaron las 

MAM de acuerdo con el MNA® en normalidad y con riesgo de malnutrición, con el 

IMC en normalidad y sobrepeso/obesidad, con el %MM en normal y baja masa 

muscular, con el %GC en normal o elevado y con la variable de fragilidad en 

prefrágiles y frágiles. Se observó una asociación significativa entre MNA® y 

fragilidad, se encontró a una mayor proporción de AM con un MNA® de normalidad 

con diagnóstico de prefragilidad con 35.34% de la muestra. En cuanto al IMC se 

observó que la mayor proporción de personas con sobrepeso/obesidad tienen un 
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diagnóstico de prefragilidad y fragilidad con 37.93% y 32.75%, respectivamente. En 

la asociación entre %MM y el síndrome de fragilidad se encontró que la mayoría de 

la muestra con un %MM de normalidad también tuvo un diagnóstico de prefragilidad 

con un 39.65%; y en cuanto al %GC se observó que el 88.79% de la muestra tenía 

algún grado de fragilidad, dividiéndose en 45.68% con prefragilidad y 43.10% con 

fragilidad (tabla 9). 

Tabla 9.  Asociación de estado de nutrición por MNA® e IMC, %MM y %GC con el 

síndrome fragilidad en mujeres adultas mayores de tres centros gerontológicos de 

Hidalgo, México. 

  Fragilidad 

Variable Clasificación 
Total     

n (%) 

Prefrágil  

n (%) 

Frágil      

n (%) 

MNA® 
Normal 64 (55.2) 41 (35.3) 23 (19.8) 

Riesgo de malnutrición 52 (44.8) 21 (18.1) 31 (26.8)* 

IMC 
Normal 34 (29.3) 18 (15.5) 16 (13.8) 

Sobrepeso/Obesidad 82 (70.7) 44 (37.9) 38 (32.7) 

%MM 
Normal 80 (69.0) 46 (39.7) 34 (29.3) 

Bajo 36 (31.0) 16 (13.8) 20 (17.2)* 

%GC 
Normal  13 (11.2) 9 (7.7) 4 (3.4) 

Elevado 103 (88.8) 53 (45.8) 50 (43.1)* 

MNA®= Mini Nutritional Assessment; IMC=Índice de masa corporal; %MM= Porcentaje de 

masa muscular %GC= Porcentaje de Grasa corporal. *Significancia estadística entre 

grupos mediante Chi2 p<0.05 

8. Discusión 

Las mujeres adultas mayores este estudio presentaron una mediana de peso y talla 

de 61.4 kg y 148.3 cm, respectivamente; y se observó una tendencia a disminuir 

estas medidas antropométricas conforme aumentaba la edad. Esto mismo se ha 

reportado en distintos estudios, ya que la disminución del peso y la estatura tiene 

un declive a partir de los 40 años por la pérdida progresiva de masa ósea, y esto 

aumenta en las mujeres durante los años que siguen al cese de la actividad ovárica 

(1, 9, 58).  
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En cuanto al IMC se observó que la mediana más baja se registró en el grupo de 

edad de más de 75 años (26.5 kg/m2) mientras que el grupo de edad de 65 a 74 

años obtuvo una mediana de IMC más alta; el resultado de esta variable fue 

parecido a un estudio realizado en 54 MAM en el noreste de México, quienes 

presentaron un IMC de 27.2 kg/m2. Osuna Padilla et al. en 2015 (22) encontraron 

un IMC de 29.7 ± 2.1 kg/m2 en las MAM que asistían a un centro cultural para 

practicar ejercicio. Cabe mencionar que solo los estudios realizados por Alemán-

Mateo et al., y Osuna-Padilla et al., incluyeron sujetos de edad similar (68 años en 

promedio); en tanto que, en  otros estudios, superaban los 80 años, lo que podría 

explicar porque el IMC aumenta, así como lo han reportado estos autores, ya que 

en la literatura se ha descrito que el IMC aumenta conforme avanza la edad debido 

al incremento de GC y disminución de MM (22, 40, 42, 59); sin embargo, en cuanto 

a la clasificación de normalidad, s     obrepeso y obesidad, el 43.10% de la muestra 

estudiada presentó un resultado de sobrepeso y 28.4% presentaron normalidad e 

igual porcentaje para la categoría de sobrepeso. 

