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Resumen
Introducción y objetivos: Las enfermedades neurológicas se asocian con discapacidad e incrementan la morbimortalidad. El 
objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de las enfermedades neurológicas en ancianos y su relación con tres 
niveles de discapacidad. Material y métodos: Estudio transversal con 479 participantes realizado en un hospital de tercer nivel 
de la Ciudad de México. Se definieron tres niveles de discapacidad: discapacidad para la movilidad, discapacidad para las 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y discapacidad para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Se realizó 
un análisis de regresión logística estableciendo la asociación entre las enfermedades neurológicas estudiadas de manera individual 
y la discapacidad. Resultados: Edad media: 77 años; mujeres: 56.8%; el 37% (n = 176) presentaron algún diagnóstico neurológico: 
trastorno de la marcha (29%), trastorno del sueño (23%), deterioro cognitivo (19%) y enfermedad vascular cerebral (EVC) (9.6%). 
La presencia de algún diagnóstico neurológico fue más frecuente en los pacientes con algún tipo de discapacidad para la 
movilidad, para las AIVD y para las ABVD. Después de ajustar por potenciales confusores, la enfermedad de Parkinson idiopática, 
la EVC, el deterioro cognitivo y el trastorno de la marcha se asociaron con discapacidad para las AIVD (p < 0.001). Conclusiones: 
La discapacidad funcional se asoció a los diagnósticos neurológicos en los tres niveles de discapacidad estudiados, principal-
mente a la EVC, la demencia y los trastornos de la marcha. 

Palabras clave. Demencia. Discapacidad. Enfermedad de Parkinson. Enfermedad vascular cerebral. Trastornos de la marcha.

Abstract
Introduction/Objectives: Neurological diseases are associated with disability and increased morbidity and mortality. The objective 
was to assess the prevalence of neurological diseases and its relation with disability in the elderly. Methods: Cross-sectional 
study of 501 subjects in a tertiary referral hospital. Three levels of disability were defined: mobility, instrumental and basic 
activities of daily living. Logistic regression established the association between neurological diseases and disability. Results: 
Mean age 77 years. Females 55.6%. Neurological diagnosis 37% (n = 176); gait disorders 29%, sleep disorders 23%, cognitive 
impairment 19% and stroke 9.6%. The presence of neurological diagnosis was more prevalent in those with disabilities. After 
adjusting for confounders, Parkinson’s disease, stroke, cognitive impairment, and gait disorders were associated with disability 
in instrumental activities of daily living; p < 0.001. Conclusions: Functional disability was associated with neurological diseases in 
the three levels of disability studied, mostly for stroke, dementia, and gait disorders. (J Lat Am Geriat Med. 2016;2:2-7)

Key words: Dementia. Disability. Parkinson’s disease. Stroke. Gait disorders.
Corresponding author: Alberto J. Mimenza Alvarado, ajmaa@prodigy.net.mx
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INTRODUCCIÓN

El tiempo modifica la mayoría de los procesos mor-
fológicos, metabólicos y fisiológicos del individuo. El 
envejecimiento se caracteriza por cambios irreversi-
bles, progresivos y predecibles que se asocian a un 
incremento de la susceptibilidad a enfermedades, 
que acercan al individuo a la muerte. La población de 
México, al igual que la de otros países, como España, 
está atravesando un proceso rápido y sostenido de 
incremento de su longevidad, proceso con el que 
aumenta la prevalencia de enfermedades neurológicas 
y discapacidad funcional. Una de las enfermedades 
neurológicas ligadas al envejecimiento, según el último 
reporte del Global Burden of Disease Study (Estudio de 
Carga Global de Enfermedad), es la EVC, tanto isqué-
mica como hemorrágica; ambas EVC incrementaron 
su incidencia entre 1990 y 2010 en un 37 y un 47%, 
con una mortalidad del 21 y el 20%, y un aumento de 
los años de vida perdidos por discapacidad del 18 y 
el 14%, respectivamente. Otro ejemplo es la enferme-
dad de Parkinson idiopática (EPI), la segunda enfer-
medad neurodegenerativa más prevalente a nivel 
mundial. Su progresión se relaciona con pérdida de 
la capacidad funcional y discapacidad1. Actualmente, 
el aumento de estas cifras tiene lugar en los países 
de ingresos bajos y medianos, y en los países de in-
gresos altos se produce un descenso. Un aspecto re-
levante es el efecto de estas enfermedades neuroló-
gicas en el estado funcional, ya que la incidencia, la 
mortalidad y los años de vida perdidos por discapa-
cidad son más altos después de los 60 años de edad2.

La discapacidad para realizar actividades de la vida 
diaria, o discapacidad funcional, es un marcador de 
salud general en la población anciana. A nivel mun-
dial, se estima que hasta el 20% de ancianos de la 
comunidad tienen algún grado de dependencia. Los 
principales factores predisponentes para la discapa-
cidad funcional son los trastornos de la marcha, el 
déficit visual, la diabetes y los trastornos afectivos-
cognitivos3,4. 

Este estudio tuvo como objetivo conocer la asocia-
ción y prevalencia entre las enfermedades neuroló-
gicas y los distintos tipos de discapacidad en una 
población de ancianos de un hospital de tercer nivel 
de atención en la Ciudad de México. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal en una Clínica de 
Evaluación Geriátrica de un hospital de tercer nivel 

de la Ciudad de México durante el periodo comprendido 
entre los meses de agosto del 2012 y mayo del 2013. 
Se incluyeron sujetos de 60 años o más. La muestra 
incluyó 501 participantes; se excluyó a 22 sujetos por 
no tener la información completa en el expediente 
clínico. Todos los pacientes fueron evaluados por un 
especialista en geriatría y/o neurología.

La variable dependiente fue la discapacidad funcio-
nal. Para medirla se incluyeron tres tipos de discapa-
cidad: para la movilidad, para las AIVD y para las 
ABVD. Para evaluar la discapacidad para la movilidad, 
se consideraron las tareas de la escala de Rosow-
Breslau5, que incluye preguntas relacionadas con la 
capacidad de subir o bajar escaleras, caminar 500 m 
o realizar trabajo pesado en casa. Para la discapaci-
dad para las AIVD se utilizó la escala de Lawton6, 
ajustada por género, que incluye: uso del teléfono, 
transporte, medicación, finanzas y compras, y, en el 
caso de las mujeres, se incluye también: cocina, cui-
dado del hogar y lavandería. Tiene un puntaje máxi-
mo de cinco puntos para los hombres y ocho para las 
mujeres. Para la discapacidad para las ABVD se utilizó 
el reporte de cinco de los seis componentes de la 
escala de Katz7: bañarse, vestirse, utilizar el sanitario, 
transferencias cama-sillón y alimentación. Se excluyó 
a los sujetos con incontinencia de esfínteres, que se 
consideró un diagnóstico clínico. Se consideró la pre-
sencia de cualquier tipo de discapacidad cuando los 
participantes reportaban la imposibilidad de realizar 
al menos una de las tareas evaluadas en cada una de 
las escalas de discapacidad.

Las variables independientes consideradas a partir 
de la información obtenida del expediente clínico 
fueron las siguientes: EPI, EVC (se incluyeron eventos 
isquémicos, hemorrágicos y ataques isquémicos tran-
sitorios), neuropatía periférica, trastornos del sueño, 
trastornos de la marcha, deterioro cognitivo (se inclu-
yeron la demencia de cualquier tipo y el deterioro 
cognitivo leve) y depresión de acuerdo al puntaje 
total de la Escala de Depresión Geriátrica (EDG), en su 
versión de 15 puntos8 (puntaje mayor de cinco pun-
tos y por criterios del Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders version IV [DSM-IV]). Comor-
bilidad: diabetes, hipertensión arterial sistémica, 
artropatía, neumopatía, cardiopatía, cáncer, artritis/
reumatismo, enfermedad renal crónica, lumbalgia, 
incontinencia urinaria, síndrome de caídas (más de 
dos caídas en los últimos seis meses) y polifarmacia 
(uso de tres o más medicamentos en el momento del 
estudio). Se excluyeron todos aquellos sujetos con 
diagnóstico de déficit sensorial severo o historia de 
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discapacidad física o mental y/o información incom-
pleta. El estudio fue sometido a la aprobación del 
Comité de Ética Institucional.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de 
tendencia central y dispersión para la descripción ge-
neral de la muestra. Las comparaciones entre grupos 
se realizaron con las pruebas de chi cuadrada y t de 
Student, según la naturaleza de las variables. Se cons-
truyeron modelos de regresión logística univariados 
y una regresión lineal para determinar la asociación 
ajustada por edad, género y comorbilidad de origen 
no neurológico. El nivel de significancia estadística se 
definió como p < 0.05. Los datos fueron procesados 
en el paquete estadístico SPSS software versión 19.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Hubo 479 sujetos, con una media de edad de 77 
años (desviación estándar [DE]: 7.2 años). El prome-
dio de años de escolaridad fue de 7.7 (DE: 5.5). El 48% 
reportaron estar casados como estado civil. El 37% 
(176) de los participantes tenían algún diagnóstico 
neurológico: trastorno de la marcha (29%), trastornos 
del sueño (23%), deterioro cognitivo (19%) (incluidos 
la demencia y el deterioro cognitivo leve), EVC (9.6%) 
(incluidos el infarto/hemorragia cerebral y el ataque 
isquémico transitorio), neuropatía (7%), EPI (3%) y 
epilepsia, canal lumbar estrecho y temblor esencial 
en < 2% (Tabla 1).

El 73% de los participantes presentaron discapaci-
dad para la movilidad; el 62%, para las AIVD, y el 26%, 
para las ABVD.

La discapacidad funcional se asoció con la pre-
sencia de enfermedad neurológica en sus tres nive-
les: discapacidad para la movilidad en el 78 vs. 70% 
(p = 0.026), discapacidad para las AIVD en el 73 vs. 
55% (p < 0.001) y discapacidad para las ABVD en el 
32 vs. 22% (p = 0.016). De forma posterior al análisis 
univariado, se encontró que la EPI tuvo una diferen-
cia estadísticamente significativa con la discapaci-
dad funcional para las ABVD (p < 0.001). La EVC 
mostró una diferencia estadísticamente significati-
va con la discapacidad para las AIVD (p = 0.008) y 
para las ABVD (p = 0.003). De la misma manera, el 
deterioro cognitivo fue más frecuente en aquellos 
con la discapacidad funcional para las AIVD y las 
ABVD (p = 0.008 y p = 0.041). El trastorno de la 

marcha fue más común en todos los niveles de dis-
capacidad (movilidad: p < 0.001; AIVD: p < 0.001; 
ABVD: p < 0.002) (Tabla 2). 

El análisis de regresión lineal ajustado mostró que 
la EPI, la EVC y el deterioro cognitivo estuvo asociado 
con la discapacidad para las AIVD (β: –2.693, intervalo 
de confianza [IC] 95%: 0.016-0.287, p ≤ 0.0001; β –1.009, 
IC 95%: 0.173-0.768, p = 0.008; y β –0.940, IC 95%: 
0.188-0.810, p = 0.012, respectivamente). El trastorno 
de la marcha se asoció con la discapacidad para mo-
vilidad, AIVD, ABVD: discapacidad para la movilidad 
(β –0.847; IC 95%: 0.239-0.790; p = 0.004), para las 
AIVD (β –0.547; IC 95%: 0.347-0.965; p = 0.036) y para 
las ABVD (β –0.804; IC 95%: 0.267-0.751; p = 0.002). El 
deterioro cognitivo estuvo marginalmente asociado 
con la discapacidad para la movilidad (β -0.840, IC 
95%: 0.03-0.17, p = 0.087) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra que las enfermedades 
neurológicas son prevalentes en los ancianos y se aso-
cian con discapacidad. Una asociación clásica ha sido 
la de EVC y discapacidad, en estudios epidemiológicos 
y clínicos, principalmente para las AIVD. Mollaoglu, et 
al., en un ensayo realizado en 143 pacientes mayores 
de 65 años, demostraron que los trastornos neuroló-
gicos que se asociaban a la discapacidad eran la EVC, 
la epilepsia y la esclerosis múltiple9. 

El Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento 
en México (ENASEM), encuesta representativa de 
13 millones de mexicanos mayores de 65 años de 
edad, mostró que la discapacidad funcionalidad es-
taba presente en el 24% de los mayores de 65 años 
y se relacionaba principalmente con el deterioro cog-
nitivo y la EVC. Así mismo, la encuesta ENASEM ha 
demostrado que la EVC es la enfermedad que mayor 
discapacidad produce en las actividades básicas e 
instrumentales. En el caso de las actividades instru-
mentales, los principales determinantes, además de 
la EVC, son la diabetes, la cardiopatía y el deterioro 
cognitivo3. 

El trabajo realizado por Gutiérrez-Rodríguez, et 
al.10 demostró que la EVC es el principal factor de 
discapacidad funcional, sin hacer distinciones en-
tre actividades básicas o instrumentales de la vida 
diaria. 

