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RESUMEN 

 
Introducción: La falla geriátrica para progresar (Geriatric failure- to-thrive, GFTT) 

es un estado de declive multidimensional en la que coexisten el deterioro funcional 

y cognitivo, relacionado a diversas enfermedades crónicas y condicionantes 

psicológicas. Pese a que no hay un modelo predominante para su diagnóstico, 

existe un consenso en el cual la identificación de la GFTT se puede llevar a cabo 

considerando la presencia de las siguientes cuatro entidades clínicas: desnutrición, 

depresión, deterioro cognitivo y discapacidad física. 

Objetivo: Determinar la presencia del síndrome de GFTT entre un grupo de adultos 

mayores, hombres y mujeres, que viven en residencias geriátricas.  

Método: Estudio transversal realizado en adultos mayores de 65 años 

pertenecientes a 4 residencias geriátricas de la Ciudad de México. El diagnóstico 

de la GFTT se llevó a cabo mediante la identificación de los 4 siguientes 

componentes: Deterioro cognitivo severo evaluado a través del Mini Mental State 

Examination (MMSE), Dependencia moderada, severa o total valorada a través del 

Índice de Barthel (BI), Desnutrición o riesgo de desnutrición valorado a través de la 

Mini Nutritional Assessment (MNA), Depresión leve o depresión establecida 

valorada a través de la Geriatric Depression Scale (GDS). El software utilizado para 

el análisis estadístico fue JMP versión 11. 

Resultados: Se evaluó un total de 283 adultos mayores institucionalizados. El 

67.1% (n=190) fueron mujeres. La edad promedio fue de 80.6 ± 8.7 años en 

hombres y de 84.3 ± 8.2 años en mujeres. La prevalencia de falla geriátrica para 

progresar fue de de 21.5% (n = 20) en hombres y de 25.8% (n = 49) en mujeres 

Conclusión: Se encontró que una cuarta parte de los pacientes estudiados fueron 

diagnosticados con la GFTT, siendo este grupo el que presentó mayores problemas 

de salud. Es necesario contar con estudios adicionales que aporten más 

conocimiento para concientizar al personal de la salud que trabaja en residencias 

geriátricas respecto a su identificación y manejo.  

Palabras clave: Falla geriátrica para progresar, desnutrición, deterioro cognitivo, 

depresión, dependencia, adulto mayor, residencias geriátricas. 
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INTRODUCCIÓN 

 

FALLA GERIÁTRICA PARA PROGRESAR 

 

Desde hace más de 20 años se ha reconocido que el mantenimiento de una buena 

nutrición en personas adultos mayores (PAM) institucionalizadas es un gran desafío 

para el cuidado en su salud. Muchos cuidadores dentro del staff de los asilos han 

encontrado residentes ancianos quienes han perdido más de un kilogramo de peso 

por mes y gradualmente se ha declinado tanto su función física como su capacidad 

cognitiva y con frecuencia se alejan de la comida, del contacto humano, 

presentando síntomas depresivos, lo cual favorece su acercamiento a su desenlace 

fatal1.  

 

El término falla para progresar (FTT, “Failure- to-thrive”) apareció primeramente en 

la literatura pediátrica en referencia a niños institucionalizados quienes rápidamente 

perdían peso. En la vejez, la falla geriátrica para progresar (“GFTT”, Geriatric Failure 

to Thrive) inicialmente fue descrita por Hodkinson en 1973, para referirse a aquellas 

PAM que presentaban múltiples condiciones médicas y que experimentaban 

principalmente: disminución en el apetito, pérdida de peso de forma involuntaria, 

alteraciones cognitivas2.  

 

Actualmente, la GFTT se ha descrito como un estado de declive multidimensional 

en el que coexisten el deterioro funcional y cognitivo, relacionado ha diversas 

enfermedades crónicas y condicionantes psicológicas. Pese a que no hay un 

modelo predominante para su diagnóstico, existe un consenso en el cual la 

identificación de la GFTT se puede llevar a cabo considerando la presencia de los 

siguientes cuatro síndromes3:  

1. Desnutrición 

2. Depresión 

3. Deterioro cognitivo  

4. Discapacidad física  
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MARCO CONCEPTUAL 

 

Desnutrición 

 

Definición: 

 

La desnutrición es una condición  clínica que se presenta cuando existe deficiencia 

energética y de nutrientes para cumplir los requerimientos biológicos, bioquímicos 

y metabólicos del organismo4.  

La desnutrición se asocia frecuentemente  con los siguientes resultados adversos5:  

 

La identificación de PAM desnutridas a través de la evaluación nutricional puede 

conducir a intervenciones rápidas para promover o mantener la salud nutricional y 

mejorar los resultados de salud6. 

La desnutrición se suele observar, cuando se tiene una ingesta alimentaria 

insuficiente en cantidad, en calidad o en ambas características, lo cual favorece la 

aparición de alteraciones a nivel del metabolismo, la fisiología y la composición 

corporal  del individuo7. 
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El riesgo de desnutrición se observa con frecuencia en las PAM de edad más 

avanzada, pero varía de acuerdo con las condiciones sociales y económicas que 

presenten, así mismo, los aspectos culturales y educativos, pesan mucho sobre la 

posibilidad de estar bien o mal nutrido e igualmente la zona y las condiciones en las 

cuales se vive8.  

Debido a la menor reserva orgánica y a la fragilidad del anciano existe una relación 

recíproca entre la nutrición y cierto tipo de enfermedades, que conlleva a la aparición 

de un círculo vicioso difícil de romper: enferman más los ancianos desnutridos y se 

desnutren más los ancianos enfermos7 9. 

La desnutrición es un estado nutricional específico que se ha caracterizado por la 

presencia de las siguientes condiciones8: 

• Pérdida de peso corporal de forma involuntaria (anorexia, caquexia, 

malabsorción, hipermetabolismo y sarcopenia) 

• Valores disminuidos de medidas antropométricas 

• Marcadores bioquímicos anormales (proteínas sérica: albúmina, 

transferrina y linfocitos) 

• Ingesta nutricional deficiente  

 

La pérdida de peso de forma involuntaria,  debida a la desnutrición puede acelerar 

el deterioro funcional, la pérdida de masa muscular, el deterioro en el equilibrio; así 

como la disminución de la fuerza, la potencia y por lo tanto la velocidad al caminar10 

11.  

Datos recientes sugieren que la principal causa de pérdida de peso en adultos 

mayores es el síndrome anorexia/caquexia. Esto ha resultado en un nuevo 

paradigma para definir el mecanismo de pérdida de peso en las PAM7.  El 

conocimiento actual de la desnutrición define tres categorías: 

• Hambre crónica pura sin inflamación 

• Enfermedad aguda o lesión grave con infl amación y  



 - 4 - 

• Enfermedades o condiciones crónicas con inflamación sostenida de 

grado leve a moderado. 

 

Uno de los principales factores que distinguen a dichas categorías  es la inanición 

sin inflamación, que  es susceptible de responder a un plan de alimentación  

hipercalórica, a excepción de los pacientes con desnutrición terminal7. 

La FAO también ha definido la desnutrición como un estado en el cual  la ingesta 

calórica  es inferior al requerimiento mínimo de energía alimentaria, y por lo tanto, 

es considerada como "un signo extremo de inseguridad alimentaria"12. 

 

Prevalencia: 

Se ha reportado que la prevalencia de desnutrición en ancianos ambulatorios varía 

dependiendo del lugar donde se realice la evaluación nutricional y en general tiene 

un rango que va del  5.0%  al 15.0 % entre la población adulta mayor que vive en  

comunidad. En  pacientes geriátricos  hospitalizados dicha prevalencia puede 

aumentar desde un 30.0% hasta un 50.0%  y en  las personas mayores  que viven 

en asilos llega a ser del  70.0% al 85.0%, lo cual es altamente preocupante por sus 

complicaciones y por el deterioro en la calidad de vida de los residentes12. 

Se ha descrito la prevalencia de desnutrición y riesgo de desnutrición en asilos en 

múltiples estudios a nivel mundial; la tabla 1  resume las características de algunos 

de estos trabajos. 

 

 

 

 

 

 



 - 5 - 

Tabla 1. Prevalencia de desnutrición y riesgo de desnutrición en residencias 

geriátricas en diversos países  
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Saletti13 Suecia 2000 872 84.5 (8) 69.0 71 29 

Wojszel14 Polonia 2006 100 - - 12 61 

González15 Cuba 2007 106 - 21.7 50 45.3 

Kaiser16 
Multinaciona

l 
2010 4507 82.3 (7.5) 75.2 13.8 53.4 

Jiménez-

Sanz17 
España 2011 569 78.1 (7.4) 67.1 11.6 51.3 

Khater18 Egipto 2011 120 - 53.3 10.8 40.8 

Serrano-

Urrea19 
España 2013 895 82.3 (7.1) 58.4 2.8 37.3 

Diekmann
20 

Alemania 2013 200 85.5 (7.8) 73.5 15.4 57.4 

Koo21 Singapur 2013 66 83.5 (9.8) 100 1.5 68.2 

Donini22 Italia 2013 398 
77.5 (8) (H) 

81.6 (8) (M) 

30.4 

 

30.8 (H) 

42.5 (M) 

34.6 (H) 

43.4 (M) 

Doumit23 Líbano 2014 221 78.4 (7.7) 67 3.2 27.6 

Borgström 

Bolmsjö24 
Suecia 2014 308 85 72.1 11.7 40.3 

Serrano-

Urrea25 
España 2014 895 82.3 (7.1) 58.4 2.8 37.3 

Díaz 

Muñoz26 
Colombia 2015 108 80.4 (7.7) 62 2.8 33.3 

Ongan27 Turquía 2015 554 76.1 (7.3) 35.4 6.7 49.1 

Nazemi28 Irán 2015 263 75.9 (8.5) 54.8 20.9 68.8 

Hallaj29 Siria 2015 103 70.9 (6.4) - 19.4 39.8 

Sahin30 Turquía 2016 257 78.5 (7.8) 61.9 8.2 35.8 
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Tabla 1. Continuación  
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Donini22 Italia 2016 246 

82.3 (9) (H) 

76.5 (11) 

(M) 

66.7 
17.0 (H) 

22.6 (M) 

61.0 (H) 

56.7 (M) 

Lardiés-

Sánchez31 
España 2017 383 84.9 (7.6) 70.2 21.3 55.9 

Lardiés-

Sánchez32 
España 2017 339 84.9 (7.6) 64.3 42.5 32.4 

Hu33 China 2017 453 79.0 (7.8) 29.8 10.4 41.3 

Luliano34 Australia 2017 215 85.8 (7.5) 70.2 68 

Park35 
Corea del 

Sur 
2018 3472 81.2 (7.5) 79.2 34.1 58.3 

Pérez-

Sánchez36 
España 2018 139 82 (8) - 33.1 - 
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Grupos con mayor riesgo de desnutrición: 

Las personas mayores que se encuentran con riesgo de desnutrición aumentado 

son aquellas que presentan algunas de las siguientes características8:  

 

 

Debido a que  las enfermedades crónicas son las principales causas de muerte 

entre los adultos mayores y que todas se ven afectadas por los patrones dietarios, 

es importante considerar el cómo mantener un buen estado de nutrición y del mismo 

modo, prevenir la  desnutrición37. 