La velocidad de marcha y dinamometría son dos factores importantes que 

determinan si un adulto mayor tiene riesgo de presentar el síndrome de fragilidad, 

en estas dos variables se encontró una diferencia significativa de acuerdo con los 

grupos de edad, en cuanto a la velocidad de marcha, existe evidencia previa de que 

es un predictor independiente de eventos adversos, como caídas, fracturas, 

institucionalización y muerte (60). La menor función física en las mujeres es 

dilucidada, predominantemente, por la mayor cantidad de masa de grasa, pero 

también por otras diferencias de composición corporal como lo explica Tseng et al., 

en su estudio en el que comparó la velocidad de marcha para explicar el diferencial 

entre sexos en adulto mayores y encontró que las medidas de adiposidad basal se 

asocian al declive en la velocidad de marcha, especialmente en las mujeres (61).  

De acuerdo a la fuerza de agarre en mujeres, en este estudio se encontró una 

tendencia a la disminución de los datos conforme aumenta la edad, lo que coincide 

con otro estudio realizado en Chile por Mancillas et al. en donde se reportó que, por 

edad en ambos sexos, hay una disminución de la fuerza de agarre, esto dado que 
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el envejecimiento provoca una disminución general de todas las funciones del 

organismo, además en mujeres se vio que es menor la fuerza (62).  En particular 

luego de los 60 años de edad se produce una pérdida de 20% de la fuerza de 

prensión, debido entre otros factores al deterioro de la masa muscular. Todo lo 

anterior ocasiona una disminución en la intensidad y velocidad de contracción 

muscular (63,64). 

La comprensión de la relación entre fuerza de agarre y la velocidad de marcha es 

relevante especialmente por estar interrelacionadas con la movilidad de las 

personas que envejecen. El declive de la movilidad en la población adulta mayor 

está íntimamente ligado a los cambios en la relación fuerza-velocidad muscular (60). 

Por otro lado, con el instrumento MNA® se identificó que el 43.10% de las MAM 

obtuvieron un riesgo de malnutrición y sólo una pequeña parte tuvieron diagnóstico 

de malnutrición. Con el mismo instrumento Montejano et al. (65) encontraron que 

27.4% de adultos mayores con riesgo de desnutrición, mientras que Osuna-Padilla 

et al. (22) reportaron una prevalencia mayor (35.7%) en tanto que en Guerrero et al. 

(40) la prevalencia del riesgo de desnutrición fue de 54.1%, con lo que se puede 

observar que los resultados arrojados en esta investigación son semejantes a los 

estudios ya descritos. En México, se realizó un estudio comparativo del estado de 

nutrición mediante el uso del MNA® en los AM que vivían en diferentes contextos 

sociales y de salud; mismo que permitió describir la prevalencia de desnutrición en 

los AM y su relación con los condicionantes que influyen en el estado nutricional 

(22). Es interesante mencionar que a pesar de las diferencias en el contexto en que 

viven los AM, se pudieron obtener resultados que pueden ayudar a focalizar la 

atención hacia los centros gerontológicos donde se encuentran más casos de 

malnutrición, como ha sucedido en 33 centros sociosanitarios del Servicio Regional 

de Bienestar Social de la Comunidad de Madrid, España (35).  

En los datos de composición corporal como %GC y %MM no se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos de edad, pero el aumento de la GC y la 

disminución de la MM se hizo notar conforme la edad aumenta. Otros estudios han 

reportado  que el %MM disminuye de 25 a 30% entre los 30 y los 70 años, y ocurre 
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un aumento de la GC de 10 a 15% durante todo el ciclo de vida (22). En algunas 

investigaciones se ha reportado que, además de aumentar, la GC se redistribuye 

de manera desfavorable para la salud del adulto mayor; al aumentar la cantidad de 

tejido adiposo en la parte central del cuerpo (42, 59). En tanto que la MM disminuye 

por desnutrición, sedentarismo y por enfermedades agregadas; y que puede ser 

estimado por la CP del AM; como en el caso de la ENSANUT 2012, que encontró al 

16.8% de los AM con una MM baja, y esta proporción se incrementó a 40% para 

AM de 75 años o más y fue más prevalente en mujeres, en sujetos de ingresos 

socioeconómicos bajos y en la población rural (21). 