La prevalencia de EVC encontrada en el presente 
estudio fue del 9.6%, algo mayor a la reportada pre-
viamente en población mexicana (7.4%), según los 
datos de la encuesta ENASEM3. 
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Los cambios demográficos actuales permiten re-
flexionar acerca de si la EVC es la enfermedad neuro-
lógica discapacitante por excelencia, en la que se han 
centrado múltiples medidas conducentes a su pre-
vención. Abrir la perspectiva a otros trastornos neu-
rológicos también frecuentes en este grupo de edad 
permitirá conocer mejor su evolución e impacto en 
un desenlace fundamental para preservar la calidad 
de vida como es el nivel de funcionalidad y de dis-
capacidad. Otro estudio que tuvo como objetivo 
evaluar la relación entre la discapacidad funcional 
para las actividades instrumentales y la EPI fue el de 

Millán-Calenti, et al.11, quienes encontraron resulta-
dos similares a los nuestros y consideraron la EPI 
como la causa más importante de discapacidad. 
Alves, et al.12, en un seguimiento a ocho años, de-
mostraron que la EPI se asociaba con un deterioro 
en la funcionalidad del 3.1-3.6% por año (medida por 
la Escala de Actividades de la Vida Diaria del Unified 
Parkinson Disease Rating Scale y la Escala de Actividades 
de la Vida Diaria de Schwab & England), especialmente 
cuando se relacionaba con mayor edad, inicio tem-
prano de la enfermedad y presencia de deterioro 
cognitivo de manera basal. Otro estudio prospectivo 

Tabla 1. Características demográficas y de salud de la muestra* 

Sin enfermedad 
neurológica
303 (63%)

Con enfermedad 
neurológica
176 (37%)

p

Género femenino, n (%) 171 (56) 101 (57) 0.849

Edad (años)
 60-70
 71-80
 De 81 en adelante 

76.8 ± 7
 49 (17)
168 (55)
 86 (28)

77.5 ± 8
 32 (18)
 81 (46)
 63 (36)

0.252

Escolaridad (años) 7.7 ± 5.6 7.5 ± 5.0 0.742

Estado civil
 Casado
 Viudo
 Divorciado/separado
 Soltero
 Otro

150 (49)
102 (33)

25 (8)
20 (7)
 6 (3)

 80 (47)
 66 (38)
10 (6)
11 (6)
 9 (3)

0.201

Déficit visual (%) 227 (76) 136 (76) 0.411

Número de medicamentos
 Polifarmacia > 3 medicamentos (%)

4.9 ± 3.2
182 (60)

5.9 ± 3.6
120 (68)

0.046

Comorbilidades 2.7 ± 1.5 2.9 ± 1.7 0.08

Índice de masa corporal (kg/m2) 25.2 ± 5 24.7 ± 5 0.355

Examen Mínimo del Estado Mental
 Puntaje 26 ± 4 23 ± 5 < 0.001

Depresión (%)
 EDG† > 5
 Criterios DSM IV 

 74 (24)
124 (41)

 43 (24)
 73 (42)

0.148
0.923

Caídas en el año previo 1.6 ± 1.5 2.4 ± 2.9 0.009

Incontinencia urinaria (%) 92 (30)  81 (46) 0.019

Discapacidad (%)
 ABVD < 5/5
 AIVD ajustado por género
 Mobilidad < 3

 68 (22)
167 (55)
211 (70)

 56 (32)
132 (75)
138 (78)

0.016
< 0.000

0.026

*Los datos son presentados en medias y DE.
†Versión de 15 preguntas. Un puntaje mayor a 5 se consideró como presencia de síntomas depresivos.
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Tabla 2. Análisis univariado

Discapacidad para 
movilidad

Discapacidad para las AIVD Discapacidad para las ABVD

RM (IC 95%) p RM (IC 95%) p RM (IC 95%) p

Enfermedad  
de Parkinson

1.24 (0.34-4.58) 0.748 7.45 (0.96-57.81) 0.055 10.29 (2.78-38.05) < 0.001

EVC* 1.49 (0.69-3.19) 0.308 2.93 (1.33-6.46) 0.008 2.65 (1.41-4.99) 0.003

Deterioro 
cognitivo†

1.67 (0.89-3.11) 0.105 2.20 (1.23-3.92) 0.008 1.74 (1.02-2.95) 0.041

Neuropatía 1.40 (0.59-3.32) 0.440 1.87 (0.82-4.25) 0.137 1.08 (0.49-2.39) 0.851

Trastorno  
de la marcha

3.08 (1.80-5.24) < 0.001 2.90 (1.84-4.59) < 0.001 1.99 (1.29-3.06) 0.002

Trastorno  
del sueño

1.55 (0.93-2.59) 0.091 1.48 (0.94-2.34) 0.090 0.89 (0.55-1.47) 0.668

RM: razón de momios. 
*Incluye infarto/hemorragia cerebral y ataque isquémico transitorio.
†Incluye demencia y deterioro cognitivo leve.

Tabla 3. Análisis multivariado ajustado por edad, género y comorbilidad no neurológica

Discapacidad para 
movilidad

Discapacidad para las AIVD Discapacidad para las 
ABVD

β IC 95% p β IC 95% p β IC 95% p

Enfermedad  
de Parkinson

 0.012 0.247-
4.146

0.987 –2.693 0.016-
0.287

< 0.0001 –1.564 0.039-
1.115

0.067

EVC* –0.323 0.294-
1.785

0.483 –1.009 0.173-
0.768

0.008 –0.901 0.162-
1.020

0.055

Deterioro 
cognitivo†

–0.840 0.032-
0.165

0.087 –0.940 0.188-
0.810

0.012 –0.901 0.062- 
1.0

0.325

Trastorno  
de la marcha

–0.847 0.239-
0.790

0.004 –0.547 0.347-
0.965

0.036 –0.804 0.267-
0.751

0.002

*Incluye infarto/hemorragia cerebral y ataque isquémico transitorio.
†Incluye demencia y deterioro cognitivo leve.

midió la capacidad de trabajo y de vida independien-
te en pacientes con EPI, y demostró que, a cuatro 
años del diagnóstico, el 43% de los pacientes pre-
sentaban discapacidad para el trabajo y para la vida 
independiente13. 

El deterioro cognitivo clásicamente se ha conside-
rado un predictor de discapacidad para la funciona-
lidad en mayores de 65 años, especialmente para las 
actividades instrumentales14, independientemente 
de la edad, el género y las condiciones de salud15, 
posiblemente como consecuencia de múltiples efectos, 
y a distintos niveles, incluyendo menor motivación, 

alteraciones perceptuales o sensoriales y apraxias, 
entre otros posibles mecanismos16.

En este estudio nuevamente las actividades más 
afectadas fueron las instrumentales de la vida dia-
ria, incluso para las formas leves de deterioro cog-
nitivo. 

Por otro lado, este estudio mostró que los trastornos 
del sueño fueron el segundo diagnóstico neurológico 
más frecuente, pero no se observó una relación signifi-
cativa con ninguno de los tres niveles de discapacidad 
estudiados, probablemente como consecuencia de una 
identificación menos exhaustiva de esta enfermedad. 
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Salazar, et al. establecieron la relación entre los tras-
tornos del sueño y la discapacidad en población adul-
ta española, y demostraron una mayor frecuencia a 
partir de los 45 años, con un predominio después de 
los 75 años. Los principales síntomas coexistentes 
con los trastornos del sueño ligados a discapacidad 
fueron el dolor musculoesquelético y la cefalea17. 

La discapacidad para la movilidad es altamente 
prevalente, con cifras que van del 8 al 16% en grupos 
más jóvenes (de 50 a 64 años)18. La presencia de peo-
res puntajes en las pruebas de desempeño físico en 
el grupo de pacientes con diagnósticos neurológicos 
podría ser una de las vías por las cuales éstos se rela-
cionan con la discapacidad para la funcionalidad.

Desde el punto de vista cognitivo, el grupo de suje-
tos con diagnósticos neurológicos tuvo puntajes más 
bajos en el Examen Mínimo del Estado Mental, aun 
después de eliminar a aquéllos con deterioro cognitivo; 
esto podría explicarse porque algunas enfermedades 
neurológicas como la EVC y la EPI pueden cursar con 
un déficit cognitivo no diagnosticado. 

Los trastornos de la marcha aumentan con la edad: 
se estima que en mayores de 60 años la frecuencia es 
del 30%19 y en mayores de 85, del 82%20. La importan-
cia del diagnóstico radica en su impacto en la calidad 
de vida, además de ser un marcador de mortalidad. 
Los principales factores de riesgo son, además de 
la edad, los déficits sensoriales (visual y vestibular), la 
artropatía, la cardiopatía, los fármacos sedantes, los 
trastornos afectivos como la depresión y la ansiedad, 
la diabetes y la hipertensión arterial, además de en-
fermedades relacionadas con los niveles superiores 
de control de la marcha (demencia, EPI y EVC)20. 

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones como 
consecuencia de que la información fue obtenida del 
expediente, lo cual podría conllevar el subregistro de 
algunos diagnósticos. Aunque pudimos demostrar la 
asociación entre diagnósticos neurológicos y disca-
pacidad funcional, el diseño transversal del estudio 
podría ser una limitante para demostrar una relación 
causal. Es necesario realizar más estudios con diseño 
longitudinal para probar dicha asociación. 

En conclusión, este estudio permite demostrar que 
la EPI, la EVC y el deterioro cognitivo se asocian a 
discapacidad en ancianos. Es necesario considerar la 

etiología neurológica en pacientes mayores con dis-
capacidad, incluyendo las formas subclínicas. Como 
consecuencia de la prevalencia de las enfermedades 
neurológicas degenerativas en este grupo de edad 
(demencia, EPI y EVC), es importante controlar los 
factores de riesgo asociados a estas enfermedades y 
la intervención temprana para la detección y preven-
ción de sus complicaciones. 
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Abstract
Objective: To estimate the prevalence of sarcopenia in Mexican older adults using simple measurements and tailored cutoff values 
for the components of the European Working Group on Sarcopenia in Older People algorithm. Material and Methods: This study 
used cross-sectional data from the third wave (2012) of the Mexican Health and Aging Study. Gait speed and handgrip strength cutoff 
values were tailored for Mexican older adults. Muscle mass was estimated by a formula, which uses simple anthropometry and 
demographic characteristics. Results: From the total of 1,238 older adults included in our study, sarcopenia prevalence was 11% 
(n = 137). When categorizing sarcopenia, 39.1% (n = 484) had pre-sarcopenia, 8.3% (n = 103) moderate sarcopenia, and 2.75% (n = 34) 
had severe sarcopenia. Conclusions: Sarcopenia is a common problem in Mexican older adults, and its frequency along with its 
severity increases with age. Tailored cutoff values could help in identifying those subjects that could have benefited from intervention. 
(J Lat Am Geriat Med. 2015;1:8-13)

Key words: Sarcopenia. Muscle aging. Disability. Epidemiology of aging.
Corresponding author: Mario Ulises Pérez-Zepeda, ulises.perez@salud.gob.mx

Resumen
Objectivo: Estimar la prevalencia de sarcopenia en adultos mayores mexicanos usando mediciones simples y puntos de corte 
adaptados de acuerdo a los componentes del algoritmo del Grupo Europeo de Trabajo sobre Sarcopenia en personas de Edad 
Avanzada (EWGSOP, por sus siglas en inglés). Materiales y Métodos: Este estudio uso datos tranversales de la tercera vuelta 
(2012) del Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México. Los valores para velocidad de la marcha y fuerza de presión 
fueron adaptados para adultos mayores mexicanos. La masa muscular se estimó mediante una fórmula, la cual usa características 
antropométricas y demográficas simples. Resultados: De un total de 1,238 adultos mayores incluidos en nuestro estudio, la 
prevalencia de sarcopenia fue del 11% (n = 137). Al categorizar sarcopenia, 39.1% (n = 484) tuvieron pre-sarcopenia, 8.3% (n = 103) 
sarcopenia moderada, y 2.75% (n = 34) tuvieron sarcopenia severa. Conclusiones: La sarcopenia es un problema común en 
adultos mayores mexicanos, y su frecuencia junto con su severidad incrementa con la edad. La adaptación de los puntos de 
corte podría ayudar a identificar a aquellos sujetos que pudieran ser beneficiados para una intervención.

Palabras clave: Sarcopenia. Envejecimiento muscular. Discapacidad. Epidemiología del envejecimiento.
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INTRODUCTION

Muscular aging is heterogeneous and has shown to 
differentiate older adults due to increased risk of de-
veloping disability, among other adverse outcomes1,2. 
Sarcopenia is recognized as a loss in muscle mass and 
function associated with aging3. Despite the large 
number of classifying tools available, one of the most 
recent tools (European Working Group on Sarcopenia 
in Older People Algorithm, EWGSOP) combines 
physical performance tests with the measurement of 
muscle mass4, and has increasing evidence of its 
validity and is widely accepted5. 

Reported prevalence of sarcopenia in different 
countries with the EWGSOP algorithm was depicted 
in a recent systematic review, in which the prevalence 
range goes from 1-29%6. This heterogeneous preva-
lence could be caused by two issues: muscle mass as-
sessment7 and cutoff values for the three components 
(e.g. muscle mass, handgrip strength and gait speed)8. 

Regarding muscle mass assessment, over the years 
calf circumference has showed a growing acceptance 
and validity in the measurement of muscle mass inside 
the EWGSOP algorithm9-11. More recently, an equation 
to determine skeletal muscle mass was validated when 
compared to magnetic resonance in a number of sub-
jects of different ethnicities and ages12. On the other 
hand, a recent study showed that when using recom-
mended cutoff values, not taking into account the 
population could result in misclassification and a very 
high proportion of subjects categorized as abnormal8. 

Therefore, the aim of this study is to estimate the 
prevalence of sarcopenia in Mexican older adults using 
simple measurements and having tailored cutoff 
values for these measurements. 

MATERIAL AND METHODS

Design and settings

This study is a secondary analysis of the third wave 
(2012) of the Mexican Health and Aging Study (MHAS), 
a cohort study conducted in Mexico, the aim and 
design of which are available elsewhere13-15. Briefly, 
there are three waves of this study, with a probabilistic 
sample of Mexican adults aged 60 years or older (2001, 
2003, and 2012). A set of questionnaires (sociodemo-
graphic characteristics, health-related issues, access to 
health services, cognitive performance, functional status, 
and financial resources) was applied to all the partici-
pants. In addition, each wave included a sub-sample 
with anthropometry and blood samples. 

Population

A total of 1,238 people aged 60 years or older were 
included in the anthropometry sub-sample, which came 
from a total of 8,022 subjects completing the third 
wave assessment after exclusion of those who were 
younger than 60 years of age in 2012 (n = 846) and 
those with incomplete information (n = 132) (Fig. 1).

VARIABLES

Muscle mass was estimated by a recently published 
formula and also validated in Mexican older adults12,16. 
The formulas used from the previous report were 
(first number represents the constant, last number is 
the coefficient for Hispanic):

– Men skeletal muscle = 39.5 + 0.665*weight (kg) – 
0.185*waist circumference (cm) – 0.418*hip cir-
cumference (cm) – 0.0805*age (years) + 0.21902;

– Women skeletal muscle = 2.89 + 0.255*weight (kg) 
– 0.175*waist circumference (cm) – 0.0384*age 
(years) – 0.50311. 

Cutoff values for muscle mass were determined if the 
individual was two standard deviations (SD) behind 

8,022 subjects 
included in third 

wave of the Mexican 
Health and Aging 

Study

2,216 in the 
anthropometry 

sub-sample

1,238 final sample

978 excluded: 
846 < 60-years old 

132 without complete 
data

Figure 1. Flow-chart of the sample.
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the mean of a young reference mean (18-40, sex 
specific). This was 18.22 kg for men and 12.94 kg for 
women from a reference Mexican population17.