De manera adicional, los pacientes geriátricos son los que mayor número de multi-

morbilidad presentan y son los que también mayor número de fármacos consumen; 

por lo que  sus efectos secundarios participan en los cambios nutricionales, ya sea 

por restricción como orden médica, por ejemplo, las proteínas en pacientes con  

insuficiencia renal, la sal en los hipertensos, la grasa en aquellos con dislipidemias, 
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los azúcares en los diabéticos  etc., y por alteraciones ya sea a nivel de la absorción 

o utilización de nutrientes específicos38 39 40.  

La cicatrización  de las heridas se encuentra íntimamente ligada a la nutrición. La 

desnutrición energético-protéica severa altera la regeneración tisular, favorece la 

respuesta inflamatoria y disminuye la  función inmune. Después de una  cirugía, 

generalmente la hipoalbuminemia y los  niveles bajos de transferrina sérica predicen 

complicaciones. Un paciente anciano desnutrido tiene más probabilidades de tener 

complicaciones postoperatorias que los pacientes bien nutridos41 42 43. 

Pérdida de peso involuntaria o no intencional: 

Se define como la disminución de peso de 1.0 a 2.0% por semana, 5.0% por mes o 

10.0% en seis meses y es conocido que la persona tiene el doble de riesgo de 

mortalidad ante esta situación, aunque no se sabe con exactitud la prevalencia entre 

los adultos mayores10. 

Es muy importante el interrogatorio que pueda realizarse para conocer la historia 

clínica de la persona, sus capacidades económicas, sociales y de independencia o 

dependencia44. La utilización de exámenes de laboratorio se vuelve necesaria para 

corroborar no sólo la pérdida de peso, sino sus riesgos y complicaciones6.  

Anorexia: 

En los ancianos, el principal cambio que suelen afectar su conducta  alimentaria es 

la elección de alimentos, la cual está influenciada por la interacción de varios 

factores45:  
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En las personas mayores, el cambio más frecuente en la comida se asocia a la 

presencia de la anorexia del envejecimiento, que generalmente se clasifica como: 

fisiológica, patológica, ambiental y psicológica 

La “anorexia fisiológica” puede deberse, en particular, a los siguientes factores45:  
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La anorexia "patológica" es una consecuencia de enfermedades interrecurrentes 

como el cáncer (ya que las citocinas que se derivan del tejido tumoral pueden actuar 

como agentes anoréxicos importantes), la enfermedad obstructiva pulmonar crónica 

(que ocasiona una respiración difícil durante el consumo de comida), accidentes  

isquémicos cerebrales (que ocasionan dificultad para tragar), estreñimiento crónico 

(que causa una sensación de plenitud), demencia (indiferencia a los alimentos) y 

sindromes depresivos (en los que la anorexia podría estar relacionada con el 

aumento de factor liberador de corticotropina hipotalámica)7 46.  Este subtipo de 

anorexia se diagnostica principalmente en ancianos institucionalizados. La 

comorbilidad y el empleo de ciertos fármacos, en especial los antiácidos, 

anticonvulsivos, laxantes, antibióticos, antihipertensivos, entre otros; alteran la 

absorción de ciertos nutrientes lo cual debe tenerse en cuenta para prevenir 

mayores problemas46. 

Por otra parte, la anorexia en los ancianos puede ser un efecto iatrogénico por 

tratamientos farmacológicos, o puede ocurrir después de la admisión a un  

hospital46.  
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Deterioro cognitivo 

 

Definición: 

El deterioro cognitivo leve (DLC), se define como un estado de declive neurológico 

el cual no cumple con los criterios diagnósticos de demencia, el DLC no afecta las 

habilidades funcionales individuales y se estima una prevalencia del 10 al 20% para 

las PAM de 65 años, la cual va en aumento conforme incrementa la edad47.  

 

Prevalencia: 

El DLC y la demencia afectan a más del 15% de las PAM, en México tanto la 

prevalencia de demencia como el deterioro cognitivo que precede a la demencia 

alcanza hasta el 7.9 y 7.3% respectivamente. Los valores más elevados se 

observan en mujeres, ha mayor edad y entre ancianos con baja escolaridad y que 

viven en el ámbito rural48. 

 

Se ha reportado que 35 de cada 100 personas mayores presentan al menos, dos 

condiciones clínicas de forma simultanean y de estas mas del 15% tienen DLC o 

demencia, lo cual representa un 7.3% de su prevalencia49. 

 

El DLC como ya se menciono es un estado entre la demencia y la cognición normal, 

es de alta prevalencia y su riesgo para el desarrollo de demencia es de 10 a 15% 

por año comparado al 1 a 2% en la población en general50.  

 

Tipos Deterioro Cognitivo: 

 

• Normal (sin deterioro): Las personas sin desorden, trastorno o deterioro 

cognitivo mantendrán sus funciones estables, en distintos campos tales 

como: concentración, retentiva y rapidez en el gestionamiento de los 

datos51. 
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Por lo tanto estos programas de estimulación y aprendizaje favorecen a mejorar la 

recuperación de una habilidad perdida similar a la que tenía con anterioridad, por 

otro lado los programas de entrenamiento a personas con demencia buscan el 

objetivo de trabajar con lo que todavía les queda y no con lo que han perdido52. 

 

• Deterioro Cognitivo Leve: El DLC definida por distintos cambios en la 

memoria, mayor para la edad y nivel de escolaridad del sujeto, quien se 

desarrolla adecuadamente en su labor cotidiana, y no debe aplicársele el 

diagnóstico de demencia. Por otra parte, se deberá evidenciar que las 

alteraciones de memoria son adquiridas; por medio de la declaración de un 

informador honesto o exploraciones diferentes52. 

 

• Deterioro cognitivo moderado: Se observan dificultades en las tareas 

complejas como en el control de naturaleza personal, económicos y de 

organizar eventos sociales53. 

 

• Daño cognitivo severo (DSC): El DSC conlleva un estado del paciente en el 

que sufre una gran pérdida de la memoria así como graves problemas de 

conducta, movilidad y problemas comunicativos53.  

 

Se puede dar a lugar de que llegado este punto ya no reconozca a las 

personas cercanas a él, ni los lugares que frecuenta, etc. Llegado este 

punto de la enfermedad, el paciente no puede casi valerse por sí mismo ya 

que necesitará ayuda para realizar cualquiera de sus necesidades básicas 

como son asearse, alimentarse o trasladarse a cualquier estancia. Además, 

estos pacientes son muy propensos a infecciones, especialmente a la 

neumonía. Debido a todos estos factores, sus necesidades dependerán de 

un cuidador o ayuda externa de individuos expertas o instituciones53. 

 

Por otro lado la demencia se divide en varias fases, comenzando con un leve 

deterioro, luego moderado y por último a severo. Sin embargo el estado funcional 
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del paciente ha sido utilizado en muchas oportunidades como indicador para 

clasificar el estadio de la demencia. El comienzo de la fase final de la enfermedad 

se determina por la pérdida del autocuidado como también de los quehaceres 

cotidianos52. 

 

El deterioro cognitivo y la depresión favorecen el deterioro en la salud física y 

agravan y aceleran la progresión hacia la dependencia. el deterioro de la salud 

mental al envejecer además propicia el desapego al tratamiento medico y disminuye 

la posibilidad para un acceso oportuno a los servicios de salud que conlleva, a 

desenlaces desfavorables, sobre todo cuando no se reconoce de manera 

oportuna51. 

 

Síntomas del Deterioro Cognitivo: 

 

Los síntomas neuropsiquiátricos más frecuentes de la DCL53: 

 

• Depresión 

• Apatía 

• Irritabilidad 

• Ansiedad 

 

El estudio del deterioro cognitivo entre las PAM es importante porque se asocia a 

síndromes geriátricos como la fragilidad; y por ende se acompaña de los siguientes 

síntomas51: 

 

• Disminución de las ABVD 

• Déficit visual y auditivo 

• Incontinencia urinaria 

• Dependencia funcional 

• Dificultad para caminar 

• Caídas 
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• Anorexia 

• Malnutrición 

• Depresión  

• Múltiples comorbilidades 

• Baja vulnerabilidad  

 

Clasificación: 

 

La asociación de Alzheimer (2011) y los institutos nacionales de salud en EUA 

(2011) establecieron la terminología y clasificación para definir el deterioro cognitivo 

y la demencia tipo Alzheimer, el deterioro cognitivo leve (DCL) (De tipo Alzheimer) 

representa una etapa intermedia entre lo que se considera cognitivamente normal y 

demencia54.  

 

Generalmente se presenta en pacientes que refieren alteraciones en la memoria 

pero que estas no le impiden realizar sus actividades de la vida diaria (ABV) los 

criterios para DCL se presentan en la tabla 254: 

 

Tabla 2. Criterios de DCL de tipo Alzheimer 

Quejas de pérdida de memoria, preferiblemente corroboradas por un informador 

Deterioro de la memoria objetivo para su edad y escolarización 

Funcionamiento cognitivo global intacto 

Sin alteración de las actividades de la vida diaria 

Ausencia de demencia 

 

Estudios de Detección: 

 

Para el diagnóstico certero del DCL se considera necesaria una imagen de 

resonancia magnética cerebral o de tomografía axial computarizada para descartar 

algún tipo de lesión; así mismo cuando se sospeche de una demencia se solicitarán 

otros estudios, como los que se muestran en la tabla 3 54: 
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Tabla 3. Estudios sugeridos en un paciente con sospecha de demencia 

Necesarios Dependiendo del contexto clínico 

Biometría hemática Niveles de vitamina B12, homocisteina 

Electrólitos séricos Vitamina D 

Química sanguínea Niveles de ácido fólico 

Pruebas de función tiroidea Prueba serológica para la sífilis 

Prueba de función renal Virus de inmunodeficiencia adquirida 

Pruebas de funcionamiento hepático Serología para enfermedad de Lyme 

Perfil de lípidos Punción lumbar 

Neuroimagen  

 

Tratamiento Farmacológico: 

 

 Aun no existe un tratamiento farmacológico eficaz para el DCL y los medicamentos 

aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) se utilizan más para 

beneficiar el tratamiento sobre la función cognitiva, pero más específicamente en la 

enfermedad de Alzheimer, los cuales están mostrados en la tabla 454: 
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Tabla 4. Fármacos aprobados para el tratamiento de la EA 

sFármacos 
Mecanismo de 

acción 

Vida media, 
metabolismo 
y eliminación 

Dosis 
Efectos 

adversos 
Aprobado 
por FDA 

Eficacia 
demostrada 

Donepezilo 
Inhibidor de 

acetil 
colinesterasa 

70-80 hrs 
hígado. 

CYP450; 2D6; 
3A4/orina y 

heces fecales 

Una vez al día: 5 
mg x 4 semanas 

10mg por 3 
meses hasta 

alcanzar dosis 
de 20mg 

Nausea, 
vómito, 

anorexia y 
diarrea 

EA: 5mg para 
leve a 

moderada 
10mg para 

leve, 
moderada y 

grave          
20mg grave  

Cognición 
(memoria, 
atención), 

ánimo, 
comportamiento 

Rivastigmina 
Cápsula 

Inhibidor de 
acetil 

colinesterasa 
Además de 

butilcolinesterasa 

2 hrs plasma. 
CYP450/orina 

97% heces  
0.4%. 

2 veces al día 
1.5mg por 4 

sem. 3mg por 4 
sem. Hasta 

alcanzar una 
dosis de 4.5mg 
a 6mg al día. 

Nausea, 
vómito, 

anorexia y 
diarrea. 

Efectos más 
comunes con 

otros IAC. 