En esta investigación se observó que el total de la muestra presentó algún grado  

del síndrome de fragilidad (prefragilidad o fragilidad). Cabe destacar que también 

en este parámetro se observó que entre más aumenta la edad, más porcentaje de 

MAM presentaron un diagnóstico de fragilidad. Debe entenderse a la fragilidad como 

un proceso dinámico, es decir, los AM con síndrome pre-frágil y frágil 

constantemente se encuentran en transición entre ambos estados; tomando en 

cuenta que algunos estudios sugieren que la tasa de progresión entre prefragilidad 

y fragilidad es de un 25% a los 18 meses de seguimiento sin intervenciones (67). 

Esto puede explicar que entre más avanza la edad el promedio de personas con el 

grado de fragilidad aumenta como se muestra en la gráfica 3, en el que 

considerando la puntuación de los criterios de Fried se observa esta tendencia a 

avanzar de un grado de prefragilidad a fragilidad. 

En los criterios de Fried utilizados para evaluar la fragilidad en esta muestra de MAM 

observamos que solo el 26.7% tuvo una pérdida mayor a 5% del peso del último 

año en contraste al 73.3% que señaló que no tuvo pérdida de peso, esta variable 

se basó en la percepción de cada persona por lo que no pudimos obtener un dato 

real del peso anterior a un año de cada MAM.  De acuerdo al criterio de sensación 

de fatiga el 31.9% reportó que sí ha sentido cansancio, de las cuales, el grupo de 

edad que predominó fue el de 65 a 74 años con un 31%. El 100% de la muestra 

estudiada obtuvo un resultado de actividad física disminuida, indicando que a pesar 

de las actividades diarias que realizan no cubren una cantidad suficiente de 



46 
 

actividad física. Por lo que es necesario adoptar el enfoque de “envejecimiento 

activo” que propone la OMS para optimizar las oportunidades de salud, participación 

y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida en general a medida que las 

personas envejecen” (8). El término activo se refiere a la participación continua de 

los AM en forma individual y colectiva, en los aspectos sociales, económicos, 

culturales, espirituales y cívicos, y no solamente a la capacidad para estar 

físicamente activo o participar con trabajo; y además se hace necesario mejorar la 

alimentación y la actividad física de las MAM para continuar realizando las 

actividades de la vida diaria.  

En la velocidad de marcha se observó que el 38.8% obtuvo una velocidad de 

marcha disminuida, predominando el grupo de 75 años y más,  por otro lado, más 

del 50% de las MAM tuvieron una fuerza de agarre disminuida (58.6%), en donde la 

mayor parte se encontró en el grupo de edad de 65 a 74 años, cabe destacar que 

esta variable fue la que más respuesta positiva obtuvo, esto puede deberse a la 

pérdida de MM que sufre el adulto mayor como lo reporta Mancillas et al. (62) en 

donde las mujeres tuvieron una disminución homogénea en el rendimiento de la 

fuerza de agarre en todos los quinquenios, probablemente como consecuencia de 

la pérdida de masa y fuerza muscular como ya en otros estudios se ha reportado 

(40,68). Los datos anteriores muestran que existe algún grado de fragilidad en las 

MAM de los tres CGI estudiados, cabe resaltar que ninguna de ellas se encuentra 

en estado robusto; es decir, no hubo una solo que no presentara algún criterio, tal 

como ocurrió en el estudio de Guerrero-García et al. (2016) y Abre da Silva (2011), 

por lo que concluyeron que una mayor edad se asocia con ser frágil (40,69). 

Por último, en la asociaciones entre la presencia del síndrome de fragilidad y MNA® 

se encontró que más del 50% de las MAM presentaron riesgo de malnutrición y 

también sufrían de algún grado de fragilidad, cabe resaltar que a pesar de poseer 

un estado nutricio normal, el AM sufre de fragilidad; aquellos MAM que se 

encontraron en riesgo de desnutrición presentaron un mayor porcentaje de 

fragilidad, como lo evidenció el estudio de Dorner y Guerrero-García (40,70) que 

también observaron que más del 50 % de los AM estudiados tenía algún grado de 
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fragilidad. Esto se debe a que, aunque la MAM tenga una alimentación correcta 

habitual existe una pérdida de MM causado por la edad, que conlleva a la 

disminución de la fuerza y conduce a la reducción de la movilidad para realizar las 

actividades básicas de la vida diaria (43,70); lo que también explicaría que a pesar 

de que solo un 31% de las MAM presentaron un %MM bajo, la proporción con AM 

con diagnóstico de fragilidad fue más alto que el de prefragilidad.  