A four-meter path walk at usual pace starting from 
standing position in two trials was used to estimate 
gait speed (meters per second); the best of the two 
trials was used in the analysis. Handgrip strength was 
measured with a hydraulic Jamar© dynamometer in 
kilograms; the best of three trials was used. Cutoff 
values for gait speed and handgrip strength have 
been validated in Mexican older adults and different 
settings in previous studies18-20. For gait speed it was 
0.8 m/s, except for the group of low-height women 
(0.66 m/s). For handgrip strength in men it was ≤ 20 kg 
in the first quartile, ≤ 24 in the second and third quar-
tile, and ≤ 26 in the fourth quartile of body mass index 
(BMI). For handgrip strength in women it was ≤ 14 in 
the first quartile, ≤ 16 in the second and third quar-
tile, and ≤ 18 in the fourth quartile of BMI.

Sarcopenia and sarcopenia categories (pre-sarco-
penia, moderate sarcopenia, and severe sarcopenia) 
were defined according to the EWGSOP recommen-
dations4. These categories are integrated according to 
the number of components of the EWGSOP algorithm: 
pre-sarcopenia has only abnormal muscle mass, mod-
erate sarcopenia has abnormal muscle mass plus ei-
ther abnormal handgrip strength or gait speed, and 
severe sarcopenia requires the three components to 
be abnormal (muscle mass, handgrip strength and gait 
speed). Age was stratified in groups: 60-69, 70-79, and 
80 or older. In addition to age, other variables were 
included in order to assess prevalence in different 
groups: sex, marital status, years in school, self-rated 
financial status, self-rated health, smoking status, hy-
pertension, and diabetes. 

Statistical analysis

Descriptive statistics were performed with means 
and standard deviation for continuous variables and 
frequencies for categorical ones; these were done 
stratified by sarcopenia status. Description of sarco-
penia elements and sarcopenia categories was also 
done and stratified by age groups. All analyses were 
run with STATA 14.

Ethical issues

All subjects signed informed consent and proce-
dures were performed according to the Helsinki dec-
laration. The study was reviewed by committees of 

the Instituto Nacional de Salud Pública for ENSANUT 
and the Institutional Review Boards or Ethics Com-
mittees of the University of Texas Medical Branch in 
the USA, and the Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía and the Instituto Nacional de Salud Pública 
in Mexico approved the study. This study is also reg-
istered at the Instituto Nacional de Geriatría.

RESULTS

From a total of 1,238 older adults (representing 
11,093,586 Mexican older adults), the mean age was 69.2 
(± SD 7.7) and 52.34% were women (n = 648). The prev-
alence of sarcopenia was 11.07% (n = 137) (Table 1).

Sarcopenia prevalence (Table 2) was higher in the 
oldest group (51.09%, 80 years or older). Out of the 137 
subjects with sarcopenia, 70 (51.09%) were 80 years or 
older, 45 (32.85%) were 70-79 years old, and 22 (16.06%) 
were 60-69 years old (p < 0.001). Out of the entire 
sample (1, 238 subjects), 617 did not have sarcopenia 
and 484 were considered as pre-sarcopenia (49.8 and 
39.1%, respectively), there were 103 (8.3%) with mod-
erate sarcopenia, and finally there were 34 (2.75%) 
considered as severe sarcopenia. Of those 617 sub-
jects without sarcopenia, 74.7% (n = 461) were 60-69 
years old, 22.2% (n = 137) were 70-79 years old, and 
3.08% (n = 19) were over 80 years old. Regarding those 
with pre-sarcopenia, there were 53.9% (n = 261) aged 
60-69, 32.8% (n = 159) aged 70-79, and 13.2% (n = 
64) over 80 years old. In the case of moderate sarco-
penia, there were 19.4% (n = 20) aged 60-69, 33.9% 
(n = 35) aged 70-79, and 46.6% (n = 48) over 80 years 
old. Finally, those with severe sarcopenia were 5.88% 
(n = 2) aged 60-69, 29.41% (n = 10) aged 70-79, and 
64.7% (n = 22) over 80 years old. Of those subjects 
with low gait speed, 18.1% (n = 135) were 60-69 years 
old, 27.8% (n = 95) were 70-79, and 60.7% (n = 93) 
were over 80 (p < 0.001). Those with low handgrip 
strength were 17.2% (n = 128) aged 60-69, 28.4% 
(n = 97) aged 70-79, and 38.5% (n = 59) over 80 years 
old (p < 0.001). Lastly, those with low muscle mass 
were 9.54% (n = 71) aged 60-69, 27.57% (n = 94) aged 
70-79, and 56.86% (n = 87) over 80 (p < 0.001).

CONCLUSIONS

The prevalence of sarcopenia in Mexican older 
adults is 11.07% (n = 137), a number that is similar to 
that reported in other populations with tailored cutoff 
values and anthropometric measurements for muscle 
mass21. In addition, we found the typical association 
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Table 1. General characteristics of the population by sarcopenia status

Sarcopenic 
(n = 137) 
11.07%

Non-sarcopenic 
(n = 1,101) 

88.9%

Total 
(n = 1,238)

p-value

Age, mean (SD) 78.3 (8.12) 68 (6.87) 69.2 (7.7) < 0.001

Female sex, n (%) 77 (11.88) 571 (88.12) 648 (52.34) 0.337

Married, n (%) 47 (8.87) 483 (91.13) 530 (42.81) 0.033

Years in school, mean (SD) 2.6 (3.4) 5.14 (4.41) 4.86 (4.38) < 0.001

Self-rated financial status, n (%)
– Excellent
– Very good
– Good
– Fair
– Poor

0 (0)
1 (8.33)

19 (9.6)
91 (10.7)
26 (14.9)

6 (100)
11 (91.67)

179 (90.4)
757 (89.27)
148 (85.0)

6 (0.48)
12 (0.97)

198 (15.9)
848 (68.5)

26 (14.0)

0.403

Self-rated health, n (%)
– Excellent
– Very good
– Good
– Fair
– Poor

1 (0.73)
5 (13.8)

31 (9.7)
73 (10.5)
27 (16.0)

20 (95.2)
31 (86.1)

289 (90.3)
620 (89.4)
141 (83.9)

21 (1.7)
36 (2.9)

320 (25.8)
693 (55.9)
168 (13.5)

0.182

Smoking status, n (%)
– Never smoked
– Smoked in the past
– Currently smokes

34 (10.1)
88 (11.5)
15 (10.6)

302 (89.8)
673 (88.4)
126 (89.3)

336 (27.1)
761 (61.47)
141 (11.39)

0.77

Hypertension, n (%) 63 (10.2) 551 (89.74) 614 (49.6) 0.37

Diabetes mellitus, n (%) 27 (9.38) 261 (90.62) 288 (23.26) 0.296

Height, mean (SD) 1.46 (0.092) 1.55 (0.094) 1.54 (0.098) < 0.001

Weight, mean (SD) 53.2 (9.49) 70.31 (14.12) 68.42 (14.7) < 0.001

BMI, mean (SD) 24.8 (3.8) 28.8 (5.12) 28.4 (5.15) < 0.001

Waist circumference, mean (SD) 90.46 (12.82) 99.36 (11.99) 98.38 (12.4) < 0.001

Hip circumference, mean (SD) 96.15 (9.11) 103 (10.94) 102.67 (10.99) < 0.001

Gait speed, mean (SD) 0.649 (0.275) 0.972 (0.34) 0.936 (0.348) < 0.001

Handgrip strength, mean (SD) 15.41 (7.12) 24.5 (10.15) 23.58 (23.01) < 0.001

Skeletal muscle, mean (SD) 13.17 (2.57) 19.36 (5.28) 18.67 (5.41) < 0.001

SD: standard deviation; BMI: body mass index; n: number.

between sarcopenia and age to be incremental, that is 
also depicted in all the elements of sarcopenia (with 
gait speed as the more linear associated). As reported 
previously by our group in Mexico City, this prevalence 
is up to 30% in those subjects aged 70 years or older22. 

Using tailored cutoff values could help in the harmo-
nization of the prevalence in different populations, 
and help in comparing results under the “normal/ab-
normal” assumption, not by comparing the same cut-
off values, which has shown to misclassify8. In this way, 
recommendations for treatment could be started and 

outcomes would be comparable between different 
populations23. In addition, this also could help in having 
biomarkers that could be used globally24. 

On the other hand, having tools that can be applied 
in the physician’s office and are feasible to do in a 
crowded consultation may help in disseminating the 
knowledge and facilitating in contexts where special-
ized human resources are scarce, such as in Mexico25. 
This in turn could halt the transition of older adults to 
worse health status, and, in particular, delay disability, 
a well-known adverse outcome of sarcopenia26. 
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Table 2. Description of sarcopenia elements by age categories

Age 60-69 Age 70-79 Age 80 or older Total p-value

Sarcopenia, n (%) 22 (16.06) 45 (32.85) 70 (51.09) 137 (11.07) < 0.001

Sarcopenia categories, n (%)
– No sarcopenia
– Pre-sarcopenia
– Moderate sarcopenia
– Severe sarcopenia

673 (68.26)
49 (42.61)
20 (19.4)

2 (5.88)

247 (25.05)
49 (42.61)
35 (33.9)
10 (29.41)

66 (6.69)
17 (14.78)
48 (46.6)
22 (64.7)

986 (79.64)
115 (9.29)
103 (8.32)

34 (2.75)

< 0.001

Low gait speed*, n (%) 135 (18.1) 95 (27.8) 93 (60.7) 323 (26) < 0.001

Low handgrip strength†, n (%) 128 (17.2) 97 (28.4) 59 (38.5) 284 (22.9) < 0.001

Low muscle mass‡, n (%) 71 (9.54) 94 (27.57) 87 (56.86) 252 (20.3) < 0.001

*Low gait speed defined as < 0.8 m/s for men and women (with height above the mean) and < 0.66 m/s except for low-height women. 
†Low handgrip strength defined as men ≤ 20 kg in the first quartile, ≤ 24 kg in the second and third quartile, and ≤ 26 kg in the fourth quartile 
of body mass index; women: ≤ 14 kg in the first quartile of sex-specific body mass index, ≤ 16 kg in the second and third quartile of 
sex-specific of body mass index, and ≤ 18 kg in the fourth quartile of sex-specific of body mass index.
‡Low muscle mass: < 18.22 kg of skeletal muscle for men and < 12.94 kg of skeletal muscle for women.
n: number.

Flaws of the study could be considered the way of 
measuring muscle mass, but it is important to stress 
that in contexts without enough specialized human 
resources and where the vast majority of the older 
adults are cared for by primary care providers, easy 
to use and valid instruments such as those developed 
by Al-Gindan, et al. have great clinical utility21. It has 
been shown that this method could overestimate 
muscle mass, in particular in women, and because of 
this, a woman could be classified as non-sarcopenic. 
In this context, older adults with low physical perfor-
mance in the primary care setting that have normal 
muscle mass with this formula or another anthro-
pometric measurement available should be further 
examined in order to discard low muscle mass or 
another condition that could be causing the lowering 
in physical performance. 
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Infecciones de las vías urinarias en la población anciana: 
reto diagnóstico y terapeútico
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

INTRODUCCIÓN

Las IVU constituyen la infección bacteriana más co-
mún en la población geriátrica. Si bien las infeccio-
nes urinarias en el anciano suelen ser asintomáticas, 

con frecuencia se presentan infecciones sintomáticas 
asociadas con una alta morbimortalidad. El tratamiento 
óptimo de las IVU en los pacientes de edad avanzada 
constituye un reto diagnóstico y terapéutico1. 
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Resumen
Antecedentes: Las infecciones de las vías urinarias (IVU) son un problema común en la población geriátrica. El espectro de la 
enfermedad varía desde una cistitis relativamente benigna hasta una pielonefritis potencialmente letal. Objetivo: Esta revisión 
abarca la prevalencia, diagnóstico, tratamiento y prevención de la infección del tracto urinario y la bacteriuria asintomática (BA) 
en adultos mayores. Resultados: A diferencia de lo que ocurre en adultos más jóvenes, distinguir una BA de una infección 
urinaria en adultos mayores es complicado, ya que tienen menos probabilidad de presentar síntomas urinarios. No existe 
un abordaje diagnóstico estandarizado para el diagnóstico de IVU. La utilización excesiva de antibióticos continúa siendo un 
problema importante y conduce a una variedad de consecuencias negativas, incluido el desarrollo de organismos resistentes 
a múltiples fármacos. Conclusiones: Conforme la población envejece, se requiere incrementar las estrategias de diagnóstico, 
tratamiento y prevención de las IVU, con la finalidad de mejorar la salud de los adultos mayores.

Palabras clave: Infección de las vías urinarias. Bacteriuria asintomática. Anciano.

Abstract
Background: Urinary tract infections are a common problem in the elderly population. The spectrum of these diseases varies from a 
relatively benign cystitis to a potentially life-threatening pyelonephritis. Objective: This review covers the prevalence, diagnosis, and 
challenges in management and prevention of urinary tract infection and asymptomatic bacteriuria in older adults. Results: Unlike in 
younger adults, distinguishing symptomatic urinary tract infection from asymptomatic bacteriuria is problematic as older adults are 
less likely to present with localized genitourinary symptoms. A single evidence-based approach to diagnose urinary tract infection in 
this population does not exist. Overtreatment with antibiotics remains a significant problem and leads to a variety of negative 
consequences, including the development of multidrug-resistant organisms. Conclusions: As our population ages, it is necessary to 
increase the strategies for diagnosis, treatment, and prevention in urinary tract infections with the aim of improving the health of 
older adults. (J Lat Am Geriat Med. 2016;2:14-9)

Key words: Vascular cognitive impairment. Physiopatology. Neuronal damage. Citicoline. Hypoperfusion. 
Corresponding author: Lucía Martínez Hernández, luciamh82@gmail.com
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BACTERIURIA E INFECCIÓN: 
CONCEPTOS ACTUALES

En la tabla 1 se resumen los conceptos más utili-
zados en las IVU. Las IVU sintomáticas se presentan 
con diferentes signos y síntomas clínicos, que varían 
desde síntomas irritativos del tracto inferior hasta el 
choque séptico. El sitio de la infección puede ser la 
vejiga (cistitis aguda o infección aguda del tracto in-
ferior) o el riñón (pielonefritis aguda o infección aguda 
del tracto superior). En los hombres, la prostatitis 
bacteriana aguda o crónica es otra presentación de 
las IVU2. En las mujeres con un tracto genitourinario 
íntergo, las IVU se denominan no complicadas; las 
IVU complicadas se producen en pacientes con 
anormalidades funcionales o estructurales del tracto 
genitourinario3. 