EA leve a 
moderada 

Cognición 
(memoria, 
atención), 

ánimo, 
comportamiento 

Rivastigmina 
Parche 

Inhibidor de 
acetil 

colinesterasa 
Además de 

butilcolinesterasa 

2 h con parche 
de liberación 

continua 
CYP450/orina       

97% heces 
0.4% 

Una vez al día 
4.6mg/cada 24 

hrs, parche por 4 
sem.    

9.5mg/cada 24h 
13.3mg/cada 
24h parche 

Nausea, 
vómito, 

anorexia, 
diarrea. 
Rash, 

irritación de 
piel. Efectos 

menos 
comunes con 

otros IAC. 

EA leve a 
moderada y 

grave   
Demencia por 

Parkinson 
leve a 

moderada 

Cognición 
(memoria, 
atención), 

ánimo, 
comportamiento 

Galantamina 

Inhibidor de 
acetil 

colinesterasa 
Además 

modulador 
alostérico 
nicotínico 

5 a 7h, 
parcialmente 

hígado 
CYP450; 2D6; 
3A4/orina 95% 

y heces 
fecales 5% 

Dos veces al 
día. 4mg por 4 

semanas         
8mg por 4 

semanas hasta 
alcanzar dosis 

de 12mg 

Nausea, 
vómito, 

anorexia, 
diarrea. 

Efectos más 
comunes con 

dosis de 
12mg 

EA leve a 
moderada 

Cognición 
(memoria, 
atención), 

ánimo, 
comportamiento 

Memantina 

Antagonista del 
glutamato. 

Además agonista 
dopaminérgico 

60 a 80h 
hígado 

CYP450/orina 

Dos veces al día 
5mg por una 

semana hasta 
alcanzar una 

dosis de 20mg 

Confusión, 
mareo 

EA moderada 
y grave 

Cognición 
(memoria, 
atención), 

ánimo, 
comportamiento 

 

En general la repercusión funcional tiende a ser mayor en los ancianos que viven 

aislados y se ven afectados por un mayor deterioro de su calidad de vida a si como 

un mayor DCL y estos pacientes suelen tener alteraciones del sueño y mayor riesgo 

de sufrir eventos cardiovasculares55. 
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El deterioro cognitivo del paciente afecta sus habilidades y capacidad de adherirse 

a las recomendaciones médicas en particular el seguir con un tratamiento adecuado 

por lo que la función cognitiva debe evaluarse en todo anciano con problemas de 

adherencia al tratamiento médico56. 

 

En los pacientes sin antecedente de demencia se recomienda realizar pruebas de 

tamizaje como el cuestionario Mini mental de Fosltein para descartar la presencia 

de un deterioro cognitivo subyacente. Para ello el cuestionario Mini mental de 

Folstein con un máximo total de 30 puntos indica que el punto de cohorte para 

deterioro cognitivo se establece en 24 puntos (22 puntos para personas 

analfabetas)57. 

 

La relación entre deterioro cognitivo y la fragilidad es muy estrecha ya que ambas 

condiciones comparten bases fisiopatológicas comunes y de resultados a corto y 

mediano plazo como58: 

 

• Caídas 

• Hospitalización  

• Discapacidad 

• Institucionalización 

• Aumento en la mortalidad. 

 

Esta relación se pone de manifiesto porque quizás el Sistema Nervioso Central y 

Muscular comparta vías patogénicas comunes en el devenir de la discapacidad. En 

este sentido tiene lógica que aquellas intervenciones que resultaran eficaces en el 

paciente frágil pudiesen ser benéficas en el anciano con deterioro cognitivo y 

viceversa58. 
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Estudios sugieren que el deterioro cognitivo incrementa en adultos mayores 

institucionalizados y además de ser un predictor de mortalidad se relaciona con un 

retraso en la recuperación de habilidades funcionales59.  

 

Existe una relación bidireccional entre el deterioro cognitivo y funcional, y la 

desnutrición. Mientras el deterioro físico y mental pueden llevar a la disminución de 

la ingesta, un consumo reducido de alimentos se relaciona con la pérdida de 

funciones cognitivas y físicas56. 

 

Uno de los elementos en los cuales radica la importancia de la GFTT es que esta 

se considera un síndrome predictor de mortalidad por lo que la descripción de la 

prevalencia a nivel grupal cobra relevancia; se ha encontrado que dicha prevalecía 

oscila entre 5% a 35% en AM de vida libre, mientras que en AM hospitalizados ha 

llegado ha alcanzar un 60%. Por otra parte, en residencias geriátricas se ha 

reportado en el 25% al 40% de los AM60 61 62 63. 

 

El aumento en la preexistencia de la GFTT aumenta proporcionalmente con la edad, 

sin embargo, no debe considerarse una consecuencia natural del envejecimiento, 

ni sinónimo de deterioro cognitivo, demencia o resultado inevitable de 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT); así como tampoco se puede 

considerar la etapa final de enfermedades terminales 64. 
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Depresión 

 

En la vejez, con frecuencia se presentan de manera simultánea padecimientos en 

los que no hay una causa única de morbilidad, sino que predomina la multi 

causalidad65.  

 

Por lo tanto, las enfermedades en esta etapa de la vida adquieren una manifestación 

clínica distinta, debido a su complejidad, latencia prolongada y a los daños 

irreversibles que afectan la funcionalidad66.  

 

La coexistencia de trastornos psiquiátricos puede alterar la capacidad de las 

personas para mantener su independencia, este fenómeno es significativamente 

menospreciado y con frecuencia pasado por alto67.  

 

En la edad avanzada, los trastornos afectivos, cognoscitivos y del comportamiento, 

constituyen un problema de salud pública de enormes proporciones, dada su alta 

prevalencia y su alto costo socioeconómico67.  

 

Definición: 

 

La depresión es una enfermedad que altera de manera intensa los sentimientos, los 

pensamientos y cubre gran variedad de síntomas que se ubican en un continuo que 

va desde un sentimiento de tristeza, inutilidad o desanimo, hasta la afectación del 

desempeño físico y social68.  

 

La forma más frecuente de presentación, se manifiesta por: tristeza, decaimiento, 

sensación de incapacidad para afrontar las actividades y retos diarios, y la perdida 

de interés en actividades que previamente resultaban placenteras; las actividades 

básicas de la vida diaria (alimentación, sueño y autocuidado) están afectadas, 

puede haber lenificación del curso del pensamiento y del lenguaje68.  

 



 - 20 - 

Esta constelación puede considerarse como respuesta biológicamente adaptativa a 

la perdida: estado de duelo. En ambos el humor es triste, con tendencia al 

pesimismo y a la desesperanza, pero se impone el diagnóstico diferencial en estos 

casos68.  

 

La gravedad de la depresión varia de manera amplia desde un retardo leve en el 

pensamiento y en general en las funciones cognoscitivas, hasta la presencia de 

síntomas psicóticos graves con auto reproches, ideas delirantes de contenido 

depresivo y alucinaciones; en casos extremos puede presentarse estupor 

depresivo. Su complicación y desenlace más grave es el suicidio, el cual es más 

prevalente en este grupo de edad69. 

 

Las personas con depresión presentan un enlentecimiento o descenso en 

prácticamente todos los aspectos psicomotores (cognición, afecto y 

comportamiento). Las actividades básicas (alimentación, sueño y autocuidado) 

también son afectadas, así como el curso del pensamiento, del lenguaje y la 

sexualidad67. 

 

La interrelación entre la depresión y el estado nutricional aún es incierta, sin 

embargo, se ha reportado que la depresión es la causa más importante de la pérdida 

de peso en los ancianos70. 

 

De manera similar, se ha mencionado que entre grupos de en ancianos 

hospitalizados y entre aquellos que viven en comunidad; depresión aumenta el 

riesgo de afectar su estado nutricional. De igual forma se ha observado que  en los 

pacientes desnutridos se han reportado  puntajes más elevados  de depresión más 

altos70. 
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Clasificación: 

 

Los sistemas internacionales de diagnóstico más utilizados son: el de la Asociación 

Psiquiátrica Americana el DSM 5 (Tabla 5), y la CIE 11 de la Organización Mundial 

de la Salud (Tabla 6)71 72.  

 

Tabla 5. Trastornos depresivos según del DSM-5 

Trastorno de desregulación destructiva del estado de ánimo 

Trastorno de depresión mayor 

Trastorno depresivo persistente (distimia) 

Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento 

Trastorno depresivo debido a otra afección médica 

Otro trastorno depresivo especificado 

Otro trastorno depresivo no especificado 

 

Tabla 6. Trastornos depresivos según el CIE 11 

Trastorno depresivo episodio uno 

Trastorno depresivo recurrente 

Trastorno distímico 

Depresión mixta y trastorno de ansiedad 

Otros trastornos depresivos 

 

Éstos han logrado consensuar la nomenclatura psiquiátrica mediante una 

delimitación de síndromes en entidades bien definidas. Sin embargo, su rigor ha 

reducido la visión del amplio rango de presentaciones clínicas de la depresión en 

las PAM, en quienes con frecuencia se presenta en forma atípica, dificultando su 

diagnóstico y tratamiento71.  
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Prevalencia: 

 

La prevalencia de depresión varía de acuerdo a la definición de caso, a la población 

en estudio y al método de detección seleccionado y en este grupo de edad, no es 

la excepción. No es lo mismo hablar de sintomatología depresiva, que de síndrome 

depresivo o referirse a la frecuencia de un trastorno nosológico particular, como es 

el caso de la depresión mayor definido por criterios diagnósticos precisos en el 

Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-5), el cual reporta 

una prevalencia para depresión en población general de 1.3% a 2.8% y la 

Clasificación Internacional de los Trastornos Mentales y del Comportamiento (CIE 

11) hace referencia de 4.5% a 5.1%73 74 .  

 

En México 20% de los adultos de 60 años o más padecen algún problema de salud 

mental o neurológico y que estos representan 6.6% del total de la discapacidad 

(AVD) para este grupo de edad75.  

 

Las enfermedades mentales más frecuentes, son la demencia y la depresión, 

seguidos por los trastornos de ansiedad y abuso de sustancias76. 

 

 El Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) y la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) la cual por primera vez en 2012 

incluyó en su muestra a los adultos mayores, dichas encuestas evidencian en esta 

población una prevalencia de la presencia de síntomas depresivos clínicamente 

significativos, identificados con instrumentos de tamizaje, en un rango de 17.6 y 

37.9%76.  

 

El Grupo Internacional de Investigación en Demencias 10/66 ha documentado a 

partir de la operacionalización de criterios clínicos, en muestras comunitarias de 

ingreso económico medio o bajo, prevalencias de 29.9% para síntomas depresivos, 

4.6% para el episodio depresivo y 13.5% para la ideación suicida76. 
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Pese a la elevada prevalencia de la depresión, aun son pocos los AM que son 

diagnosticadas y que reciben un tratamiento adecuado77.  

 

Una complicación frecuente de la depresión no identificada o mal tratada es el 

suicidio. Éste constituye un problema de salud pública importante77.  

 

Diagnóstico:  

 

El diagnóstico de la depresión en la PAM, puede ser un reto debido a su 

heterogeneidad clínica y presentaciones atípicas. Es importante recalcar que hasta 

hoy no se cuenta con un marcador biológico para este diagnóstico, por lo que la 

clínica sigue siendo el estándar de oro y amerita un riguroso entrenamiento (Tabla 

7)78.  