En cuanto al análisis de la composición corporal con los diferentes niveles de 

fragilidad, el hallazgo más destacable es que el perfil fenotípico de las MAM frágiles 

se caracteriza por menor MM total y el %GC elevado. Los trabajos que han 

analizado esta asociación obtuvieron resultados semejantes como Falsarella et al. 

y Jung et al. en  2014 y Guerrero-García en 2016 (40,71,72). En el ciclo de 

desregulación neuroendocrina propuesto por Fried la sarcopenia disminuye la 

fuerza muscular, lo que podrá influir negativamente algunas características del 

síndrome, como son la fuerza de agarre de la mano dominante o la velocidad de 

marcha (43). El incremento de la masa grasa, así como la disminución de la masa 

muscular y ósea que se produce durante el proceso de envejecimiento lleva consigo 

la aparición de diversas patologías como la obesidad, sarcopenia, obesidad 

sarcopénica u osteoporosis y fragilidad, contribuyendo a la disminución de la salud 

y la calidad de vida de las personas mayores que las padecen (73). 

Diversos trabajos sugieren que el aumento del nivel de sedentarismo que acontece 

durante el envejecimiento, se produce un aumento de la GC y descenso de la MM 

que al mismo tiempo favorece que la actividad física se vuelva cada vez más escasa 

y se presente un síndrome de fragilidad (60,73). Por ello, algunas investigaciones 

como la de Vlietstra en 2018 y Wangxiao en 2019 sugieren que las intervenciones 

de ejercicio pueden mejorar significativamente la fuerza, el equilibrio y la masa 

muscular. Pero se debe considerar implementar protocolos que garanticen el mismo 

tipo de ejercicio, la duración y la intensidad. Pero se ha demostrado que cualquier 

tipo de ejercicios (por ejemplo, entrenamiento de resistencia, entrenamiento 

aeróbico, entrenamiento de equilibrio, entrenamiento con pesas y todo el cuerpo 
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entrenamiento de vibración) mejora significativamente la fuerza muscular y 

rendimiento físico en adultos mayores con baja MM y GC elevada (74,75).  

En México se está implementando un programa denominado “VIVIFRAIL”, para 

promover el ejercicio físico en el ámbito comunitario y hospitalario para la 

prevención de la fragilidad y las caídas en las personas mayores. En un estudio 

realizado en AM de Querétaro México, se verificó que los adultos mayores que 

concluyeron el tratamiento mejoraron significativamente su funcionalidad al finalizar 

la intervención de 12 semanas (76). VIVIFRAIL es un programa nuevo en México 

por lo que sería interesante observar los cambios que tendrían las MAM de nuestra 

población, aunado a llevar hábitos de alimentación saludables.  

Se reconoce que el presente estudio tiene limitaciones. Por su diseño, existe la 

posibilidad de presentar sesgos de selección, medición y de análisis, lo cual podría 

impactar en la subestimación o sobreestimación de los resultados. La principal 

limitación de esta investigación se debe a su carácter transversal, lo que impide, por 

ejemplo, verificar cómo las variables estudiadas podrían influir en la fragilidad y sus 

eventos adversos en el tiempo. No tener el peso de hace un año de los sujetos de 

estudio, ha implicado otra limitación del estudio, debido a que se ha recogido dicha 

información por el relato propio del sujeto, con el sesgo de memoria que esto 

implica. 

De cualquier forma, este estudio adquiere relevancia debido a que son escasos los 

trabajos que se han enfocado en el estado de nutrición y fragilidad en el AM, por lo 

hacer visible el problema en el contexto de municipios del estado de Hidalgo  

permitirá tomar decisiones acerca de las acciones para mejorar la calidad de vida 

de las personas que acuden a los centros gerontológicos, en este caso parece que 

además de conservar un estado de nutrición óptimo, este se vuelve más importante 

cuando se ve afectado el funcionamiento del sistema musculoesquelético, sostén y 

motor del desempeño ante eventos adversos que ocurren durante el 

envejecimiento.  
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Siendo este grupo de edad importante por la vulnerabilidad que presentan con el 

envejecimiento, es relevante seguir haciendo investigaciones e intervenciones en 

este grupo etario para poder encontrar distintas estrategias que protejan y 

garanticen una buena calidad de vida en los AM. Las intervenciones nutricionales 

en este grupo de edad tienen por objetivo mejorar el estado nutricional y la salud 

general de las personas, disminuyendo las complicaciones y la morbilidad.  