EPIDEMIOLOGÍA

En las mujeres ancianas que viven en la comunidad 
las IVU constituyen la segunda causa de infección más 
frecuente, y en los ancianos hospitalizados o residen-
tes de asilos es la causa más común de infección4. 

En la población general la BA ocurre en menos del 
0.1% de los varones y del 5% de las mujeres. Estos 
porcentajes aumentan con el envejecimiento hasta 
llegar a una prevalencia del 20% a los 80 años de edad. 
El 5-10% de los hombres mayores de 80 años cursan 
con bacteriuria5. El 17-50% de las mujeres y el 6-40% 
de los varones institucionalizados presentan bacte-
riuria de forma crónica6. La incidencia de nuevas bac-
teriurias en mujeres de residencias sin bacteriuria 

previa es de 0.03 residentes/mes, con una tasa de 
1,2 nuevas infecciones/año. El 10% de los varones 
inicialmente no bacteriúricos presentarán una bacte-
riuria cada tres meses7, que llegará a afectar al 25% 
de la población institucionalizada8. En el residente 
portador de sonda con sistema abierto la bacteriuria 
es del 100%. Con sistemas cerrados, la bacteriuria está 
presente en el 20% a los 14 días y es inevitable en los 
casos de colocación de una sonda crónica9. 

FACTORES DE RIESGO

Los factores asociados con el desarrollo de IVU sin-
tomáticas en la población anciana son diferentes a 
los relacionados con las mujeres jóvenes. Los cam-
bios en la función inmune relacionados con la edad, 
la exposición a patógenos nosocomiales y el incre-
mento en el número de comorbilidades colocan a los 
pacientes ancianos en un riesgo mayor de desarrollar 
infección10. En la tabla 2 se muestran algunos de los 
factores que contribuyen a la prevalencia de bacte-
riuria con la edad.

SONDA VESICAL

La sonda vesical es un claro factor de IVU. El uso de 
sondas vesicales aumenta en los centros geriátricos, 
fundamentalmente para el manejo de la obstrucción 
o retención de orina, de la incontinencia y de las 
úlceras sacras. La sonda vesical se considera crónica 
a partir de los 30 días, y la bacteriuria en estos casos 
es del 100%. Los síntomas suelen presentarse en el 
2-6% de los pacientes sondeados, con una incidencia 

Tabla 1. Presentación clínica de las IVU en población anciana

Presentación Caratcerísitcas

Infección urinaria aguda no complicada Infección vesical en mujeres con tracto genitourinario íntegro

Pielonefritis aguda no obstructiva Infección renal aguda en mujeres con tracto genitourinario íntegro

Infección urinaria complicada Infección vesical o renal en hombres y mujeres con 
anormalidades genitourinarias funcionales o estructurales

BA Cultivo de orina positivo, que cumple los criterios cuantitativos 
para bacteriuria significativa, sin signos o síntomas asociados al 
tracto genitourinario, independientemente de la presencia de piuria

Prostatitis aguda Enfermedad febril con bacteriemia y dificultad para el vaciado 
vesical e infección aguda de próstata

Prostatitis bacteriana crónica Infección bacteriana persistente y/o recurrente de la próstata
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del 21% al mes, y las bacteriemias, en el 0.5%. La 
sonda vesical es un factor de riesgo asociado a mayor 
morbimortalidad. Entre las numerosas complicacio-
nes secundarias a la sonda cabe citar la obstrucción 
del catéter, la formación de cálculos vesicales (espe-
cialmente, los gérmenes productores de ureasa como 
Proteus mirabilis o Providencia stuartii), la fiebre de 
origen urinario y las bacteriemias. La sonda favorece 
las infecciones locales (prostatitis, uretritis, epididimi-
tis) y regionales (pielonefritis y abscesos renales), y 
multiplica por 40 la probabilidad de bacteriemias. La 
sepsis urinaria se asocia a una menor supervivencia11 
y, aunque no sea una causa frecuente de muerte en 
las residencias,en el ámbito hospitalario el 15% de las 
bacteriemias se producen en pacientes sondados, 
con una mortalidad cercana al 30%12. 

PATOGÉNESIS

Las infecciones urinarias ocurren generalmente por 
vía ascendente. La flora gastrointestinal constituye el 
principal reservorio de los microorganismos infectan-
tes, que colonizan la región periuretral y posteriormente 
ascienden hacia la vejiga, alcanzando después los riño-
nes13. La infección renal esta determinada por la virulen-
cia y las características del microorganismo infectante o 
por la presencia de anormalidades genitourinarias como 
obstrucción o reflujo en el huésped. En los hombres 
la infección ascendente puede producir unz infección 

prostática. La infección del tracto urinario superior se 
presenta en el 50% de las mujeres con una infección 
asintomática. La localización renal es más frecuente con 
el incremento de la edad y en pacientes residentes de 
asilos o casas de cuidado. La proporción de pacientes 
ancianos con infección prostática no está del todo de-
terminada, pero también es elevada. Entre pacientes 
institucionalizados puede ocurrir la transferencia de 
microorganismos que colonizan el periné o los drena-
jes urinarios. En menor proporción, la infección puede 
ser hematógena, con una infección como consecuencia 
de una bacteriemia de origen no urinario14. 

MICROBIOLOGÍA

Las IVU, en general, están producidas por un único 
germen; son polimicrobianas en el 15-20% de los ca-
sos, especialmente en pacientes con sonda15. En los 
ancianos los gérmenes productores de las IVU suelen 
ser aerobios gramnegativos provenientes del tracto 
intestinal. El germen más habitual sigue siendo Esche-
richiae coli, si bien pueden presentarse otros gérme-
nes gramnegativos, como Proteus, Klebsielia, Serratia 
y Pseudmonas. Las diferencias bacteriológicas se ba-
san fundamentalmente en las características genera-
les del paciente, en su domicilio habitual (residencia, 
comunidad) y en la utilización o no de sonda vesical 
permanente. Así, en los ancianos que viven en domi-
cilios, se calcula que E. coli representa el 75-80% de 
las infecciones de orina16. En los asilos, los gérmenes 
aislados son habitualmente más resistentes, con ma-
yor parecido a la flora hospitalaria, con una propor-
ción menor de bacilos coliformes y mayor presencia 
de enterobacterias resistentes, Pseudomonas sp, En-
terococcus sp y especies de Candida10. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

En el anciano no existe una correlación directa en-
tre la sospecha clínica y la existencia de infección 
urinaria. La clínica puede ser engañosa y la toma de 
decisiones se basa con frecuencia en datos ambiguos 
sobre pacientes no comunicativos que llevan a una 
sobreestimación de las IVU. Los síntomas habituales 
de afección del tracto urinario superior (fiebre, esca-
lofríos, dolor lumbar, síndrome de respuesta inflama-
toria, etc.) y del tracto urinario inferior (poliaquiuria, 
disuria, dolor abdominal bajo, tenesmo vesical, incon-
tinencia urinaria) pueden no presentarse con la fre-
cuencia esperada. Por ello, y debido a que este tipo de 
infección es bastante común en el paciente geriátrico, 

Tabla 2. Factores de riesgo relacionados con el 
desarrollo de bacteriuria en población anciana

Mujeres Predispocisión genética
Pérdida del efecto de los 

estrógenos en la mucosa vesical
Cistocele
Incremento del volumen residual 

urinario

Hombres Hipertrofia prostática
Prostatitis bacteriana
Cálculos prostáticos
Estenosis ureterales
Aparatos de colección de orina 

externos

Ambos Anormalidades urinarias
Divertículos vesicales
Sondas urinarias (intermitentes, 

permanentes)
Enfermedades asociadas
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se debe sospechar la existencia de una infección uri-
naria siempre que se produzca un cambio en la situa-
ción clínica o funcional del anciano (confusión, deshi-
dratación, postración, etc.) no justificado por otra 
circunstancia; en caso de que el anciano sea portador 
de una sonda vesical, el índice de sospecha clínica debe 
ser todavía mucho más elevado17. 

INTERPRETACIÓN DEL UROCULTIVO

En las IVU asintomáticas se requieren dos especíme-
nes con el mismo microorganismo y ≥ 105 unidades 
formadoras de colonias (UFC)/ml. En las infecciones 
sintomáticas una sola muestra con > 105 UFC/ml es 
suficiente. Una cuenta bacteriana de ≥ 103 es diag-
nóstica de un espécimen colectado a través del caté-
ter urinario. Las cuentas bacterianas más bajas deben 
ser interpretadas como contaminación o microorga-
nismos periuretrales colonizantes. En hombres con 
una infección sintomática o en mujeres u hombres 
con un cuadro clínico de pielonefritis aguda, las cuen-
tas bacterianas ≥ 104 UFC/ml de un solo microorga-
nismo pueden considerarse suficientes como para 
realizar el diagnóstico microbiológico de infección 
urinaria18 (Tabla 3).

TRATAMIENTO

La meta del tratamiento de las IVU en la población 
anciana consiste en aliviar los síntomas, no en esteri-
lizar la orina14. El tratamiento de la bacteriuria asinto-
mática (BA) no disminuye el número de infecciones 
sintomáticas ni asintomáticas, y no cambia la preva-
lencia de los síntomas crónicos como la incontinencia. 
Además, aumenta los efectos secundarios, el costo del 
tratamiento y las resistencias antimicrobianas, con un 
aumento de reinfecciones por microorganismos re-
sistentes19. 

Tabla 3. Diagnóstico microbiológico de las IVU

Infección asintomática

Pielonefritis o fiebre con síntomas genitourinarios

Síntomas urinarios bajos

Especímenes colectados de: 

– Dispositivos externos (sólo hombres)

– Sonda de Foley por aspiración 

Tabla 4. Opciones de tratamiento antimicrobiano 
en las IVU

Tratamiento oral para las IVU agudas

Nitrofurantoína 50-100 mg cada 8 h

Trimetroprim/
sulfametoxasol

800/160 mg cada 12 h

Ciprofloxacino 500 mg cada 12 h

Fosfomicina 3 g en dosis única

Tratamiento parenteral para las IVU

Ceftriaxona 1-2 g cada 24 h

Ciprofloxacino 200-400 mg cada 12 h

Levofloxacino 500 mg cada 24 h

Trimpetroprim/
sulfametoxasol

800/160 mg cada 12 h

Imipenem 500 mg cada 6 h

Ertapenem 1 g cada 24 h

La selección del tratamiento antimicrobiano es si-
milar en todas las poblaciones. Con la edad, existe 
una disminución en la depuración de creatinina, que 
no requiere seleccionar un agente o dosis específicos. 
Los tratamientos se eligen de acuerdo a su eficacia, a 
la tolerancia del paciente y a su presentación clínica, 
con base en la necesidad de tratamiento parenteral 
y al costo15 (Tabla 4).

En pacientes sintomáticos la pauta estándar de 
tratamiento es de 7 días en caso de infección de la 
vía inferior y de 10-14 días si hay fiebre o síntomas 
superiores. El tratamiento no debe ser superior a los 
14 días6,20.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN

En principio, las infecciones de la vía urinaria supe-
rior que cursan con sintomatología leve y buen estado 
general, si hay garantías de uso de la vía oral, pueden 
tratarse de manera ambulatoria, con una buena res-
puesta al tratamiento en las primeras 72 h. También 
se puede derivar al paciente a Urgencias para una 
valoración inicial. En caso de aparecer complicacio-
nes locales o generales, de no poder utilizar la vía oral 
o de no poder garantizar el cumplimiento terapéutico, 
el paciente debe ser derivado al hospital21. 
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PREVENCIÓN

La prevención de las IVU en adultos mayores es 
importante, ya que el uso excesivo de antibióticos 
sigue siendo alto. Muchos estudios se han centrado 
en la prevención de las IVU sintomáticas; la preven-
cion de la BA también puede ser una estrategia que 
disminuya el uso excesivo de antibióticos, de manera 
más específica en pacientes institucionalizados22. 

La prevención de la IVU en mujeres posmenopáusicas 
incluye tanto la utilización de profilaxis antimicrobiana 
y terapias no antimicrobianas como el reemplazo estro-
génico y el consumo de productos con arándano. Los 
estrógenos tienen un papel importante en el manteni-
miento del pH vaginal en las mujeres premenopáuscias. 
A medida que los niveles de estrógeno decaen, la flora 
vaginal cambia y los lactobacilos, flora predominante en 
las mujeres jóvenes, desaparecen, incrementando el pH 
vaginal y promoviendo la colonización por patógenos 
urinarios como E. coli. La administracion intravaginal 
de estrógenos ha demostrado reducir, en estudios pe-
queños, la recurrencia de IVU en mujeres posmeno-
páusicas; aun así, la evidencia que soporta esta reco-
mendación es limitada23-25. También se han probado 
formulaciones orales de lactobacilos como medida 
preventiva en mujeres posmenopáusicas, con la fina-
lidad de reconstruir la flora vaginal y, por lo tanto, para 
prevenir la recurrencia de las IVU26. Se desconoce la 
utilidad de la administración de lactobacilos intravagi-
nales; es necesario realizar más estudios al respecto27. 

Otro tratamiento no basado en antibióticos que se 
ha utilizado en pacientes adultos mayores es la admi-
nistración de formulaciones con arándano, cuyo in-
grediente activo es la proantocianidina (PAC), la cual 
inhibe la adherencia de E. coli a las células del urope-
tielo28. Un estudio de Avorn, et al. demostró que, en 
una cohorte de mujeres residentes de asilos, la admi-
nistración de 10 onzas (300 ml) de jugo de arándano, 
las cuales contienen 36 mg de PAC, pudo ser efectiva 
reduciendo la presencia de bacteriuria y piuria a los 
seis meses del seguimiento29,30. Sin embargo, estudios 
posteriores realizados en adultos mayores, con jugo, 
cápsulas o tabletas, han tenido resultados controver-
tidos. Dos limitaciones importantes de estos estudios 
son que los adultos mayores no toleraban la cantidad 
necesaria de jugo y las tabletas no contenían los 36 
mg de PAC necesaria para mostrar un beneficio. Has-
ta el momento, por lo tanto, existe poca evidencia 
que demuestre un beneficio sólido de la administra-
ción de arándano para disminuir la recurrencia de IVU 
en pacientes adultos mayores31. 