 

Tabla 7. Cuadro clínico de la depresión 

Se refiere a un cortejo de signos y síntomas que acompañan al afecto depresivo (ánimo abatido) 

Pérdida del interés 

Pérdida de la capacidad de disfrute (anhedonia) 

Aislamiento, irritabilidad, deseos de muerte 

Pérdida de la voluntad (abulia) 

Sentimientos de culpa 

Cansancio y disminución de energía (anergía) 

Dificultad para tomar decisiones (indecisión) 

Fragilidad emocional (llanto fácil) 

Retardo psicomotor (movimientos lentos) 

Alteración del apetito, sueño, sexualidad (deseo), aseo personal 

Alteración de la atención y memoria 

 

Muchas de las PAM no informan estar tristes, suelen quejarse de síntomas físicos 

y atribuirlos a eventos estresantes de su vida o sólo responden con “no sé” a 

preguntas directas sobre síntomas depresivos. Expresiones como “simplemente no 

puedo hacer esto” o “parece que ya no puedo hacer nada” son comunes y pueden 

ser una señal de una sensación de incapacidad, las cosas más simples se 
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convierten en problemas complejos ante los cuales la persona se siente impotente 

o atemorizada. Otros sentimientos y expresiones comunes son “ya no soy 

necesario” “nadie me necesita” o “siento que estorbo a todos”. Estas frases pueden 

indicar la pérdida de la autoestima o una sensación de inutilidad. Entre las PAM 

(mayores de 85 años), el afecto disfórico puede ser menos evidente y confiable para 

diagnosticar depresión; en estos casos, la ausencia del ánimo positivo y la 

anhedonia pueden ser mejores indicadores78.  

 

También es recomendable el empleo de algún instrumento clinimétrico, como la 

escala de depresión geriátrica de Yesavage (GDS, por sus siglas en inglés) de 30 

preguntas, la cual es auto aplicable, y con respuestas dicotómicas (Sí-No). Fue 

diseñada para valorar depresión en PAM con y sin alteración cognoscitiva; ha sido 

traducida y validada en diversos idiomas incluyendo el español. La versión original 

fue desarrollada por Brink y Yesavage en 1982, tiene una sensibilidad de 95% y 

especificidad de 84% con punto de corte de 11; en 1986, Sheikh y Yesavage 

desarrollaron la versión abreviada de 15 preguntas con punto de corte de ≥ 6, esta 

versión tiene una sensibilidad de 72% y especificidad de 85%, se correlaciona 

positivamente con otras escalas similares, pero con la ventaja de requerir menos 

tiempo de aplicación, lo que facilita su administración. El GDS facilita la detección y 

es útil para evaluar la respuesta terapéutica79 80. 

 

Tratamiento: 

 

El tratamiento de la depresión en la PAM no es el mismo para todos los pacientes, 

ya que requiere un abordaje altamente individualizado. Su historia personal y su 

comorbilidad particularizan las manifestaciones del cuadro clínico y en 

consecuencia su tratamiento81.  

 

En las PAM se modifican sus parámetros farmacocinéticos y farmacodinámicos, 

tanto por cambios propios de su proceso de envejecimiento, como por patologías 
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asociadas y sus respectivos tratamientos, matizando todo esto la sintomatología y 

respuesta a los antidepresivos82.  

 

Partiendo de que los antidepresivos son similares en forma general, en cuanto a su 

eficacia. Al momento de seleccionar alguno de ellos, es importante considerar los 

síntomas a ser tratados, la interacción farmacológica del antidepresivo seleccionado 

con el resto de los fármacos que ya toma el paciente, así ́ como los efectos 

colaterales y la vida media de los diferentes antidepresivos83.  

 

Se recomienda comenzar el tratamiento con una pequeña dosis y valorar de forma 

gradual el rango de dosis terapéutica (“comience con dosis pequeñas y progrese 

lentamente”), a las seis semanas es recomendable haberle completado ya las dosis 

terapéuticas, con las cuales se obtienen los niveles sanguíneos efectivos, siendo 

estos los mismos que se requieren en pacientes jóvenes, pero que, sin embargo, 

pueden obtenerse en PAM, con dosis menores84.  

 

La psicoterapia es un recurso útil que ha de formar parte del tratamiento integral de 

la depresión, tanto en la PAM como en cualquier otro grupo de edad, lo mismo que 

la inclusión de la familia dentro del equipo terapéutico, además de recomendar la 

realización de actividad física y social85.  

 

Es necesario que el profesional de la salud adquiera conciencia de la necesidad del 

trabajo interdisciplinario para la adecuada atención de la población anciana 

enferma85.  
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Discapacidad física 

 

La movilidad, o capacidad de desplazamiento en el medio que rodea al individuo, 

es imprescindible para tener autonomía, siendo un componente esencial en la vida 

del hombre. En las PAM depende de la interacción entre factores propios de cada 

individuo, como la habilidad y destreza motora; la capacidad cognoscitiva y 

sensorio-perceptiva; el grado de salud; la autoconfianza; así como los recursos 

ambientales y personales externos (físicos o arquitectónicos y los vinculados a 

actitudes de familiares y cuidadores)86.  

 

La capacidad de movilización es un indicador del nivel de salud de las PAM y de su 

calidad de vida, ya que determina su grado de dependencia. Dentro de la 

imaginación de las personas, la disminución de movilidad y la pérdida de balance 

se asocian a la edad87. 

 

El adulto mayor inmovilizado se considera un paciente de alto riesgo que puede 

llegar a desarrollar complicaciones médicas; es dependiente en las actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD) y candidato a la institunalización86. 

 

Definición: 

 

La inmovilidad se define como la disminución de la capacidad para desempeñar las 

actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras88. 

 

Características: 

 

Los cambios en la movilidad y las anomalías que se observan en el balance se 

incrementan con la edad y son resultado de las modificaciones locomotrices que se 

asocian al paso de los años, el 85% de las personas a los 60 años mantienen la 

capacidad de locomoción como de equilibrio y solo el 18% a los 80 años89.  
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Las características de la discapacidad física en las PAM89:  

 

• Inmovilidad relativa: El anciano lleva una vida sedentaria, pero es capaz de 

movilizarse con menor o mayor dependencia. 

• Inmovilidad absoluta: Que implica el encamamiento crónico, estando muy 

limitada la variabilidad postural. Es un factor de riesgo de institucionalización, 

de morbilidad y de aparición del síndrome del cuidador. 

• Debilidad muscular progresiva: Pérdida de los automatismos, así como 

reflejos posturales necesarios para la deambulación  

• Reducción de la tolerancia a la actividad física: Se manifiesta por taquicardia, 

hipertensión arterial, disnea, etc. 

 

Prevalencia: 

 

La discapacidad física aumenta con la edad, y más aún en las mujeres. Datos 

disponibles referidos a la población española señalan que en el medio comunitario 

6% de la población mayor de 65 años presenta dificultad para caminar en su propia 

casa, 12.7% para subir escaleras y 12.4% para salir y andar en la calle. Por encima 

de los 80 años de edad las cifras se disparan y alcanzan de 25.6 a 27%.  

En el medio residencial 50% de los ancianos presentan algún problema de 

movilidad, con una prevalencia de 30% de inmovilidad significativa a nivel clínico89 

90.  

 

Grupos con mayor riesgo: 

 

Las personas adultas mayores que sufren de patologías crónico degenerativas son 

en sí candidatas a tener complicaciones y por lo tanto a reducir su movilidad; se 

debe considerar que algunos pacientes sufren de neuropatía periférica, ya sea de 

origen metabólico o por trastorno a nivel espinal; los problemas sensoriales 

(cataratas, presbicia, disminución de capacidad auditiva, entre otros) favorecen que 

la persona se mueva menos y se vuelve un riesgo de síndrome de inmovilidad91.  
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Sin embargo, en la vida común y corriente se debe identificar a dos grupos91:  

 

• Anciano sedentario: Es aquel que no ha incorporado a su actividad de vida 

cotidiana un ejercicio físico vigoroso, de clara repercusión en el consumo 

energético91.  

 

• Anciano frágil: Desde la perspectiva de la movilidad: es aquel que mantiene 

un nivel adecuado para vivir en comunidad, pero ha limitado sus actividades 

extras. Tiene una reserva funcional apenas suficiente y una fuerza, 

resistencia y flexibilidad muscular escasas. Suelen coexistir en los diversos 

síndromes geriátricos91.  

 

 

Diagnóstico: 

 

De suma importancia es efectuar una historia clínica detallada, debiendo recurrir a 

familiares y cuidadores para completar datos92.  

 

Anamnesis: 

 

En la anamnesis es importante primero, determinar el grado de actividad basal; 

valorar el tiempo y tipo de evolución es el elemento más importante y el que más 

orienta para el enfoque diagnóstico inicial y la planificación terapéutica; conocer el 

impacto en la realización de las actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria (apoyándose de escalas de valoración validadas), contribuye a programar 

actividades para mejorar el grado de dependencia; luego, valorar los factores de 

riesgo como patología crónica, antecedentes cardiovasculares, historia previa de 

caídas, de hospitalización reciente, desnutrición, pérdidas sensoriales, uso de 

determinados fármacos como neurolépticos, benzodiacepinas, antidepresivos, 

antihistamínicos y antihipertensivos; y al final, valorar los factores psicosociales y 
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ambientales que de manera importante puedan condicionar o agravar la 

inmovilidad93.  

 

Exploración física: 

 

La exploración de los pacientes con inmovilidad debe ser exhaustiva, prestando 

especial atención a los sistemas cardiorrespiratorio, musculoesquelético y 

nervioso93.  

 

Así ́como piel, pies, sensorio y estado mental (que incluya evaluación cognoscitiva 

y afectiva)93.  

 

La exploración de los niveles de movilidad se realizará con el paciente vestido, 

calzado y empleando los dispositivos de ayuda que utiliza. Debe examinarse la 

movilidad en la cama, capacidad de girar y de sentarse, transferencias a la silla y al 

sanitario, evaluando su necesidad de ayuda92.  

 

El balance y la marcha se exploran con la utilización de instrumentos específicos de 

medida validados; la más recomendable por su rapidez y fiabilidad es la escala de 

Tinetti, la cual valora estos dos aspectos fundamentales con una puntuación mínima 

de cero puntos y en el mejor de los casos con una máxima total de 28 puntos92.  

 

A su vez, los nueve aspectos de balance que valora incluyen; posición de 

sedestación, intento de levantarse, al levantarse, balance inmediato al levantarse, 

bipedestación, luego de un empujón sutil, con ojos cerrados, después de girar 360° 

y al sentarse; contabilizando una puntuación de 0 a 16 para determinar si el balance 

es normal, de riesgo o malo92.  

 

Asimismo, el paciente se pone de pie, camina a lo largo del corredor o atraviesa el 

cuarto, primero a su paso de regreso “rápido”, pero con precaución (usando su 

apoyo habitual) para valorar siete aspectos de la marcha; inicio de la marcha, 
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longitud y elevación del paso para ambos pies, simetría en los pasos, continuidad 

de los mismos, rumbo, tronco y base de sustentación; la puntuación máxima es de 

12 y se determina si la marcha es segura, requiere ayuda o no deambula94.  

 

La velocidad de la marcha en una distancia de 6 m en plano, la persona debe 

recorrerla en 4.8 seg, asimismo está la prueba de “stand up and go” que consiste 

en poderse levantar de una silla sin la ayuda de los descansabrazos, caminar tres 

metros, dar vuelta, regresar a la silla y sentarse, lo cual debe realizarse en un tiempo 

menor a 20 seg. Estas dos pruebas se relacionan con la independencia de la 

persona y son datos de capacidad física; con frecuencia utilizados para valorar 

fragilidad y sarcopenia95.  