9. Conclusiones 

 

En esta investigación se observó que existe una asociación entre el estado de 

nutrición medido por MNA® y la presencia del síndrome de fragilidad en mujeres 

adultas mayores de tres centros gerontológicos de Hidalgo, México. Incluso, aun 

cuando las mujeres mayores de los centros gerontológicos presentaron un estado 

de nutrición normal tuvieron algún grado de fragilidad. 

En la evaluación del estado de nutrición mediante el MNA® se determinó que son 

principalmente las mujeres de 65 a 74 años quienes describen riesgo de 

malnutrición.   

Se encontró que, independientemente de la edad, al menos un tercio de la muestra 

de mujeres mayores, tienen algún déficit de masa muscular, y que la grasa corporal 

se encuentra elevada en más de la mitad de las mujeres evaluadas.  

El total de las mujeres del estudio presentó fragilidad o riesgo de ser frágil, 

destacando la relevancia de prevenir y cuidar de la salud de las personas mayores, 

ya que no hubo ningún caso con diagnóstico de “robustez” o “sin fragilidad”. 

Adicionalmente, se observó que hay una tendencia de la disminución de fuerza 

conforme la edad aumenta que podría esclarecerse en un estudio más grande.  

Se observó una asociación importante entre el estado nutricional determinado por 

MNA® y la fragilidad; se encontró una mayor proporción de mujeres con diagnóstico 

de normalidad con prefragilidad, con esto se entiende que, aunque las mujeres 

mayores tengan un estado de nutrición normal presentan riesgo fragilidad. Por otro 
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lado, se encontró que un porcentaje de mujeres con fragilidad también presentan 

sobrepeso u obesidad. 

En suma, se hizo evidente que un porcentaje mayor de mujeres con riesgo de 

malnutrición, sufren del síndrome de fragilidad, al tiempo que tienen 

sobrepeso/obesidad, déficit de masa muscular y un porcentaje mayor de grasa 

corporal. 

Se hizo evidente que el empleo conjunto de herramientas, como los criterios de 

Fried y el cuestionario MNA®, podría facilitar la detección de adultos mayores en 

riesgo de fragilidad y de malnutrición, lo cual puede apoyar la implementación 

oportuna de programas de atención nutricional y promoción de la actividad física en 

personas que acuden a centros gerontológicos, y mejorar la calidad de vida en ese 

segmento de la población. 

Debido a las prevalencias de déficit en el porcentaje de masa muscular, disminución 

de la actividad física, de debilidad muscular, y disminución de la velocidad de la 

marcha que fueron observadas en las mujeres del estudio, es de suma importancia 

investigar los efectos del ejercicio físico y los condicionantes biológicos y sociales 

que promuevan una mejora en la autonomía en este grupo etario. 

La promoción de acciones de detección oportuna de la malnutrición y fragilidad en 

diferentes grupos de población permitiría el desarrollo de intervenciones para 

mejorar la condición física y el estado nutricional de las y los adultos mayores, y 

brindarles una mejor orientación en los programas de promoción, prevención, 

intervención y rehabilitación dirigidos a la población de personas mayores, en todos 

los niveles de atención en salud. 

Se confirma la necesidad de prevenir la fragilidad, no sólo teniendo en cuenta las 

posibles causas médicas tratables, sino también interviniendo en pilares 

importantes, como la actividad física y los problemas nutricionales. Para el caso de 

la atención de los adultos mayores, se requiere la participación de un equipo 

multidisciplinario que aborde la mayoría de las variables en las intervenciones de 

prevención y atención de la salud.   
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11. Anexos 

 

Anexo 1. Carta de consentimiento informado   
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Anexo 2. Ficha de identificación   
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Anexo 3. Mini Nutritional Assesment 
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Anexo 4. Criterios de fragilidad de Fried  