La prevención de IVU asociadas a sondas urinarias se 
considera una prioridad, y cada institución debe desa-
rrollar estrategias para minimizar el uso y la duración 
de las sondas urinarias. En adultos que requieren son-
daje urinario, la utilización de sondas recubiertas (pla-
ta o nitrofurantoina) ha mostrado beneficio en la dis-
minución de la incidencia de IVU sintomática32. 

PACIENTES CATETERIZADOS

Las IVU pueden evitarse reduciendo la utilización de 
sondajes urinarios de manera permanente; si es necesa-
ria su utilización, se procederá a la interrupción del ca-
téter a la mayor brevedad posible. En los hombres, el 
uso de catéteres de tipo condón para la incontinencia 
puede evitar un sondaje permanente y reducir el riesgo 
de infecciónes. Así mismo, el sondaje intermitente es 
una buena opción para evitar la utilizacion de una sonda 
permanente en determinados hombres o mujeres.

CONCLUSIONES

Las IVU y la BA son altamente prevalentes en los 
adultos mayores, y representan las infecciones más 
comunes en esta población. El diagnóstico de IVU en 
la población anciana representa un reto ya que los 
pacientes pueden presentarse con manifestaciones 
atípicas y las comorbilidades asociadas hacen que el 
diagnóstico sea aún más complicado. Se requiere un 
abordaje diagnóstico que incluya la toma de un uro-
cultivo, la elección adecuada del antimicrobiano y la 
duración apropiada del tratamiento.

El mayor reto consiste en distinguir la BA de las IVU 
sintomáticas, para determinar qué pacientes deben 
recibir tratamiento. La alta prevalencia de BA hace 
que sea necesario un alto criterio clínico, para evitar 
la sobreutilización de antibióticos, que actualmente 
es un problema significativo. Conforme la población 
envejece, se requiere incrementar las estrategias de 
diagnóstico, tratamiento y prevención, con la finali-
dad de mejorar la salud de los adultos mayores. 
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Abstract
Soon, the number of elderly people worldwide will be about 2,000 million. In old age, disability and the presence of symptoms likely 
to receive palliative treatment occur due to chronic non-communicable diseases such as cancer. Mexico is in an advanced stage of 
demographic transition and chronic diseases are also the leading cause of death. Palliative care is a humanitarian need for the elderly 
with these diseases. The lack of well-designed studies to assess the benefits of artificial nutrition and hydration at the end of life in the 
elderly makes medical decisions difficult. However, it seems that these measures do not improve the overall function, do not prevent 
bronchial aspiration, do not reduce pressure ulcers, and do not prevent delirium in the elderly dying. An elevated percentage of the 
elderly with chronic diseases in advanced and terminal stages may have their suffering alleviated and improve their quality of life and 
death if the multi-disciplinary team practices palliative care as part of the healthcare strategy. This article aims to show an accurate 
picture of nutrition and palliative care in old age. (J Lat Am Geriat Med. 2016;2:20-33)

Key words: Nutrition. Palliative care. Aging. 
Corresponding author: Julio Alberto Díaz-Ramos, julio.alberto.diaz.ramos.geriatra@gmail.com

Resumen
En poco tiempo las personas ancianas en el mundo serán aproximadamente 2,000 millones. En la vejez, la discapacidad y la 
presencia de síntomas susceptibles de recibir tratamiento paliativo ocurren debido a enfermedades crónicas no transmisibles 
como el cáncer. México se encuentra en una fase avanzada de la transición demográfica y las enfermedades crónicas también son 
la principal causa de muerte. Los cuidados paliativos son una necesidad de carácter humanitario para los ancianos con estas 
enfermedades. La falta de estudios bien diseñados para evaluar los beneficios de la nutrición e hidratación artificial al final de la 
vida dificulta las decisiones médicas. Sin embargo, parece que estas medidas no mejoran la función general, no previenen 
la aspiración bronquial, no reducen las úlceras por presión y no evitan el delirium en el anciano agónico. Un porcentaje 
importante de ancianos con enfermedades crónicas en fase avanzada y terminal podrán aliviar su sufrimiento y mejorar la calidad 
de su vida y muerte si el equipo multidisciplinario realiza los cuidados paliativos como parte de la estrategia médica.
El presente artículo tiene como objetivo mostrar una visión exacta de la nutrición y los cuidados paliativos en la vejez.

Palabras clave: Nutrición. Cuidados paliativos. Vejez.
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INTRODUCTION

Worldwide, there are 125 million people over the 
age of 80. By 2050, it is expected that there will be 2 
billion people over age 60 around the world, increas-
ing from 12 to 22% compared to 20151.

In Mexico there are 10 million adults over 60 years old, 
representing 9% of the total population. The annual 
growth rate is 3.8%, and this means that by 2018 there 
will be 14 million elderly. In 2030, 30% of the general 
population will be over 60. Currently, life expectancy in 
Mexico is 76.4 years for the general population. How-
ever, a healthy life expectancy is just 65.8 years, which 
means there is a significant burden of illness and de-
pendency in old age in the last 10.6 years of life2.

The aging population is probably the most import-
ant demographic phenomenon in the history of human 
civilization. Since late last century and into the next, it 
continues to be the main cause of deep changes glob-
ally in social, economic, and cultural structures3. The 
great burdens of disability and death start to occur 
from the age of 60 due to highly prevalent diseases 
in old age such as hearing, vision, and mobility loss, 
including chronic non-communicable diseases such 
as heart disease, stroke, cancer, and dementia4. An-
nually, the rate of death in the world is 54.6 million, 
from which 66% of deaths are due to chronic degen-
erative diseases such as heart disease, stroke, respira-
tory illness, diabetes, and cancer5.

Like the rest of the world, Mexico is in an advanced 
stage of demographic and epidemiological transition 
where chronic diseases are also the leading cause of 
death. These diseases, over a long period, involve the 
use of expensive therapies and are associated with 
frequent and extended periods of hospitalization, 
without any noted improvements in life quality6,7.

With an extended lifespan, cardiovascular disease, 
diabetes, cancer, and disability have become greater 
health problems for the elderly. The aging process in 
effect leads to a higher risk of disease and disability8. 
In addition to this, other features that define the dis-
eases in old age, such as multi-morbidity (two or more 
concomitant diseases), some atypical manifestations 
of medical conditions and functional impairment, can 
be recognized. As with chronic diseases, so-called 
geriatric syndromes (such as falls, polypharmacy, and 
neurosensory deficit) are strongly associated with a 
decline in both the functionality and life quality9. 

Thus, while the aging population in many ways rep-
resents an achievement, it also poses profound chal-
lenges for public institutions that have to adapt to a 

population structure in evolution. One of these chal-
lenges is to increase the retirement age population 
and declining working age population, which creates 
great pressure on social welfare systems8. For example, 
a quarter of the elderly in Mexico present at least a 
type of disability, and suffer from chronic accumulat-
ed morbidity. One out of five seniors who present 
disabilities are totally dependent, (i.e. need perma-
nent assistance). Households with an adult with dis-
abilities spend 3.9 times more on medical services 
and 1.8 times more on drugs than a household with 
older adults without disabilities. Additionally, 40% of 
these households incur catastrophic expenses9. Mex-
ico is emerging as a country with high requirements 
of special care for people aged 60 and older. Faced 
with a scenario in which chronic diseases are increas-
ingly prevalent, and where old people are the main 
age group, there is a clear need to establish palliative 
care based on scientific evidence and ethical values7,9. 

That is why the main aim of this review article is to 
gather information about resources and options 
available in palliative care in Mexico and the world 
for artificial nutrition and hydration in people aged 
60 or older.

PALLIATIVE CARE IN MEXICO

With the expansion in the coverage of healthcare 
services in the general population and improving 
health conditions in Mexico, life expectancy has ex-
perienced unprecedented growth. Mexico is at an 
advanced stage in the demographic and epidemio-
logical transition, in a place where chronic diseases 
are the leading causes of death and disability. In this 
scenario, it is undeniable that palliative care is a glob-
al humanitarian need for people with these condi-
tions10. In the natural history of chronic degenerative 
diseases, the clinical stage called “terminal” is pre-
sented11. The state or terminal phase is the sum of 
events prior to death, and represents a progressive 
and widespread deterioration of the body and its 
functions as a result of a disease that does not re-
spond to specific treatments12.

In this context, palliative care becomes relevant, 
and it is necessary for providers of healthcare services 
to carry out specific actions to alleviate the symptoms 
associated with the disease, and complications in-
volving the suffering of patients and their families, in 
order to improve their life and death quality11. The 
definition of “terminally ill” given by the American 
College of Physicians, is “one patient who is in an 
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irreversible situation to recover their health, receive 
treatment or not, when experimental resources have 
already been applied without therapeutic efficacy 
and that in a period of three to six months will die” 
and, according to the Mexican Official Standard for 
the care of terminally ill patients, is “the person who 
has an incurable and irreversible disease that has a 
forecast of life of up to six months”11,13. Most defini-
tions of terminally ill patients agree on the timing of 
the expected maximum life of patients (6 months)11-13. 

Worldwide, about a third of those who need pallia-
tive care have cancer. The rest suffer from degenera-
tive diseases affecting the heart, lungs, liver, kidneys, 
or brain – all chronic and mortal diseases15. 

In Mexico, a significant percentage of patients with 
chronic diseases in advanced stages could ease their 
suffering and improve their quality of life (and death) 
by incorporation of palliative medicine to the contin-
uum of care. It is predicted that by the year 2020, 
approximately 6.7 million of the older population in 
Mexico will require palliative care5.

Palliative care has been positioned within the 
country’s health policy as a priority in public health. 
Unfortunately, efforts in the country, although signif-
icant, have been rather scattered, driven by actors of 
varied backgrounds, from different angles, and in 
different regions. According to data published in the 
Atlas of Palliative Care in Latin America, in Mexico 
there are 10 units/Services in tertiary palliative care; 
four of these are only palliative care (National Cancer 
Institute, National Institute of Pediatrics, the National 
Institute of Neurology, and the National Institute of 
Cardiology), and six institutions have dual functions 
of Pain Clinic and Palliative Care. In the second level of 
care, according to this document, 34 services exist 
and most of these were identified with dual functions 
of Pain Clinic and Palliative Care10.

We should mention that the area of   palliative med-
icine as a medical specialty arose partly from the needs 
of cancer patients. Today, thanks to the policies of 
global and national health, some of the efforts in the 
application of palliative care strategies have been con-
solidated in all levels of care in public and in patient 
homes for cancer and non-cancer13. For example, the 
federal administration in Mexico created in 2010 the 
National Palliative Care Program (PALIAR) as part of 
the National Development Plan 2007-2012. Its mission 
is to provide the best possible palliative care from a 
professional point of view, based on scientific evidence, 
integrating patient care throughout their illness until 
their death, and supporting their families during the 

treatment and in the grieving process. It also promotes 
educational and training programs for health profes-
sionals and starts generating some positive changes 
in the policies and practice of palliative medicine10,13.

Despite efforts to improve health systems and pal-
liative care services in Mexico, there are still some prob-
lems in making them available for vulnerable popu-
lations. Actually, 60% of patients who require pain 
control treatment in chronic or terminal illness do not 
have access to this kind of therapy5,13,16. 

PALLIATIVE CARE… FOR ALL 

Palliative care is not reserved only for the final mo-
ments of life; it should be applied at the same time 
to curative treatment, which will decrease in effective-
ness as the disease progresses, while palliative care will 
increase as the patient approaches the end of their 
life10. Ideally, palliative care should be provided from 
the time of diagnosis. It needs to gradually adapt to 
the needs of patients and their families, making sure 
to include the terminal stage of the disease within 
the therapeutic plan, and cover the grief of caregivers 
after death occurs. Thus, palliative care is promoted 
as not exclusively for the dying patient, but for all 
patients who suffer an incurable, disabling, and pain-
ful disease. So, palliative care should begin at the 
most appropriate time to offer patients a complete 
treatment, including respect for their dignity and the 
values   and desires of their immediate social circle. 
The importance of a humanistic approach in pallia-
tive care has been written about. But no one knows 
exactly when to start or end with palliative care, par-
ticularly concerning artificial nutrition and hydration in 
the elderly12,17-22. We know that a good nutritional sta-
tus is associated with better clinical outcome in elder-
ly patients23-29. However, little is known about the im-
pact of nutrition when the elderly patient is in agony, 
or the occurrence of improvements in health of an 
elderly person with certain degenerative diseases.

ARTIFICIAL NUTRITION  
AND HYDRATION 

The term “artificial nutrition” refers to the adminis-
tration of nutrients by a different oral way, such as 
enteral nutrition and the parenteral route. Enteral 
nutrition is one where the nutrients come directly to 
the gastrointestinal tract by a tube for short-term 
treatment (up to two months) or an ostomy to treat 
chronic disease (over two months). Within nasogastric 
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tubes, duodenal and nasojejunal are included. Osto-
my is classified by its location in gastrostomy: jeju-
nostomy or gastrojejunostomy17. 

Gastrostomy tubes can be inserted by endoscopic, 
surgical, or imaging-guided techniques. The most com-
mon way is percutaneous (PEG) and this is the pre-
ferred route when enteral feeding is expected to last 
more than four weeks, as recommended by the Amer-
ican Gastroenterological Association. Jejunal nutri-
tion is often used in patients with bronchial aspiration 
or nasogastric tube in the presence of significant gas-
trointestinal motility disorders, with insufficient stom-
ach (after surgical resection), and in patients requiring 
supply distal to an obstruction30. 

Parenteral nutrition is the administration of nutrients 
directly into the bloodstream intravenously, either by 
peripheral access, a central venous catheter, or subcu-
taneous reservoir. Parenteral nutrition can be short or 
long term (7-10 days and > 3 weeks, respectively). It is 
an alternative where the digestive system needs rest, 
or nonfunctional oral or enteral nutrition exists17. Ar-
tificial hydration involves providing solutions of wa-
ter or electrolyte by any route other than oral; it can 
be through one of the enteral, parenteral routes (pe-
ripheral or central), subcutaneous (also called hypo-
dermoclysis), or rectal (proctoclysis)31,32.

ADVANTAGES, DISADVANTAGES, 
AND COMPLICATIONS OF ARTIFICIAL 
NUTRITIONAL SUPPORT

Nutritional assessment aims to identify patients 
who may benefit from nutritional support, by admin-
istering formulated nutritional support to maintain or 
restore the nutritional status17. The parameters eval-
uated should include the level of activity and life 
quality and nutritional support to adapt to the indi-
vidual needs. The level of current evidence is suffi-
cient to recognize the benefits of nutritional support 
in a couple of particular contexts: (i) patients in a 
permanent vegetative state, and (ii) patients with ad-
vanced cancer subjected to intensive radiotherapy33.