 

Además, se deberá́ evaluar la adaptación del paciente a diferentes superficies y 

circunstancias tales como escaleras, rampas, entre otras96.  

 

En un estudio italiano con pacientes residentes de un asilo de ancianos, la medición 

de la masa magra corporal por medio de un análisis de impedancia bioeléctrica 

tetrapolar, fue un fuerte factor de riesgo independiente para mortalidad, sugiriendo 

que éste puede proveer información pronostica más útil para el médico que el índice 

de masa corporal96.  

 

Prevención: 

 

La mejor medida preventiva es mantener el grado de movilidad. Diversos estudios 

coinciden en señalar al ejercicio y en general a la actividad física, como principal 

factor para prevenir la discapacidad física97. 

 

 Los beneficios del ejercicio no disminuyen con la edad, así ́se produce un aumento 

de la musculatura y de la densidad ósea, además de la capacidad cardiovascular; 

disminuye la ansiedad, hostilidad y síntomas depresivos; y favorece la 

socialización97.  
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El anciano que lleva un tipo de vida autónoma y activa con la práctica regular de 

ejercicio tiene disminuido a nivel estadístico su riesgo de mortalidad98.  

 

Los adultos mayores que han hecho ejercicio desde siempre envejecen mejor y 

presentan menor incapacidad funcional98.  

 

La fuerza muscular (en especial de las extremidades inferiores) debe ser uno de los 

factores a evaluarse y tratarse en adultos mayores con riesgo de caídas98.  

 

Según diversos estudios, la población que realiza menos ejercicio físico son los 

ancianos muy mayores y de sexo femenino98.  

 

Es necesario estimular al anciano a mantenerse activo y proponerle que, de ser 

posible, acuda a clubes de ancianos o centros de día. Asimismo, es importante 

permitirle que realice o participe en todo lo que pueda en las actividades de la vida 

diaria y a su propio ritmo. Se debe evitar la sobreprotección por parte del cuidador, 

quien hace por el paciente, las tareas “más rápido y mejor”; pero así así ́se acelera 

el grado de dependencia99.  

 

Por otra parte, en ancianos, se ha asociado el uso de inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina con mayor masa muscular en las extremidades 

inferiores, lo cual podría tener importantes implicaciones en la prevención de la 

discapacidad física en adultos mayores hipertensos100.  
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Tratamiento: 

 

Con el objetivo de evitar las consecuencias de la discapacidad física, la actuación 

diagnostica y terapéutica debe ser muy rápida101.  

 

Antes de iniciar cualquier tratamiento deben asegurarse unas adecuadas 

condiciones de hidratación, nutrición, ritmo intestinal, control de dolor, sueño 

adecuado; seguir la norma de que el fármaco que no es indispensable debe 

retirarse, en especial la medicación sedante; así ́como atender el aspecto externo 

personal, del entorno y proporcionar un entorno sociofamiliar adecuado101.  

 

Se debe realizar una valoración completa de la situación de discapacidad física para 

establecerse un plan de actuación con objetivos a corto y a mediano plazo; siendo 

fundamental que la realización de este, se realice de manera conjunta con el 

paciente y sus familiares102.  

 

El abordaje terapéutico de los adultos mayores que presentan discapacidad física, 

dependerá́ del grado de movilización que el paciente presenta. El contar con un 

diagnóstico de las condiciones generales del paciente (valoración geriátrica integral) 

permite al médico en las diferentes condiciones, determinar las posibilidades de 

rehabilitación que este tenga91.  

 

La discapacidad física forma parte del conjunto de trastornos que se pueden 

presentar y como tal, su manejo debe encaminarse; la integración de esfuerzos del 

equipo sanitario, la familia y el propio paciente son como se mencionó́ indispensable 

para lograr la mejoría91.  

 

Olvidar que es necesario corregir la sensibilidad y percepción (vista-oído) del 

ambiente para obtener un poco de seguridad al realizar las actividades que 

conducirán hacia el éxito91.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

o Determinar la presencia del síndrome de GFTT entre un grupo de 

adultos mayores, hombres y mujeres, que vivan en residencias 

geriátricas.  

 

Objetivos específicos:   

o Identificar el antecedente de pérdida de peso no intencional en las 

PAM que viven en residencias geriátricas. 

o Determinar su estado de nutrición y reconocer aquellos con riesgo de 

desnutrición y desnutrición.  

o Conocer la prevalencia de deterioro cognitivo y de depresión.  
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Criterios de inclusión:  

o Adultos de 65 años o más.  

o Ambos sexos.  

o Personas mayores que vivan de manera permanente en residencias 

geriátricas de la Ciudad de México en el periodo de septiembre del 

2017 a marzo del 2018 

o Independientemente de su estado de nutrición, enfermedades 

crónicas no transmisibles, de su estado cognitivo, afectivo y de 

funcionalidad.  

o Residentes que desearan participar en el estudio.  

 

Criterios de exclusión  

o Infección aguda. 

o Estado comatoso 

o Presencia de enfermedad terminal/cuidados paliativos.  

o Trauma en el último mes. 

o Hospitalización los últimos 3 meses. 

o Residentes que se negaran a firmar el consentimiento informado. 
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METODOLOGÍA 
 

Estudio de corte transversal. Los objetivos y procedimientos de la investigación 

fueron explicados de manera individual a los residentes de los asilos, 

posteriormente se le solicitó que firmaran un consentimiento informado a aquellos 

residentes que aceptaron participar.   

Adultos mayores institucionalizados fueron invitados a participar en el estudio; 

siendo los criterios de inclusión el tener una edad mayor o igual de 65 años y querer 

participar en el estudio. Se registraron características sociodemográficas de los 

participantes, así como mediciones antropométricas.  

La evaluación antropométrica incluyó la toma de mediciones de: peso, altura, 

circunferencia media de brazo (“Mid Upper-Arm Circumference”, MUAC), pliegue 

tricipital (“Tricipital Skinfold”, TSF), circunferencias de cintura (“Waist 

Circumference”, WC), cadera (“Hip Circumference”, HC) y pantorrilla (“Calf 

Circumference”, CC) así como el cálculo de circunferencia muscular del brazo (“Arm 

Muscle Circumference”, AMC). Estas mediciones fueron realizadas por nutriólogos 

utilizando protocolos recomendados, validados y estandarizados, así como con 

instrumentos calibrados172. El índice de masa corporal (“Body Mass Index”, BMI) se 

clasificó de acuerdo a los criterios de la WHO. La MUAC fue medida en el punto 

máximo del abombamiento del bíceps con la extremidad completamente relajada. 

La medición del TSF incluyó tanto la capa de piel como la de tejido conectivo y grasa 

subcutánea, excluyendo tejido muscular y se realizó utilizando un plicómetro 

Harpenter (Baty International, Brugess Hill, West Sussex, Reino Unido). El AMC 

(cm) se calculó con la siguiente fórmula:  

𝐴𝑀𝐶 (𝑐𝑚) =  𝐶𝑖𝑟𝑐𝑢𝑛𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑚𝑒𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑒 𝑏𝑟𝑎𝑧𝑜 (𝑐𝑚)

− [𝜋 × 𝑝𝑙𝑖𝑒𝑔𝑢𝑒 𝑡𝑟𝑖𝑐𝑖𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙 (𝑐𝑚)]103 

WC fue medida en la distancia media entre la última costilla y la cresta iliaca; por su 

parte la HC fue tomada a la altura del trocánter mayor en una posición en la que las 

piernas se encontrasen juntas. Para la medición de la CC se posicionó de manera 

horizontal una cinta flexible alrededor del punto máximo de la circunferencia en un 
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plano perpendicular a lo largo del eje longitudinal de la CC. El punto de corte 

utilizado, por ser recomendado por la WHO para el adulto mayor, fue de 31 cm104 

105.  

Para evaluar el estado de nutrición de los participantes fue utilizado el Mini 

Nutritional Assessment (MNA)106. Los puntos de corte para clasificar el estado de 

nutrición según el puntaje total del MNA se presentan en la tabla 1.  

Tabla 1. Puntos de corte para el diagnóstico del estado de nutrición según 
MNA 

Puntaje  Diagnóstico  

> 23.5 Bien nutrido  

23.5 – 17  Riesgo de malnutrición 

< 17  Malnutrición  

 

Las actividades básicas de la vida diaria (“Activities of Daily Living”, ADL) fueron 

valoradas por medio del índice de Barthel107 (“Barthel Index”, BI). Este índice califica 

del 1 al 100 siendo los puntajes más bajos indicativo de discapacidad física. Los 

puntos de corte utilizados para la clasificación de dependencia se presentan en la 

tabla 2.  

Tabla  2. Puntos de corte para valoración de ADL según BI 

Puntaje  Diagnóstico  

0 – 20 Dependencia total 

21 – 60 Dependencia severa 

61 – 90 Dependencia moderada 

91 – 99 Dependencia escasa 

100 Independencia 

 

El estado afectivo fue valorado por medio de la Escala Geriátrica de Depresión 

(“Geriatric Depression Scale”, GDS)108. Esta escala califica del 0 al 15 siendo los 
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puntajes más altos indicativos de depresión establecida. Los puntos de corte 

utilizados para la clasificación de depresión se presentan en la tabla 3.  

Tabla 3. Puntos de corte para valoración del estado afectivo según la GDS 

Puntaje  Diagnóstico  

0 – 5 Normal 

6 – 9 Depresión leve 

≥ 10 Depresión establecida 

 

Para la valoración del estado cognitivo se utilizó la prueba Mini Mental State 

Examination (MMSE)109. Esta prueba califica del 0 al 30 siendo los puntajes más 

bajos indicativos de deterioro cognitivo severo. Los puntos de corte para la 

clasificación de deterioro cognitivo se presentan en la tabla 4.  

Tabla  4. Puntos de corte para valoración del estado cognitivo según 
MMSE 

Puntaje  Diagnóstico  

24 – 30 Sin deterioro cognitivo 

18 – 23 Deterioro cognitivo leve 

0 – 17 Deterioro cognitivo severo 

 

La falla geriátrica para progresar se definió como la presencia de las 4 siguientes 

entidades:  

1. Deterioro cognitivo severo valorado a través del MMSE.   

2. Dependencia moderada, severa o total valorada a través del BI.   

3. Desnutrición o riesgo de desnutrición valorado a través de la MNA 

4. Depresión leve o depresión establecida valorada a través de la GDS.  
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RESULTADOS 

Características generales 

Un total de 311 residentes de asilos fueron invitados a participar en el estudio, de 

los cuales sólo 283 cumplieron con los criterios de inclusión. El 67.1% (n=190) 

fueron mujeres y el 32.9% (n=93) fueron hombres. La edad promedio en hombres 

fue de 80.6 ± 8.7 años mientras que en mujeres fue de 84.3 ± 8.2 años (p = 0.0005) 

(Cuadro 1). 

Con respecto al nivel de educación, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas para ningún nivel, mientras que la primaria terminada fue el nivel de 

educación alcanzado con mayor frecuencia entre los hombres, 21.5% (n = 20) y la 

educación primaria trunca lo fue entre las mujeres, 25.3% (n = 48) (Cuadro 1).  

Referente al estado civil, se encontraron diferencias significativas entre sexos con 

respecto al estar casado (p <0.0001), divorciado (p = 0.0438) y viudo (p <0.0001), 

siendo significativamente mayor la probabilidad de estar casado (p <0.0001) y 

divorciado (p = 0.0306) en hombres y ser viuda (p <0.0001) en mujeres (Cuadro 1).  

Más de la mitad de las personas estudiados se encontraban institucionalizados por 

causa de abandono familiar, 58.1% (n = 54) de los hombres y 53.7% (n =102) de 

las mujeres (Cuadro 2).  

Dentro de la muestra estudiada, el padecimiento con mayor prevalencia tanto en 

hombres como en mujeres fue la hipertensión arterial, 51.61% (n = 48) y 60.53% 

(n=115), seguida de la diabetes mellitus tipo 2, 21.5% (n = 20) y 21.1% (n = 40), en 

hombres y mujeres respectivamente (sin diferencias estadísticamente 

significativas); en contraste, la probabilidad de osteoporosis fue significativamente 

mayor en mujeres que en hombres (p = 0.0021) (Cuadro 3). 

Con respecto a toxicomanías, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre sexos para tabaquismo actual (p = 0.0454) y para alcoholismo 

en el pasado (p <0.0001). La probabilidad de ambas toxicomanías fue 

significativamente mayor en hombres que en mujeres (p = 0.0290) y (p <0.0001), 

respectivamente (Cuadro 4). 
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Mientras que el  consumo de  tres o más medicamentos estuvo presente en poco 

más de las dos terceras partes de los residentes estudiados, 66.7% (n = 62) en 

hombres y 75.8% (n=144) en mujeres, menos de la mitad consumía algún 

suplemento nutricional, 38.7% (n = 36) en hombres y 33.2% (n=63) en mujeres 

(Cuadro 4). 

Por otro lado, se encontró una alta prevalencia de deterioro cognitivo al utilizar 

MMSE como herramienta diagnóstica. Se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre sexos para el diagnóstico de ausencia de deterioro cognitivo (p 

= 0.0439) y para deterioro cognitivo severo (p = 0.0046), siendo mayor la 

probabilidad de ausencia de deterioro cognitivo en hombres (p = 0.0299), en 

contraste con una mayor probabilidad de deterioro cognitivo severo en mujeres (p = 

0.0023) (Cuadro 5) (Gráfica 1).  

Con respecto a la valoración de las ADL a través del BI, se encontró que el 73.1% 

(n= 58) de los hombres y el 77.9% (n= 148) de las mujeres presentó algún grado de 

dependencia siendo mayor la probabilidad de dependencia total en mujeres que en 

hombres (p = 0.0087) (Cuadro 6) (Gráfica 2). 

En cuanto a parámetros antropométricos, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres. El peso, la estatura y el 

área muscular del brazo (AMC) fueron significativamente mayores en los hombres, 

mientras que el TSF lo fue en las mujeres. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas según el sexo para BMI, MUAC, CC, WC y HC 

(Cuadro 7).  

Referente a la valoración nutricional utilizando la MNA, el riesgo de desnutrición tuvo 

una prevalencia de  61.3% (n=57) en hombres y 56.3% (n=107) en mujeres, sin 

diferencias estadísticamente significativas entre sexos; en contraste con la 

probabilidad de desnutrición que fue mayor para mujeres que para hombres (p = 

0.0172) (Cuadro 8) (Gráfica 3).  
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Con respecto a la clasificación del BMI de acuerdo a los criterios de la WHO; el 

11.8% (n = 11) de los hombres y el 14.2% (n = 27) de las mujeres tuvo bajo peso, 

mientras que el 38.7% (n =36) de los hombres y 40.6% (n =77) de los hombres y de 

las mujeres el presentó sobrepeso u obesidad (Cuadro 8).   

Entorno al estado afectivo evaluado por medio de la GDS, se observó que el 35.5% 

(n = 33) de los hombres y el 38.4% (n = 73) de las mujeres presentaban algún grado 

de depresión, siendo la probabilidad de depresión establecida mayor para las 

mujeres que para los hombres (p = 0.0013) (Cuadro 9) (Gráfica 4).  

Condiciones relacionadas a la Falla Geriátrica para Progresar GFTT) y 

diagnóstico 

Se encontró una prevalencia de GFTT de 21.5% (n = 20) en hombres y de 25.8% 

(n = 49) en mujeres, sin diferencias estadísticamente significativas entre sexos. 

Paralelamente, se encontró que el 34.4% (n = 32) de los hombres y el 43.7% (n = 

83) de las mujeres presentaron de forma simultánea 3 de las 4 entidades utilizadas 

para definir la presencia de GFTT.  La presencia de 2 entidades de forma simultánea 

solo se encontró en el 22.6% (n = 21) de los hombres y en el 16.3% (n = 31) de las 

mujeres. En la Gráfica 5 se describen las prevalencias de condiciones relacionadas 

tanto en hombres como en mujeres.  

 

En hombres, al comparar las mediciones antropométricas, así como los puntajes 

del SPPB, MMSE, BI, MNA y GDS entre los grupos que se muestran en el Cuadro 

11, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las mediciones de 

MUAC y TSF; así como en los puntajes SPPB, MMSE, BI, MNA y GDS siendo los 

valores más bajos los encontrados entre aquellos hombres con GFTT, exceptuando 

el puntaje de GDS al ser el valor más alto al compararlo con los otros grupos.  

Todos los valores promedio de las escalas de valoración dentro del grupo de 

hombres con GFTT se encontraron por debajo del punto de corte de normalidad, 

exceptuando la GDS con un promedio de 7.6±1.5 puntos (depresión leve).  
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Entre mujeres se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las 

mediciones de peso, BMI, MUAC, TSF, CC y WC; así como en los puntajes de 

SPPB, MMSE, BI, MNA y GDS. Los valores promedio de las escalas de valoración 

geriátrica más bajos fueron encontrados entre las mujeres con GFTT, exceptuando 

el puntaje de GDS al ser el valor más alto al compararlo con los otros grupos.  Todos 

los valores promedio de las escalas de valoración dentro del grupo de mujeres con 

GFTT se encontraron por debajo del punto de corte de normalidad, exceptuando la 

GDS con un promedio de 9.2 ± 2.4 puntos (depresión leve) (Cuadro 12) 

 

Cuadro 1. Edad, nivel de educación y estado civil  

Total (n = 283)  

Variable 

 Hombres  Mujeres 

valor-p Categorías  n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

Edad (años) 80.6 ± 8.7  84.3 ± 8.2 0.0005 

Nivel de 

educación 

 

Ninguno 10 (10.7) 32 (16.8) 0.2140 

Primaria Trunca 16 (17.2) 48 (25.3) 0.1340 

Primaria Terminada 20 (21.5) 38 (20.0) 0.7565 

Secundaria Trunca 7 (7.5) 7 (3.7) 0.2408 

Secundaria Terminada 8 (8.6) 15 (7.9) 0.8204 

Preparatoria Trunca 5 (5.4) 5 (2.6) 0.3052 

Preparatoria Terminada 6 (6.4) 12 (6.3) 1.0000 

Universidad Trunca 5 (5.4) 13 (6.8) 0.7973 

Universidad Terminada 14 (15.0) 20 (10.5) 0.3304 

 Posgrado 2 (2.1) 0 (0.0) 0.1072 

Estado 

civil 

Casado 29 (31.2) 15 (7.9) < 0.0001 

Unión libre 3 (3.2) 2 (1.0) 0.3352 

Divorciado 13 (14.0) 12 (6.3) 0.0438 

Soltero 22 (23.7) 62 (32.6) 0.1297 

Viudo 26 (28.0) 99 (52.1) 0.0001 



 - 42 - 

 

Cuadro 2. Causas de Institucionalización 

Total (n = 283)  

Variable 

 Hombres  Mujeres 

valor-p 
Categorías 

n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

Padecimientos  

Abandono Familiar 54 (58.1) 102 (53.7) 0.5259 

Abandono Social 9 (9.7) 22 (11.6) 0.6903 

Decisión Propia 21 (22.6) 56 (29.5) 0.2563 

Por enfermedad 9 (9.7) 10 (5.3) 0.2057 

 

 

Cuadro 3. Enfermedades Prevalentes 

Total (n = 283)  

Variable 

 Hombres  Mujeres 

valor-p 
Categorías 

n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

Padecimientos  

Osteoporosis 2 (2.1) 25 (13.2) 0.0021 

Hipertensión arterial  48 (51.6)  115 (60.5)  0.1613 

Diabetes mellitus tipo 2  20 (21.5)  40 (21.0)  1.0000 

Enfermedad cardiovascular 12 (12.9)  38 (20.0)  0.1841 
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Cuadro 4. Tabaquismo, alcoholismo, polifarmacia y consumo de 

suplementos nutricionales 

Total (n = 283)  

Variable 

Hombres  Mujeres 

valor-p n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

Tabaquismo actual 11 (11.8) 9 (4.7) 0.0454 

Alcoholismo en el pasado 39 (41.9) 18 (9.5)  < 0.0001 

Polifarmacia  62 (66.7) 144 (75.8)  0.1186 

Consumo de suplementos 36 (38.7) 63 (33.2)  0.3572 

 

  

 

Cuadro 5. Evaluación cognitiva (MMSE) 

Total (n = 283)  

Clasificación 

Hombres  Mujeres 

valor-p n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

Sin deterioro cognitivo 26 (28.0)  33 (17.4) 0.0439 

Deterioro cognitivo leve 24 (25.9)  34 (17.9) 0.1577 

Deterioro cognitivo severo 43 (46.1) 123 (64.7)  0.0046 
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Cuadro 6. Evaluación funcionalidad (BI) 

Total (n = 283)  

Clasificación 

Hombres  Mujeres 

valor-p n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

Dependencia Total 14 (15.0)  54 (28.4)  0.0173 

Dependencia severa 19 (20.4)  33 (17.4)  0.5190 

Dependencia moderada 27 (29.0)  44 (23.2)  0.3084 

Dependencia escasa 8 (8.6)  17 (8.9)  1.0000 

Independencia 25 (26.9)  42 (22.1)  0.3760 

Gráfica 1. Evaluación cognitiva (MMSE) 
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Cuadro 7. Características antropométricas  

 (Total = 283)  

Medición 

Hombres  Mujeres 

valor-p n = 93 

x̄ (DE) 

n = 190 

x̄ (DE) 

Edad (años) 80.6 (8.7)  84.3 (8.2) 0.0005 

Peso (kg) 63.1 (12.7) 53.3 (12.7) < 0.0001 

Estatura (cm) 162.7 (7.1)  148 (6.6)  < 0.0001 

BMI (kg/m2) 23.8 (4.2)  24.2 (5.7)  0.5064 

MUAC (cm) 26.4 (3.6) 26.0 (4.6)  0.4641 

TSF (mm) 12.0 (5.8) 15.1 (6.9) 0.0003 

AMC (cm2) 22.6 (2.8)  21.3 (3.5)  0.0013 

CC (cm) 31.0 (6.1) 30.0 (4.6)  0.1547 

WC (cm) 90.8 (19.2) 87.7 (17.1)  0.1746 

HC (cm)  93.2 (21.1)  97.1 (17.1)  0.0958 

                  x̄ (DE) Promedio (Desviación estándar)                                                                 

Valor de p para diferencias entre sexos; ANOVA 

Gráfica 2. Evaluación funcionalidad (BI) 
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Cuadro 8. Evaluación del estado de nutrición (MNA y BMI)  

Total (n = 283)  