Enteral nutrition is physiologically more advanta-
geous, with fewer complications, and is cheaper than 
parenteral nutrition. However, the use of catheters 
brings an increased occurrence of complications due 
to management techniques. For example, a nasoga-
stric tube increases the risk of bronchial aspiration 
and causes discomfort. The disadvantage of jejunal 
feeding is the need for continuous infusion pumps 
and the recognized fact that drug administration is 

committed to those drugs activated in the stomach 
or those that are absorbed proximally30.

The disadvantages of nutritional support are in-
creasing amounts of ascites and edema, increased 
incidence of bladder catheter, and increased bronchi-
al secretions after hydration17.

The administration of parenteral nutrition needs an 
accurate technique, and is not without risk for place-
ment and use of special devices. Among the complica-
tions to mention are an increased risk of infections, skin 
lesions, bleeding, exacerbation of nausea, thrombo-
phlebitis, sepsis, obstruction and inadequacies of the 
probe, and re-feeding syndrome. All this increases the 
morbidity and mortality in patients without indication, 
and significantly reduces human contact and the pa-
tient’s emotional interaction with their caregivers17,22,32.

Furthermore, the presence of an intravenous cathe-
ter or feeding tube may increase agitation and pain, 
and the need to frequently change the insertion site, 
along with technical difficulties in locating the punc-
ture site, need for vigilance and care access, and phys-
ical restraint in patients who have lost the ability to 
understand the indications and advantages of the 
tubes, and where they remove them themself (e.g. 
patients in delirium)21,34. 

The most serious lung complication of enteral nu-
trition is aspiration of gastric contents. Up to 40% of 
deaths associated with enteral nutrition are directly 
from aspiration pneumonia30. The complications of 
artificial hydration are increased in bronchial and gas-
trointestinal secretions and circulatory volume, caus-
ing signs of fluid retention (peripheral edema, pleural 
effusions, pulmonary edema), especially in the pres-
ence of hypoalbuminemia, and kidney and/or heart 
failure, causing the appearance of annoying symp-
toms such as coughing and breathlessness17,32. 

HUNGER AND THIRST  
IN THE TERMINAL PATIENT 

Agony is the state comprising the total depletion 
of physiologic reserve and progressing irreversibly 
toward death, and usually covers the last days of life. 
It is the phase that precedes death and is character-
ized by the presence of severe physical impairment, 
extreme weakness, disorders of consciousness (loss 
of consciousness with periods of loss of lucidity and 
disorientation), difficulty communicating (speaking and 
writing), alterations in food intake (eating or drinking), 
and modification of vital signs (blood pressure, heart 
rate, breathing pattern and temperature)12.
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One of the most frequent patient deathbed ques-
tions is: Does the patient feel hungry or thirsty? Evi-
dence shows that most people are not hungry the 
last few weeks of life. This is normal as the slower 
body metabolism requires less energy. In addition, 
immobility decreases intestinal transit, producing a 
perennial feeling of fullness12. On the other hand, the 
occurrence of an inadequate intake of food and fluids 
by mouth is probably due to symptoms such as an-
orexia, nausea, vomiting, postprandial fullness, ab-
dominal pain, and chronic constipation33. These alter-
ations may explain the problems to receive oral 
medications experienced in 80% of patients with 
advanced cancer and chronic diseases31. 

Thirst is associated with other features of the ter-
minal illness such as a general bad condition, stoma-
titis, oral breathing (wheezing), use of opioid medi-
cations, and decreased oral intake35. 

Decreased oral intake leads to a fluid deficit and the 
gradual accumulation of drugs and metabolites, 
causing new symptoms or exacerbating the current 
signs (e.g. fatigue, dizziness, myoclonus, sedation, 
and hallucinations). This leads in turn to a reduced 
capacity for liquid provided. Consequently, the pa-
tient is frequently critically dehydrated and has little 
ability to take fluids36,37. Yet, the relationship between 
thirst and hydration status is well known in the dying 
patient22. When the patient is unable to eat and hy-
drate orally, ketone bodies in blood rise, decreasing 
protein breakdown and hepatic gluconeogenesis, 
causing a decreased sensation of appetite. In the dy-
ing patient, hydro-electrolyte abnormalities are add-
ed and the acid-base balance, contributing to the 
deterioration of consciousness. Evidence consistently 
shows that the supply of artificial nutrition and hy-
dration to patients expected to die within days to 
weeks is not beneficial. There is evidence that the 
voluntary renunciation of artificial nutrition or hydra-
tion is common at the end of life, especially in older 
adults. Some authors even recognized the physiolog-
ical dehydration of the late stage as a beneficial factor 
contributing to a decrease in pain perception38. It is 
likely then that terminally ill individuals do not expe-
rience hunger or thirst22.

NUTRITIONAL AND HYDRATION 
STATUS IN THE ELDERLY PATIENT

The prevalence of malnutrition in the older commu-
nity is 15%, and in hospitals it ranges between 23 and 
62%, and rises to 85% in nursing homes. According to 

the National Survey of Health and Nutrition (ENSANUT 
2012), the prevalence of malnutrition is 1.7% in men 
and 1.1% in women aged between 70 and 79 years, 
while in those aged over 80 years it was 3.6% in men 
and 2.8% in women28. The physiological changes of 
aging can affect nutritional status. Decreased appe-
tite, sensory deficits (taste and smell), early satiety, dry 
mouth (xerostomia), and lack of teeth (edentulous) 
may adversely affect chewing and swallowing39.

There are different geriatric syndromes that inter-
act with the nutritional status of the elderly. Depres-
sion is one of the most common causes of uninten-
tional weight loss in old age. The same is true of 
dementia, frailty, and polypharmacy and its negative 
effects over nutritional health39.

Dehydration is a common situation in terminally ill 
patients (especially the elderly), and, as we have seen, 
increases the risk of complications (confusion, pressure 
ulcers, and constipation). The circulating intravascular 
volume depletion and deterioration of glomerular fil-
tration increases the likelihood of developing kidney 
failure and the accumulation of toxic drug metabolites31.

Malnutrition resulting from the loss of balance be-
tween nutrient intake and caloric consumption caus-
es a decrease in lean mass and muscle function ab-
normalities, decreased bone mass, immune system 
dysfunction, and increased risk of hospitalization. The 
nutritional status worsens during hospitalization, de-
spite efforts to provide an adequate amount of pro-
tein and calories. Poor nutritional status in the hospi-
talized elderly is associated with pressure ulcers, 
cognitive impairment, immobility, weakness, deliri-
um and collapse of the caregiver, etc.39.

Overall, malnutrition increases the risk of infection 
and prolongs hospital stay, leading to multiple organ 
failure and increased surgical complications and mortal-
ity in elderly people30. That is why an evaluation of nu-
tritional status should be considered as the first link in 
the nutritional treatment in older people with chronic, 
incurable, and potentially disabling diseases39.

PERCEPTION OF ARTIFICIAL 
NUTRITION AND HYDRATION 

Around the world, there are culturally divergent 
opinions concerning artificial nutrition and hydration 
decisions in the end stages of life40,41.

In our culture, both interventions have an added 
symbolic significance, where to eat and drink are also, 
and perhaps above all, human actions charged with a 
high respect for life and a strong feeling of compassion 
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for our fellow man. The removal of these measures 
can cause feelings of guilt, both in the family and the 
healthcare team17.

The family assumes that artificial feeding might be 
a strategy to prolong life and provide comfort, but 
above all, to improve functional status and quality of 
life of the patient. The feeling of fear that causes the 
idea that the lack of food may worsen the health 
status of the patient terminal and add suffering hun-
ger is considerable22.

In the terminal stage, even in agony, they often 
apply pressure to the caregiver that the patient con-
tinues to be fueled by the health team. It is advisable 
to reinforce the acceptance of the will of the patient 
not to eat, and the understanding that this should 
not be interpreted as a lack of care for the sick. It may 
even be harmful to force feed; for example, with in-
creasing weakness it becomes difficult for the patient 
to swallow food and liquid, causing a situation of 
discomfort and suffering. Whether the patient eats 
little or nothing, it is important to maintain good oral 
hygiene to give symptomatic relief12.

ARTIFICIAL NUTRITION UTILITY: 
EVIDENCE-BASED GERIATRICS 

Considerations for the administration of nutritional 
support are based on the potential risks and benefits 
of therapy and in both life expectancy and quality, 
the prognosis of the disease, the patient’s wishes 
about the use of tubes or probes, and responsible 
caregiver decisions if the patient cannot decide for 
themself30.

Artificial nutrition appears to be useful in specific 
cases. The severely malnourished patients with amy-
otrophic lateral sclerosis, persistent vegetative state, 
and perioperative cancer patients in certain situations 
(e.g. inability to eat due to complications related to 
the treatment, head and neck cancer, intensive radia-
tion, or hematopoietic stem cell therapy, and gastro-
intestinal obstruction)42. This heterogeneous group of 
patients may benefit from artificial nutrition18,21,30,43,44. 
Particularly in those patients newly diagnosed with 
progressive and incurable disease without being in 
terminal stage, the evidence suggests that the use of 
artificial nutrition is reasonable18. 

Nutritional support should be indicated only in cas-
es with long life expectancy, in which the use of tubes 
can improve the prognosis without increasing the risk 
of complications. In cases where the disease is irrevers-
ible, the use of artificial nutrition it is not necessarily 

futile as long as the patient is in the last days of life. 
In this circumstance, not feeding causes malnutrition 
and is considered malpractice21.

Otherwise, there is no medical, legal, or ethical con-
sensus to establish universally accepted indications 
for nutritional support in this context. However, it can 
be used within the therapeutic strategy if the expect-
ed survival is > 3 months, Karnofsky > 50, or poor oral 
intake as a potential occurrence of adverse effects from 
cancer treatments. And of course, when the patient so 
desires. By contrast, nutritional support is not indicated 
when expected survival is less than three months, the 
palliative performance status is > 2, the Karnofsky is 
< 50, or if the patient doesn’t feel like it17,33. 

HOSPITAL MALNUTRITION  
AND DEHYDRATION

Malnutrition in hospitalized elderlies is highly prev-
alent. It is a clear example of multifactorial disease: 
secondary complications of other diseases (stroke, 
dysphagia, cognitive impairment, delirium, sensory 
disturbances), physiological changes associated with 
aging, polypharmacy, etc. Most solid tumors occurr 
in patients over 65 years of age, and anorexia (loss of 
appetite) is a common complaint at any stage of can-
cer, and it is difficult to distinguish from other causes 
of weight or muscle loss such as malnutrition related 
to cancer anorexia or malabsorption related to im-
paired gastrointestinal function45,46. 

Some patients may benefit from artificial nutrition 
if the prognosis of survival is greater than three 
months. Parenteral hydration may potentiate the in-
crease in excretion of drugs and their metabolites 
(opioids, neuroleptics, antidepressants, anxiolytics). 
Decreased oral intake leads to a fluid deficit and pro-
gressive accumulation of drugs, coupled with wors-
ening renal function, which could cause new symp-
toms or exacerbate existing ones such as fatigue, 
dizziness, myoclonus, sedation, and hallucinations. 
Some studies and small randomized trials suggest 
the moisturizing benefit in reducing these symptoms 
in dying patients35,36,38,45,47. 

In this situation, patients may benefit from low-vol-
ume artificial hydration (< 1 l/day) whenever well 
tolerated and safe to prevent over-hydration compli-
cations (e.g. pleural effusion, and bronchial secre-
tions excess). This intervention may help prevent the 
development of delirium or other disturbances of 
consciousness by promoting electrolyte balance and 
renal excretion of drugs and their metabolites35,36,48. 



THE JOURNAL OF LATIN AMERICAN GERIATRIC MEDICINE. 2016;2

26

Dehydration can cause an endogenous analgesic ef-
fect due to ketoacidosis and accumulation of endor-
phins. It also helps reduce the sensation of breath-
lessness, with less cough and less lung secretions17. 

The National Cancer Institute (INCan) has proposed 
the MIDAS Protocol (Intensive Symptom Management 
and Relief Suffering) as a therapeutic strategy to sup-
port the patient in terminal stage. MIDAS is the appli-
cation, under a collegial evaluation and informed con-
sent, through a multidisciplinary approach at home, 
48 hours prior to the patient’s death, trying to main-
tain their comfort, and surrounded by personal ob-
jects and family. In this protocol, the mouth is stopped 
and brine (500 ml for 24 hours) is given with several 
drugs (e.g. propofol, morphine, midazolam, Butyl-sco-
polamine, and omeprazole), and general measures of 
monitoring, care sets nursing, oxygen, and an envi-
ronment with 24-hour stay of the family12. Still, based 
on the evidence presented, the justification for artifi-
cial hydration is not clear in terminally ill patients32.

WHO DOES NOT BENEFIT  
FROM ARTIFICIAL NUTRITION  
AND HYDRATION?

A treatment is futile when it only prolongs the cir-
cumstances, maintains the situation of dependency, 
and has less than 1% chance of being beneficial to the 
patient20. Evidence from several studies suggest that 
artificial nutrition and hydration do not prolong life, 
reverse malnutrition, or reduce the risk of aspiration of 
bronchial secretion, and do not reduce pressure ulcers, 
nor improve or prevent delirium in the terminally ill 
patient30,49-52. It has even been shown that many of 
these symptoms are not alleviated by starting artifi-
cial hydration or nutrition; nutrition procedures also 
have the disadvantage of being invasive maneuvers. 
This is relevant if we do not forget that both thirst 
and appetite in terminally ill patients can be man-
aged appropriately with simple general measures17. 

Although lacking better data, most studies consis-
tently demonstrate the lack of benefit of artificial nu-
trition in dying patients49-51 (Table 1).

PROLONGATION OF LIFE

The assumption that artificial nutrition prolongs life is 
wrong. Studies show that artificial nutrition has no ef-
fect on survival in the context of many advanced diseas-
es. This means that its administration in the last days of 
life does not change the course of the disease53-55. 

Still, other studies show that there are major com-
plications when artificial nutrition is used as a thera-
peutic strategy in patients in palliative care17.

An analysis of long-term care residences showed 
no survival benefit in elderly patients with severe 
cognitive impairment when a feeding tube was placed, 
even after adjusting for confounding variables56. In a 
multicenter analysis on the outcomes of treatment in 
the elderly hospitalized with severe illness, it showed 
that artificial nutrition was not associated with im-
proved survival in the presence of cancer. On the 
contrary, its use was associated with decreased sur-
vival in patients with multiple organ failure, chronic 
obstructive pulmonary disease, sepsis, acute respira-
tory distress syndrome, and cirrhosis. Only in the case 
of comatose patients was artificial nutrition associated 
with longer survival53.

The use of tubes for the early establishment of 
treatment within the hospital (< 72 hours) in stroke 
patients has not been shown to decrease mortality. 
Dysphagia is a common finding after a stroke and 
some experts recommend that patients who are not 
able to meet their nutritional needs by oral intake, 
should be started on nasogastric tube feeding in the 
first 24 hours after their stroke, and in patients who 
need nutritional support for less than four weeks, but 
PEG tube placement needs to be considered for lon-
ger periods and PEG tubes can be removed at any 
time if patients regain spontaneous swallowing57.

REVERSING MALNUTRITION

Artificial nutrition is indicated in elderly patients 
with dementia to improve nutrition. However, this 
therapy has not been shown to achieve weight gain 
or improve malnutrition-related parameters such 
as serum albumin. Malnutrition can be a terminal 
disease status rather than a potentially reversible 
problem30.

REDUCED RISK OF ASPIRATION  
OF BRONCHIAL SECRETIONS

Tube feeding is often used with the intention to 
prevent aspiration and its main complication (pneu-
monitis) in patients with dysphagia secondary to neu-
rological diseases, including dementia in advanced 
stages. However, studies have shown that artificial 
nutrition does not prevent the risk of aspiration 
pneumonia. By contrast, the use of probes may in-
crease the risk32. 
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A study on long-term care residences found that as-
piration pneumonia occurred more often in the elderly 
group with dementia receiving artificial enteral nutri-
tion compared with those who did not receive it (58 
vs. 17%, respectively)58. 

An analysis of risk factors found that artificial enter-
al nutrition significantly increased the risk of aspira-
tion pneumonia59.

A retrospective study on the incidence of aspiration 
pneumonia in elderly patients with gastrostomy or 
jejunostomy, in which the indications for placement 
were neurological disorders and cancers, found that 
the placement of feeding tubes did not prevent the 
development of aspiration pneumonia60. 

PREVENTION AND TREATMENT  
OF PRESSURE ULCERS

Artificial nutrition is often used to prevent or con-
trol pressure ulcers. This is because malnutrition is a 
well-described risk factor for pressure ulcer develop-
ment61. However, studies show that artificial nutrition 
does not cure existing ulcers or prevent the develop-
ment of new lesions30.

An analysis found no significant difference in the 
incidence of pressure ulcers among the elderly re-
ceiving artificial enteral nutrition and the group that 
did not receive it58.

Although one might assume that pressure ulcers are 
cured (in light of the importance of good nutrition for 
healing of the wound), it is likely that other simultane-
ous malnutrition factors (immobility, incontinence) un-
dermine the potential benefit of artificial supply62.

PREVENTION OF DELIRIUM 

The prevalence of delirium in the course of a termi-
nal illness varies from 10 to 27% and increases to 95% 
during the last week of life; this is known as terminal 
delirium. Although delirium can be a sign of dehydra-
tion, it may also be due to other factors such as the 
accumulation of drug metabolites, metabolic abnor-
malities, or direct involvement by the disease in the 
central nervous system (e.g. brain metastases)36. 

The variety of factors involved in the development 
of delirium is well recognized as geriatric syndrome. 
The dying or terminally ill elderly can have all and 
each of the factors described as predisposing or trig-
gering of delirium (e.g. renal failure, pain, use of 
probes, pre-existing cognitive impairment). The de-
hydration effect can be a potentially treatable cause 

of delirium. However, evidence about hydration as an 
effective strategy against the onset of delirium is 
nothing short of significant. For example, a large ran-
domized trial evaluating the role of hydration in pa-
tients at end of life did not show to improve or pre-
vent symptoms, including delirium63. However, the 
results of a retrospective study suggest that low vol-
umes of hydration (average of about 1 liter per day) 
can help prevent the development of delirium by 
promoting renal excretion of metabolites in patients 
at end of life36.

We must say that artificial hydration administration 
has been practiced with the intent to relieve delirium 
under this physiological basis (improving glomerular 
filtration and reducing the adverse effects associated 
with the accumulation of drugs and their metabo-
lites, such as confusion, myoclonus, nausea, sedation 
and convulsions), but there is little evidence to sup-
port its use for these purposes32. 

Still, several articles recommend the use of a sub-
cutaneous route for safety and/or comfort of the pa-
tient and family, with few adverse effects or compli-
cations and with the additional benefit of being able 
to be used in the place of the patient in a terminal 
situation48. 

USEFUL IN DEMENTIA 

Although the main cause of the placement of en-
teral nutrition in nursing home residents is preven-
tion of aspiration in patients with severe cognitive 
impairment, to date no studies in patients with de-
mentia have shown that tube feeding reduces the 
risk of regurgitation of gastric contents30. Studies in 
patients with advanced dementia consistently indi-
cate lack of benefit from artificial nutrition49-51. 

In patients with early dementia, oral supplements 
and artificial nutrition can improve the nutritional 
status, but in those with advanced or terminal de-
mentia, it is not generally recommended. There is 
evidence that the indiscriminate use of enteral nutri-
tion offers no benefit in the evolution of disease, nu-
tritional status, and in the prevention and healing of 
pressure ulcers, and on the other hand, increases the 
risk of bronchopneumonia, infections of the gastros-
tomy stoma, and death52,64. Regarding the prognosis 
and the likelihood of improvement, it has been ob-
served that the survival of patients with end-stage 
dementia is very similar regardless of whether they 
are fed orally or by tube when the disease has en-
tered its final phase22.
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Table 2. Aspects to consider for the indication of artificial nutrition and hydration based on scientific evidence

Futile Useful

Does not prolong life Some patients may benefit if the prognosis of survival is 
greater than 3 months

Does not reverse malnutrition It is useful in severely malnourished patients with 
amyotrophic lateral sclerosis, persistent vegetative state, and 
perioperative cancer patients in certain situations

Does not reduce the risk of aspiration of 
bronchial secretion

Artificial hydration in low volume may be beneficial to prevent 
delirium by drugs and their metabolites (opioids, neuroleptics, 
antidepressants, anxiolytics)

Hydration does not improve symptoms, 
quality of life, or survival

Dehydration can cause an endogenous analgesic effect and 
less lung secretions

Does not benefit in the management of 
symptoms in the dying patients

Artificial nutrition is reasonable in patients newly diagnosed 
with progressive and incurable disease without being in 
terminal stage

Does not change the course of the disease Nutritional support should be indicated only in cases with 
long life expectancy and can improve the prognosis without 
increasing the risk of complications

Does not reduce pressure ulcers Improved survival in coma

Is not indicated when survival is less than 
3 months, PPS (palliative performance 
status) > 2, Karnofsky < 50, or if the patient 
does not want it

Can be used within the therapeutic strategy if the expected 
survival > 3 months, Karnofsky > 50, poor oral intake to a 
potential occurrence of adverse effects from cancer treatments, 
or the patient’s wishes

ARTIFICIAL NUTRITION AND 
HYDRATION: THERAPEUTIC 
MEASURES OR PALLIATIVE CARE?

The World Health Organization (WHO) defines pallia-
tive care as an active measure in diseases not responding 
to curative treatment, established with the aim of achiev-
ing the best possible quality of life, reducing the physical 
and psychological discomfort, and meeting the spiritual 
needs of patients22. These measures can be considered 
active care or treatment. The care for all human beings 
applies, even if this is useless in the circumstances. 
Even some care, respect for what we were, is still made 
even stopping being alive. These protective measures 
are considered care of dignity and comfort providers20. 

Care may be useless, but has a clear meaning as 
compassion for what should be kept, while treatments 
should be continued only if indicated. The treatments 
unlike care do not take place in all cases and, from a 
technical point of view of the physician, are governed 
by the dual contraindications vs. indication. The indi-
cation should be based on evidence-based medicine, 
such as the efficacy, effectiveness, and efficiency of the 
intervention. It is recognized as a benefit to improving 

objective parameters, but is also subjective, and 
quality of life related to health20,21.

Artificial hydration and nutrition may be futile in 
the dying phase, so we cannot use them21 (Table 2).

Most individuals accept as basic care those mea-
sures that are considered minimally invasive such as 
hygiene, analgesia, wound care, postural changes, 
and fluid therapy22. Most health professionals consider 
that artificial nutrition is a medical treatment and not 
palliative care20. Most healthcare workers believe that 
the administration of fluids is a basic care. Artificial 
nutrition in all its forms is regarded as basic care for 
more than 70% of patients22. 

Intravenous hydration, trying to adjust the electro-
lyte composition, is a treatment. Not so oral hydration, 
such as wetting lips or small sips the patient requests 
to maintain their comfort; these measures are con-
sidered palliative care and must be kept under all 
circumstances20,21.

Artificial nutrition can fall into two categories: either 
health or disease, and can be a basic care, but can also 
become a medical treatment21. Artificial nutrition as a 
medical treatment is useful when the objective is to 
fight against the disease; it is difficult to justify in other 
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circumstances when in spite of the efforts the cure will 
not be obtained. In these cases, the only goal is for the 
patient to have a peaceful death20. Artificial nutrition is 
justified to increase survival in patients with per-
sistent vegetative state and improvement in the nu-
tritional status of patients with advanced cancer who 
receive intensive radiotherapy33.

However, it is necessary to emphasize that this is 
not a curative treatment in terminally ill patients20. 
Suspending or not initiating treatment at the end of 
life are morally equivalent and acceptable when they 
are congruent with the patient’s wishes and are 
based on ethical principles for decent handling at 
end of life (Fig. 1). 
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Glossary of terms

Agony: intense pain of mind or body: the struggle that precedes death.

Anorexia: loss of appetite especially when prolonged.

Artificial nutrition: artificial nutrition refers to the administration of nutrients by a different oral way, such 
as enteral nutrition and parenteral route; it is a supportive medical therapy aiming to achieve predefined 
objectives, which should be adjusted for changing clinical situations.

Enteral nutrition: the provision of nutrients to the stomach or intestine via a tube to individuals who are 
unable to eat or do not eat enough; it is one where the nutrients come directly to the gastrointestinal tract 
by a tube for short-term treatment or an ostomy to treat chronic. 

Ethical principles: They are (1) autonomy (self-determination), (2) beneficence, (3) non-maleficence, and 
(4) justice.

Futility: involves the concept that an intervention has no effect or would not provide benefit to the patient 
if it had an effect; a treatment is futile when it only prolongs the circumstances, maintains the situation of 
dependency, and has less than 1% chance of being beneficial to the patient.

Hospice: Hospice care is end-of-life care provided by health professionals and volunteers. They give 
medical, psychological, and spiritual support. The goal of the care is to help people who are dying to have 
peace, comfort and dignity. The caregivers try to control pain and other symptoms so a person can remain 
as alert and comfortable as possible. Hospice programs also provide services to support a patient’s family.

Malnutrition: faulty nutrition due to inadequate or unbalanced intake of nutrients or their impaired 
assimilation or utilization.

Medical treatment, burdensome: it is defined as too painful, too damaging to the patient’s bodily self 
and functioning, psychologically repugnant to the patient, restrictive of the patient’s liberty and preferred 
activities, suppressive of the patient’s mental life, or too expensive.

Nutrition: the act or process of nourishing or being nourished; the sum of the processes by which an 
animal or plant takes in and utilizes food substances.

Palliate: to reduce the violence of a disease; ease without curing.

Palliative care: an approach that improves the quality of life of patients and their families who are facing 
problems associated with life-threatening illness. It prevents and relieves suffering through the early identification, 
correct assessment, and treatment of pain and other problems, whether physical, psychosocial or spiritual.

Parenteral nutrition: the administration of nutrients directly into the bloodstream intravenously, either by a 
peripheral access or a central venous catheter. 

Terminal: leading ultimately to death; approaching or close to death; being in the final stages of a fatal 
disease or relating to patients with a terminal illness. 

Terminally ill: a patient who is in an irreversible situation to recover their health, receiving treatment or 
not, when experimental resources have already been applied without therapeutic efficacy, and that in a 
period of three to six months, will die; the person who has an incurable and irreversible disease that has a 
forecast of life up until six months.

Under-nutrition: a state induced by nutrient deficiency that may be improved solely by administration of 
nutrients.

National Institutes of Health’s Web site for patients and their families and friends (https://medlineplus.gov/). 
Global Atlas of Palliative Care at the End of Life, Worldwide Palliative Care Alliance, World Health Organization.
Geriatric Nutrition, Morley JE. CRC Press, 2007.

https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, se reporta que el 81% de las en-
fermedades cardiovasculares se presentan después 
de los 65 años de edad1. A pesar de ello, existen po-
cos estudios científicos enfocados al beneficio del 
tratamiento global de los factores de riesgo cardio-
vascular en este grupo de edad2.

En EE.UU. se considera que, de no haber cambios 
sustanciales en el control de los factores de riesgo 
cardiovascular, en el año 2040, la cardiopatía isqué-
mica se incrementará de manera logarítmica hasta 
alcanzar una prevalencia cercana a la mitad de la 

población3. La mortalidad de los menores de 75 años 
es debida en una cuarta parte a las enfermedades car-
diovasculares, que hacen que, rebasando este rango de 
edad, la mortalidad se eleve casi a la mitad2. A pesar 
de toda esta información, se sigue excluyendo a los 
pacientes de edad avanzada de los ensayos clínicos 
enfocados en la enfermedad cardiovascular, la mayo-
ría de las veces de forma arbitraria y no justificada4.

Los factores de riesgo cardiovascular más frecuentes 
en la población general son el tabaquismo, el consumo 
de alcohol, el sedentarismo, los trastornos del metabo-
lismo lipídico, la hipertensión arterial sistémica (HAS), 
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Resumen
Las enfermedades cardiovasculares se presentan principalmente después de los 65 años de edad e impactan en la expectativa 
de vida, comorbilidad, funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor. En esta revisión se describen peculiaridades, propias de 
este grupo etario, en la prevención, diagnóstico y objetivos terapéuticos de los factores de riesgo involucrados en las enfermedades 
cardiovasculares, así como la importancia de la valoración y manejo integral del adulto mayor, tomando en cuenta aspectos 
geriátricos que pueden ser considerados como marcadores pronósticos, que ayudarán en la toma de decisiones.