Variable 

 Hombres  Mujeres 

valor-p 
Categorías 

n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

MNA 

Desnutrición  16 (17.2)  56 (29.5)  0.0293 

Riesgo de desnutrición  57 (61.3)  107 (56.3)  0.4445 

Bien Nutrido 20 (21.5) 27 (14.2)  0.1288 

IMC 

Peso bajo  11 (11.8) 27 (14.1) 0.7111 

Normalidad  46 (49.5) 86 (45.3) 0.5279 

Sobrepeso  28 (30.1) 48 (25.3) 0.3950 

Obesidad 8 (8.6)  29 (15.3) 0.1358 

 

 

 

  

Gráfica 3. Evaluación del estado de nutrición MNA 
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Cuadro 9. Evaluación de depresión (GDS) 

Total (n = 283)  

Clasificación 

Hombres  Mujeres 

valor-p n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

Depresión establecida 3 (3.2)  29 (15.2)  0.0022 

Depresión leve 30 (32.3)  44 (23.2)  0.1141 

Normal 60 (64.5)  117 (61.6)  0.6955 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 4. Evaluación de depresión (GDS) 
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Gráfica 5. Prevalencia de condiciones relacionadas a la Falla Geriátrica 

para Progresar en hombres y mujeres 
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Cuadro 10. Prevalencia de Falla Geriátrica para Progresar (GFTT) 

 (Total = 283)  

Medición 

Hombres  Mujeres 

valor-p n = 93 

n (%) 

n = 190 

n (%) 

Falla Geriátrica para Progresar (GFTT) 20 (21.5) 49 (25.8) 0.4644 

Presencia de 3 entidades simultáneamente 32 (34.4) 83 (43.7) 0.2398 

Presencia de 2 entidades simultáneamente 21 (22.6) 31 (16.3) 0.2524 

Presencia de sólo 1 entidad 15 (16.1) 17 (9.0) 0.1082 

Normalidad 5 (5.4) 10 (5.3) 1.0000 
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Cuadro 11. Características de acuerdo con la presencia de entidades 

relacionadas a la Falla Geriátrica para Progresar en hombres  

 (Hombres = 93)  

Medición 

Normal 
1 

condición 

2 

condiciones 

3 

condiciones 
GFTT 

valor-p 
n =5  

x̄ (DE) 

n = 15 

x̄ (DE) 

n = 21 

x̄ (DE) 

n = 32 

x̄ (DE) 

n = 20 

x̄ (DE) 

Edad (años) 75.8 (9.2) 80.7 (6.6)  80.1 (7.8)  80.9 (9.5) 81.6 (10.1)  0.7641 

Peso (kg) 65.1 (10.3)  69.3 (9.9)  64.9 (13.3) 62.4 (12.6) 57.3 (13.0)  0.0724 

Estatura (cm) 163.4 (7.7)  163.2 (8.2)  163.8 (8.3)  162.7 (4.9)  161.0 (8.2)  0.7971 

BMI (kg/m2) 24.2 (1.7)  26.1 (3.6)  24.1 (3.6)  23.5 (4.3)  22.2 (4.9) 0.0929 

MUAC (cm) 27.3 (3.2)  27.9 (3.3)  26.8 (3.1)  26.8 (3.6)  24.1 (3.4)  0.0127 

TSF (mm) 12.2 (1.9)  15.5 (7.1)  12.4 (5.6)  12.1 (5.8)  8.8 (3.9)  0.0157 

AMC (cm2) 23.5 (3.1)  23.0 (3.0)  22.9 (2.0) 23.0 (2.9)  21.3 (3.1) 0.2128 

CC (cm) 32.9 (1.9)  33.7 (2.8)  32.0 (3.4)  30.6 (7.2)  27.9 (7.9)  0.0545 

WC (cm) 91.6 (6.0)  97.9 (7.5)  93.3 (9.6)  91.1 (19.4) 82.2 (30.1)  0.1696 

HC (cm) 97.3 (4.5)  100.3 (5.7)  97.9 (6.3)  89.2 (24.4)  88.2 (31.7)  0.2714 

SPPB (puntos) 8.4 (1.1)  5.5 (3.1)  3.6 (2.6)  2.4 (2.9)  1.5 (2.7) < .0001 

MMSE (puntos) 27.8 (0.5)  23.9 (4.7)  18.8 (7.6)  14.9 (8.4)  9.8 (6.2) < .0001 

BI (puntos) 100.0 (0.0)  97.7 (5.3)  83.3 (20.3)  60.8 (30.6)  37.8 (29.9) < .0001 

MNA (puntos) 26.0 (2.0)  24.0 (2.9)  22.2 (2.7)  19.6 (2.9)  16.8 (4.6)  < .0001 

GDS (puntos) 3.0 (0.7)  1.1 (1.3)  3.5 (2.4)  3.8 (3.0)  7.6 (1.5)  < .0001 
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Cuadro 12. Características de acuerdo con la presencia de entidades 

relacionadas a la Falla Geriátrica para Progresar en mujeres 

  (Mujeres =190) 

Medición 

Normal 
1 

condición 

2 

condiciones 

3 

condiciones 
GFTT 

valor-p 
n =10  

x̄ (DE) 

n = 17 

x̄ (DE) 

n = 31 

x̄ (DE) 

n = 83 

x̄ (DE) 

n = 49 

x̄ (DE) 

Edad (años) 77.7 (7.3)  80.3 (8.0)  81.9 (7.5)  85.7 (7.9) 86.2 (8.3)  0.0009 

Peso (kg) 64.4 (9.0)  57.1 (13.8)  52.6 (12.7)  50.8 (12.5)  54.4 (12.0)  0.0101 

Estatura (cm) 149.2 (8.2)  147.4 (6.2)  147.6 (7.5)  148.4 (5.9)  149.0 (6.9)  0.8371 

BMI (kg/m2) 29.2 (5.3) 26.4 (6.8)  24.2 (5.1)  23.0 (5.5)  24.6 (5.6) 0.0078 

MUAC (cm) 30.0 (2.1)  27.8 (4.4)  26.6 (4.0)  25.2 (5.0)  25.7 (4.0) 0.0061 

TSF (mm) 20.4 (6.1)  17.0 (5.8)  17.2 (7.2)  14.1 (6.7)  13.6 (6.7) 0.0061 

AMC (cm2) 23.6 (1.6)  22.5 (3.6)  21.2 (2.7)  20.7 (3.9)  21.4 (3.2) 0.0620 

CC (cm) 35.8 (3.6)  32.3 (3.0)  30.8 (3.5)  29.1 (5.2)  29.1 (3.6) < .0001 

WC (cm) 93.2 (11.3)  91.0 (15.8)  91.1 (10.7)  86.0 (16.0)  86.3 (22.6)  0.4004 

HC (cm) 106.5(11.2)  98.8 (12.8)  98.1 (11.2)  95.6 (16.3)  96.4 (22.7) 0.4054 

SPPB (puntos) 7.7 (2.1)  6.0 (2.0)  4.3 (2.8)  1.8 (2.3) 1.1 (1.8) < .0001 

MMSE (puntos) 27.0 (2.3)  20.7 (6.7)  17.9 (6.5)  11.9 (8.5)  9.5 (6.2) < .0001 

BI (puntos) 99.0 (2.1)  98.5 (2.9)  92.9 (12.3)  47.5 (34.9)  34.8 (29.2)   < .0001 

MNA (puntos) 26.4 (1.3)  23.2 (3.7)  21.1 (2.9)  18.4 (4.2)  16.4 (3.8)  < .0001 

GDS (puntos) 1.3 (1.3)  2.1 (1.6)  3.2 (2.2)  3.6 (3.3)  9.2 (2.4)   < .0001 
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DISCUSIÓN 

 

El diagnóstico de la GFTT no es común que se lleve a cabo en las instituciones 

hospitalarias y menos aún en las residencias geriátricas. De hecho, existe poca 

información en la literatura científica respecto a la publicación de trabajos originales 

y se encuentra más información sobre el tema; como un elemento conceptual dentro 

de la medicina geriátrica actual. 

Algunos autores mencionan que el estudio de la GFTT pudiera ser de mayor utilidad 

con fines de clasificar a los pacientes adultos mayores desde el punto de vista de 

trabajo social para poder determinar si presentan determinadas características, que 

a su vez permitan tomar una decisión con respecto a si pueden o no ser admitidos 

como residentes en una institución geriátrica110.  

Sin embargo, la identificación de personas con GFTT puede ser una aliada e incluso 

brindar una oportunidad, desde el punto de vista médico para conocer mejor en qué 

condiciones clínicas se encuentra una paciente de edad avanzada. 

Kumeliauskas y col., sugieren que la presencia de enfermedades agudas y no los 

factores sociales son las razones primarias para la admisión institucional entre 

aquellos ancianos en quienes se ha diagnosticado la GFTT. Este grupo estudió a 

603 adultos mayores con una edad promedio de 82.7 años, y los ancianos fueron 

categorizados en cuatro grupos; aquellos con una edad de entre 65 y 74 años (n 

=101) (16.74%), entre 75 y 84 años (n =214) (35.48%), entre 85 y 89 años (n = 172) 

(28,51%) y el último grupo aquellos de 90 y más años (n =116) (19.22%). Como 

puede observarse el grupo de las personas mayores más jóvenes, fue el más 

pequeño y el grupo de entre 75 y 84 años fue el mayor. Llama la atención que se 

evaluaron pacientes muy ancianos, es decir de más de 90 años. En el trabajo 

realizado en México fueron evaluados 283 personas adultas mayores y su promedio 

de edad fue de 80.6 años en los hombres y de 84.3 años en las mujeres; es decir 

que representan también al grupo mayormente estudiado por su edad en el estudio 

canadiense. 
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Con respecto a los días de estancia hospitalaria, los autores también clasificaron el 

período de tiempo en cinco grupos: 1. Aquellos que solo permanecieron en el 

hospital de entre cero a 20 días (n = 480) (79.6%), 2. De 21 a 40 días (n = 71) 

(11.77%), 3. De 41 a 60 días (n = 32) (5.3%), 4. De 61 a 80 días (n =10) (1.65%) y 

5. De más de 80 días (n =10) (1.65%).  

La gran mayoría de los pacientes tuvieron estancias cortas hospitalarias (menos de 

20 días), ya que incluso reportan casos en los que los pacientes tuvieron estancias 

de hasta 106 días. Debido a una elevada prevalencia de problemas cognitivos, 

psiquiátricos y de funcionalidad, médicos especialistas fueron consultados para 

evaluar e indicar tratamiento para 323 casos (54.0%). Las especialidades médicas 

que más se consultaron fueron las siguientes:  psiquiatría (139 pacientes), geriatría 

(95 pacientes), gastroenterología (67 pacientes), podología (n = 60), neurología (n 

=43) cardiología (n = 40), neumología (n =27), medicina interna (n = 26), infectología 

(n = 25), cirugía (n = 24) y urología (n = 22).  

También se consultó con profesionistas aliados para la salud como trabajadores 

sociales que atendieron a 151 pacientes (25.0%): 16 pacientes, de cuidados 

paliativos (n = 116), nutriólogos (n = 86), y de servicios espirituales (n = 35). Uno de 

cada cuatro pacientes fue atendido por trabajadoras sociales y de servicios de 

cuidados paliativos; lo cual puede indicar la presencia de problemas psico-sociales 

en las últimas etapas de la enfermedad.  Además, más de la mitad de los pacientes 

fueron investigados exhaustivamente en un intento de encontrar causas 

subyacentes de su deterioró médico agudo; por lo que se les administraron líquidos  

Intravenosos a la gran mayoría de ellos y muchos también de manera simultánea 

recibieron antibióticos por la misma vía.   Las admisiones al hospital de estos 

pacientes fueron por problemas médicos agudos que requirieron de una mayor 

investigación e intervención, por parte del equipo de atención médica. Los 

resultados de este trabajo reflejan que los pacientes recibieron atención adecuada 

y necesaria por parte del personal del hospital.  Los pacientes diagnosticados con 

GFTT parece ser que una vez que llegan al hospital es porque presentan una 

condición médica aguda que requiere ser atendida. Los pacientes de mayor edad 
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representaron del 12 al 21% de los ingresos por el servicio de Urgencias y muchos 

de ellos corren el riesgo de sufrir resultados adversos para su salud111. 

Aunque el número de adultos mayores dentro del Servicio de Urgencias es elevado, 

el diagnóstico de admisión para este grupo de pacientes tiende a ser menos preciso, 

principalmente debido a la presencia de enfermedades atípicas, la polifarmacia y 

las múltiples comorbilidades112. 

Al analizar los resultados del trabajo realizado en Canadá se observa el cuidado 

que se les brindo a este grupo de pacientes ancianos que tenían una condición poco 

estudiada pero que aun así recibieron una apropiada atención por parte del personal 

de la salud. 

Por otro lado, el trabajo actual no fue realizado en ningún hospital, sino en cinco 

residencias geriátricas de diferentes puntos geográficos en la ciudad en México y 

los resultados denotan una situación crítica y preocupante ya que 

desafortunadamente los residentes presentaron una condición de vida totalmente 

diferente. La gran mayoría se encuentran institucionalizados por abandono familiar 

y menos de una cuarta parte están en la residencia por decisión propia. Menos del 

10% al momento del estudio presentaban alguna enfermedad, que los había llevado 

a residir en dicho lugar. 

A diferencia nuevamente del estudio canadiense, y dado que los ancianos 

estudiados en México no estaban en un hospital, ni fueron ingresados por un 

servicio de Urgencias; la prevalencia de las enfermedades encontradas varía 

mucho. De hecho, los padecimientos más prevalentes fueron de enfermedades 

crónicas no transmisibles (hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 y 

enfermedad cardiovascular).  Un hallazgo importante que se encontró en la muestra 

de estudio fue que la polifarmacia estaba presente en más del 60% de los pacientes.  

La evaluación integral que se realizó entre los ancianos mexicanos difiere de los 

resultados del estudio de Canadá, pero dicho estudio fue considerado ya que es de 

los escasos trabajos que abordan esta temática y sirve como referencia para 

considerar el abordaje de la GFTT desde una perspectiva de manejo hospitalario vs 
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la detección del problema desde otra visión en el grupo de residentes asilos 

estudiados en México. 

Con respecto a la evaluación del estado cognitivo de los ancianos se encontró que 

en el grupo de las mujeres casi el 65% tenían deterioro cognitivo severo vs el 46.2% 

de los hombres. Así mismo se observó que para el caso de la evaluación funcional, 

el grado de dependencia moderada fue el más prevalente entre los hombres, 

mientras que entre las y mujeres fue la dependencia total. 

Al considerar las mediciones antropométricas se observaron diferencias 

estadísticamente significativas, de acuerdo con el sexo de los participantes en peso, 

estatura, pliegue cutáneo tricipital y en el área media muscular del brazo. Lo que 

indica las diferencias que también deben tener en su composición corporal. 

Con frecuencia en el área clínica se usa el índice de masa corporal (IMC) como un 

marcador de desnutrición; aunque es más bien un indicador con mayor valor 

epidemiológico que clínico. De acuerdo con los resultados de este trabajo, la 

categoría de normalidad del IMC según la clasificación de la OMS mostraría que la 

mayoría de los sujetos estudiados presentan un IMC normal, lo cual es un elemento 

que genera confusión porque el personal de la salud que no es especialista en 

nutrición le adjudican un peso diagnostico que no representa. El diagnostico 

nutricional recomendado para la población geriátrica es la MNA que se encuentra 

validada y que, aunque incluye al IMC considera otras variables que permiten tener 

una aproximación más certera del estado nutricional113.  

El riesgo de desnutrición fue la categoría más prevalente encontrada entre los 

hombres y las mujeres, aunque la desnutrición fue mayor entre el grupo del sexo 

femenino vs el masculino. Es sumamente preocupante que el estado de nutrición 

normal solamente se observó en alrededor del 20% de los hombres y por debajo 

del 15% de las mujeres.  En todo caso, si se quiere usar el IMC, para la población 

geriátrica se debe emplear la clasificación de Lipschitz que indica que un valor por 

debajo de 22 representa solamente un bajo peso corporal que podrá o no asociarse 

a un estado franco de desnutrición114.  
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Mas del 60% de la población de estudio no presento depresión, aunque se observó 

que la depresión leve fue más prevalente entre los hombres que las mujeres. 

Alrededor de una cuarta parte de todos los pacientes fueron diagnosticados con   

GFTT, porque presentaron simultáneamente: desnutrición, deterioro cognitivo, 

depresión y discapacidad física. La GFTT fue ligeramente más prevalente entre las 

ancianas.  Cuando solo presentaron tres de las cuatro entidades clínicas que 

conforman el diagnóstico de la GFTT se observó un mayor porcentaje de 

prevalencia entre las mujeres. Por el contrario, cuando se presentaron dos de las 

cuatro entidades, dicha prevalencia fue mayor entre los sujetos de sexo masculino.  

De acuerdo con la literatura científica en este trabajo solamente evaluó y reportó la 

funcionalidad, el estado cognitivo, la malnutrición y la depresión.  

El tratamiento para la GFTT que comúnmente se presenta cerca de la etapa final 

de la vida, debe centrarse en el manejo de enfermedades identificables y limitarse 

a intervenciones que tengan poco riesgo para estos pacientes ya de por si frágiles 

con la finalidad de evitarles un sufrimiento adicional115.  

Primeramente, el tratamiento de la GFTT implica esfuerzos para modificar sus 

posibles causas; siendo de utilidad un enfoque de un equipo multidisciplinario que 

incluya un geriatra, un psicólogo/psiquíatra, un nutriólogo, un terapeuta físico y un 

trabajador social116.  

El ejercicio de fuerza y resistencia muscular han demostrado una promesa en estos 

pacientes ya que mejoran estos parámetros incluso en personas adultas mayores 

que viven en asilos o residencias geriátricas. El entrenamiento con ejercicios de 

fuerza muscular de elevada intensidad contrarresta la debilidad muscular y la 

fragilidad en personas muy mayores117.  

En pacientes con deterioro cognitivo confirmado, el tratamiento de las condiciones 

subyacentes y la optimización de las condiciones de vida del paciente, pueden 

mejorar la capacidad funcional.  

Para el caso de la desnutrición, la suplementación nutricional es una de las 

intervenciones más importantes en los pacientes con la GFTT118.  



 - 57 - 

Debido a que el objetivo de los suplementos nutricionales es cubrir el requerimiento 

energético y proteico119.  

En los pacientes de edad avanzada, la suplementación entre comidas en lugar de 

con las comidas puede ser más efectiva para aumentar su consumo de energía; es 

decir que las colaciones matutinas y vespertinas con fórmulas de alimentación 

especializada son de gran utilidad120 121.  

La ingesta insuficiente de alimentos en adultos mayores puede mejorarse mediante 

cambios a nivel de factores no fisiológicos como: el no comer solo, la palatabilidad 

de las comidas, la hora del día y la ubicación122.  

El aumento en la palatabilidad de las comidas también mejora la ingesta de 

alimentos, así como el peso corporal entre los ancianos que viven en residencias 

geriátricas123 124 125.  

El pilar del tratamiento de la depresión establecida en pacientes con GFTT debe ser 

el uso adecuado de antidepresivos más apoyo psico-terapéutico; si esto pudiera ser 

posible.  

El decline físico y el envejecimiento a menudo van en conjunto y frecuentemente se 

utilizan como sinónimos. A medida que se envejece el cuerpo humano experimenta 

de forma natural un lento proceso de deterioro y a veces este proceso da como 

resultado lo que actualmente se conoce como síndrome de fragilidad126. 

Cuando la mayoría de las personas escuchan la palabra fragilidad, piensan en la 

“fragilidad” en general; si bien esto es cierto hasta cierto punto, se sugiere que al 

menos tres d ellos siguientes elementos deben estar presentes para considerar a 

un individuo como frágil: pérdida de peso inexplicable, fatiga o cansancio auto 

informado, fuerza de prensión manual disminuida, velocidad al caminar disminuida 

y una actividad física disminuida127. 

Con base en esta definición, los expertos en geriatría están de acuerdo en que la 

fragilidad es una condición médica  importante pero compleja, multicausal y en 

última instancia aumenta la vulnerabilidad de las personas adultas mayores a un 

mayor nivel de dependencia y/o desenlace fatal128. 
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La fragilidad se encuentra comúnmente entre las personas mayores de setenta años 

y su prevalencia aumenta drásticamente entre las personas mayores de ochenta 

años129. 

La inflamación crónica puede ser la clave del fenotipo de la fragilidad ya que puede 

ser el componente fisio patológico fundamental que afecta a los sistemas musculo 

esquelético, endócrino y hematológico.  

Si bien el síndrome de fragilidad se considera tradicionalmente una condición física 

entre los ancianos, la GFTT se reconoce como un diagnóstico multi factorial que al 

parecer se está quedado en desuso y se está sustituyendo con el diagnóstico actual 

de la fragilidad. 

Sin embargo, la GFTT simplemente puede instalarse más tarde en la trayectoria del 

envejecimiento y las enfermedades que lo acompañan.  

El uso actual del término GFTT a menudo se usa para describir un síndrome de 

deterioro global que ocurre en pacientes envejecidos como un agregado de 

fragilidad, deterioro cognitivo, discapacidad, depresión, desnutrición; complicadas 

por comorbilidades médicas y psico sociales130.  

Todo ello habla de la importancia que tiene la evaluación geriátrica oportuna para 

tratar de prevenir las consecuencias adversas que se tienen cuando se instala 

primeramente la fragilidad y posteriormente la GFTT; con lo cual el último tramo de 

la existencia suele ser sumamente triste, doloroso y desgastante tanto para el 

enfermo como para sus seres queridos y para el personal médico que lo asiste. 

Con este trabajo se contribuye para generar mayor conocimiento ya que la GFTT 

constituye un hallazgo integral que abarca una condición aún más compleja y que 

va más allá del síndrome de Fragilidad. 

Ya sea que se use el término Síndrome de Fragilidad o GFTT, no deben usarse 

como sinónimos ya que son dos entidades distintas. El primero se relaciona más 

con la condición física y la GFTT se compone de problemas sociales, psicológicos 

y físicos110.  



 - 59 - 

Aún es necesario contar con estudios adicionales acerca de la identificación de la 

GFTT entre la población envejecida en México y sobre todo en personas adultas 

mayores que vive en residencias geriátricas ya que lamentablemente no reciben el 

manejo terapéutico integral apropiado. 

CONCLUSIÓN 

En este trabajo se encontró que una cuarta parte de los pacientes estudiados fueron 

diagnosticados con la GFTT, lo cual indica que este grupo presenta mayores 

problemas de salud, que no son fáciles de manejar por lo que es necesario contar 

con estudios adicionales que aporten más conocimiento para concientizar al 

personal de la salud que trabaja en residencias geriátricas respecto a su 

identificación y manejo.  
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70 Manrique Espinoza B, Salinas Rodríguez A, et al.: Condiciones de salud y estado funcional de los 
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