Palabras clave: Adulto mayor. Hipertensión arterial sistémica. Diabetes mellitus. Obesidad paradójica. Fragilidad. Dislipidemia.

Abstract
Cardiovascular disease occurs mainly after 65 years of age, impacting on life expectancy, comorbidity, functionality, and quality 
of life of elderly people. In this review, we will describe peculiarities in this age group, regarding prevention, diagnosis, and treatment 
goals of risk factors involved in cardiovascular disease, and the importance of assessment and comprehensive management of 
the elderly, taking into account geriatric aspects, which can be considered as prognostic markers that aid in decision making. 
(J Lat Am Geriat Med. 2016;2:34-42)

Key words: Elderly. Systemic hypertension. Diabetes mellitus. Obesity paradox. Frailty. Dyslipidemia.
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la obesidad y la diabetes mellitus (DM). En el adulto 
mayor, además de los ya mencionados, hay otros indi-
cadores de morbilidad global, mortalidad cardiovascu-
lar y reingresos hospitalarios que deben ser evaluados 
y tratados; se trata de síndromes geriátricos como an-
siedad, depresión, demencia, delirium, fragilidad, ines-
tabilidad y caídas, polifarmacia, trastornos nutriciona-
les y anemia, así como aspectos sociales como mala 
red de apoyo social y bajo nivel económico y educa-
cional del paciente5,6.

La falta de conocimiento entre algunos profesiona-
les de la salud, sin una formación enfocada al trata-
miento de los pacientes de edad avanzada, ha hecho 
que la presencia de múltiples enfermedades, que con-
lleva la utilización de innumerables fármacos (con sus 
consecuentes efectos colaterales, interacciones me-
dicamentosas, tolerabilidad y seguridad), explique por 
qué, en este grupo etario, no se consigue el beneficio 
del tratamiento demostrado en pacientes más jóvenes2.

En un estudio de seguimiento a 20 años de pacien-
tes mayores de 65 años, se observó que la mortalidad 
fue un 52% menor entre los que no tuvieron ningún 
factor de riesgo cardiovascular en comparación con 
los que tuvieron 2-3 factores de riesgo7. Esto apoya 
la necesidad de prestar atención a este rubro de la 
población y ajustar un plan para modificar estos fac-
tores de riesgo, según la funcionalidad del paciente, 
la comorbilidad, su expectativa de vida, la red social, 
la economía y otros factores a tomar en cuenta, como 
se abordará más adelante.

En nuestro país, el Sistema Nacional de Información 
en Salud (SINAIS) reporta dentro de las principales 
causas de mortalidad en México las enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares, que represen-
tan el 16.7% de todas las muertes. Estas cifras podrían 
ser imprecisas, ya que en estas estadísticas la DM y la 
HAS se reportan también como causas de muerte 
independiente de las enfermedades cardiovascula-
res, sin especificar una causa directa8.

En el estudio de Manrique-Espinoza, et al.9 se des-
criben las condiciones de salud y el estado funcional 
de los adultos mayores de 60 años en México, y se 
observa que en este grupo etario el 40% reportó HAS, 
el 24.3%, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), el 20.4%, 
hipercolesterolemia, el 9.2% sufrió alguna enfermedad 
cardíaca (infarto de miocardio o insuficiencia cardíaca), 
el 3.7% sufrió algún evento vascular cerebral (EVC) 
(isquémico) y el 49.8% habían consumido tabaco en 
algún momento de la vida. Toda esta comorbilidad y 
sus complicaciones tienen un impacto sobre la fun-
cionalidad de los adultos mayores, quienes presentan 

(hasta una cuarta parte de ellos) alguna limitación 
para realizar al menos una de las actividades básicas 
e instrumentadas de la vida diaria, lo cual condiciona 
dependencia e impacto socioeconómico y psicológi-
co, así como un mayor riesgo de muerte9.

Por todo ello, se han revisado algunos aspectos del 
perfil cardiovascular del anciano, para lograr una co-
rrecta toma de decisiones relacionadas con la elec-
ción del tratamiento, las metas y las recomendacio-
nes, tomando en cuenta la valoración integral que 
amerita este grupo etario.

ESTILO DE VIDA

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda, en personas con un riesgo cardiovascular 
bajo y moderado, sin enfermedades como DM, HAS 
o hiperlipidemia, evitar el consumo de tabaco, hacer 
alguna actividad física, consumir alimentos saludables 
y valorar su riesgo cardiovascular cada 6-12 meses10. 
Sin embargo, conforme aumenta la edad, disminuye la 
actividad física por debajo de la recomendada por 
la OMS (30 min de actividad física ligera o moderada al 
menos cinco días a la semana); de hecho, menos del 
20% de las personas mayores de 75 años cumplen 
con esta recomendación, aun en los países industria-
lizados11. Es importante señalar que las actividades 
de esparcimiento (desde la caminata hasta el ejercicio 
vigoroso) e incluso las actividades domésticas (jardine-
ría, reparación de objetos, uso de herramientas, cuida-
do de otros miembros de la familia) han mostrado una 
disminución de la mortalidad a tres años, con un ries-
go relativo de 0.50, 0.36 y 0.45 para intensidad baja, 
moderada e intensa, respectivamente, en mexicano-
americanos mayores de 75 años12.

Con respecto a la dieta, la OMS recomienda consu-
mir al día un máximo de un 30% de grasas, menos de 
5 g de sal, 400 g de frutas y verduras variadas, cerea-
les integrales y legumbres10.

En una cohorte de mujeres de entre 70 y 79 años 
de edad, se investigó la relación de la ingesta de fru-
tas y vegetales y la actividad física con la mortalidad 
a cinco años de seguimiento. Se midió la ingesta de 
frutas y vegetales basándose en los niveles de caro-
tenoides en suero como marcador directo de su con-
sumo. La actividad física se midió de acuerdo al gas-
to calórico calculado por kilo de peso: se catalogó 
como sedentarismo un gasto menor de 1.5 kcal/kg/
día, como actividad moderada, un gasto de 1.6-2.9 
kcal/kg/día y como actividad alta, un gasto mayor a 
3 kcal/kg/día. Ambas conductas, la ingesta de frutas 
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y verduras y la actividad física, se relacionaron con un 
menor riesgo de muerte a cinco años. Las mujeres 
con mayores niveles de carotenoides mostraron un 
riesgo relativo de muerte a cinco años de 0.5 (inter-
valo de confianza [IC] 95%: 0.27-0.91), es decir, un 
aumento de la supervivencia del 50%. En cuanto a la 
actividad física, las mujeres más activas mostraron un 
riesgo relativo de muerte a cinco años de 0.28 (IC 
95%: 0.13-0.59), que indicó una reducción del 72% de 
muerte en comparación con las mujeres sedentarias13.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA

Alrededor del 80% de la población mayor de 70 
años tiene HAS. El tratamiento de esta enfermedad 
ha demostrado beneficio al reducir en un 36% el ries-
go relativo de eventos cardiovasculares y en un 21% 
el riesgo relativo de mortalidad en quienes logran 
cifras menores a los 150/80 mmHg1,2. La hipertensión 
sistólica aislada afecta al 65% de los hipertensos ma-
yores de 65 años y al 90% de los mayores de 70 años, 
con predominio de las mujeres14.

Sólo el 65% de los ancianos hipertensos reciben 
tratamiento, de los cuales menos de la mitad están 
en control2. En este grupo etario, existe una sólida 
evidencia para recomendar la reducción de la presión 
arterial sistólica (PAS) mayor a los 160 mmHg a una 
cifra de entre 150 y 140 mmHg15, aunque el rigor del 
control debe ser ajustado al grupo de edad, tomando 
en cuenta los aspectos que se comentan a continua-
ción. En los ancianos debe utilizarse una estrategia de 
ajuste de dosis de «inicio bajo, avance lento», dado 
su mayor riesgo de efectos secundarios e interaccio-
nes medicamentosas1.

El American College of Cardiology y la American 
Heart Association recomiendan una meta de control 
hipertensivo menor a los 140/90 mmHg en pacientes 
de 65-79 años1,14, siempre y cuando el paciente sea 
funcional y el tratamiento sea bien tolerado15.

En estudios como el HYVET (Study for the Hyperten-
sion in the Very Elderly Trial)16 y el realizado por Bec-
kett, et al.17, que incluyeron pacientes mayores de 80 
años con HAS, se observó que la reducción de la PAS 
hasta valores cercanos a los 144 mmHg mostraba una 
reducción significativa de los eventos cardiovascula-
res y cerebrovasculares, y de la mortalidad. Por tanto, 
en este grupo de edad se admite como objetivo una 
PAS en un rango de entre 140 y 150 mmHg, cifra re-
comendada por la Sociedad Europea de Hipertensión15.

La Guía para el manejo de la hipertensión en adultos 
del 2014 (Octava Junta del Comité Nacional) determina 

que todos los mayores de 60 años con una PAS ≥ 150 
mmHg y una presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg 
deben iniciar un tratamiento antihipertensivo, con el 
objetivo terapéutico de alcanzar una cifra de presión 
arterial por debajo de los 150/90 mmHg18.

En ancianos con HAS no complicada, la Sociedad 
Europea de Hipertensión recomienda iniciar el trata-
miento con diuréticos tiazídicos, calcioantagonistas, 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensi-
na (IECA), antagonistas de los receptores de angio-
tensina o β-bloqueantes (BB)15. La mayoría de pacien-
tes requieren dos medicamentos cuando la meta está 
por encima de los 20/10 mmHg14.

Si bien las guías recomiendan medicamentos espe-
cíficos para condiciones específicas, queda a juicio 
del médico tratante valorar la comorbilidad, funcio-
nalidad, expectativa y calidad de vida, la economía, 
los síndromes geriátricos y los efectos secundarios 
que favorezcan o contraindiquen la administración 
de ciertos medicamentos, es decir, el tratamiento an-
tihipertensivo se ajustará de acuerdo al paciente, no 
a la guía de práctica clínica (Tabla 1).

Tabla 1. Antihipertensivos y su asociación con 
síndromes geriátricos

Manifestaciones Medicamentos

Delirium Nifedipino, BB (propranolol), 
captopril, hidroclorotiazida

Disminución del 
apetito y del olfato

BB, BCC, diuréticos, IECA

Xerostomía Diuréticos y BCC

Disfunción sexual 
masculina

Tiazidas y propranolol

Caídas Todos los antihipertensivos 
en los primeros días de 
inicio del tratamiento 
principalmente

Incontinencia 
urinaria y nicturia

Diuréticos, IECA (tos), BB, 
BCC piridínicos

Insomnio BB y BCC si se dan por la 
noche

Mareo y síncope Todos, principalmente BCC, 
BB y diuréticos

Estreñimiento BCC, diuréticos y BB

Depresión Propranolol

BCC: bloqueantes de los canales de calcio.
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Tabla 2. Manejo de la diabetes, la hipertensión y la dislipidemia en los ancianos diabéticos

Características del paciente Metas de 
HbA1c

Glucosa 
preprandial  
o en ayunas 

(mg/dl)

Glucosa 
antes de 
dormir 
(mg/dl)

Presión 
arterial 
(mmHg)

Saludable Larga expectativa de vida < 7.5% 90-130 90-150 < 140/80

Complejo/intermedio (múltiple 
comorbilidad o 2 o más 
alteraciones en actividades 
instrumentadas, alteración 
cognitiva)

Moderada expectativa  
de vida, alta carga 
terapéutica, vulnerabilidad 
a la hipoglucemia o 
riesgo de caída

< 8.0% 90-150 100-180 < 140/80

Muy complejo/poco saludable 
(enfermedad crónica terminal 
o alteración cognitiva 
moderada o severa)

Limitada expectativa de 
vida que pone en duda 
el beneficio del 
tratamiento

< 8.5% 100-180 110-200 < 150/90

Acuerdo sobre las metas de tratamiento en glucemia, presión arterial y dislipidemia en ancianos con diabetes (adaptado de Kirkman, et al.19).

DIABETES MELLITUS

La prevalencia de DM2 en mayores de 65 años varía 
entre el 22 y el 33%. La hiperglucemia posprandial es la 
característica más prominente en este grupo etario. To-
mando en cuenta la hemoglobina glucosilada (HbA1c) 
o la glucosa en ayunas como criterios diagnósticos, 
alrededor de un tercio de los ancianos con diabetes 
no son diagnosticados19, y en nuestro país la cifra se 
acerca al 50%.

En pacientes ancianos, la DM sola confiere un ries-
go de mortalidad cardiovascular similar al de la en-
fermedad arterial coronaria: en mujeres ancianas, la 
proporción de mortalidad cardiovascular atribuible a 
la DM es similar a la de la enfermedad cardíaca coro-
naria; en hombres ancianos, la DM contribuye signi-
ficativamente a la mortalidad cardiovascular, pero el 
riesgo atribuido a ésta es menor que el de la enfer-
medad cardiovascular. Se estima que la expectativa 
de vida en mayores de 65 años con DM es cuatro años 
menor que la de los ancianos sin este problema20.

Debe recomendarse el tratamiento agresivo de la 
DM y otros riesgos cardiovasculares en pacientes an-
cianos diabéticos20, pero se ha de tomar en cuenta que 
la hipoglucemia, una posible complicación del propio 
tratamiento, se asocia con un aumento en el riesgo de 
muerte, tanto de causa cardiovascular como no car-
diovascular, lo cual cuestiona el beneficio de un con-
trol intensivo de la glucosa, y hay que tener precau-
ción sobre todo con los ancianos frágiles21.

Por otra parte, los pacientes con DM tienen un ma-
yor riesgo de desarrollar una insuficiencia cardíaca y 

una disfunción diastólica ventricular izquierda, inde-
pendientemente de otros factores de riesgo como la 
enfermedad arterial coronaria y la HAS, y la duración 
de la diabetes es un factor de riesgo independiente, 
por lo que es posible que el control estricto de la 
glucosa pueda tener un efecto benéfico para evitar 
el desarrollo de esta entidad21.

En publicaciones recientes de la American Diabetes 
Association (ADA) se recomiendan niveles de HbA1c en 
ancianos de entre el 7.5 y el 8.0%, dependiendo de la 
expectativa de vida del paciente, con base en la co-
morbilidad, en su capacidad de autocuidado y en su 
nivel psicológico, cognitivo y económico, ya que los 
eventos de hipoglucemia condicionan caídas, trauma-
tismos craneoencefálicos, fracturas y eventos cardiovas-
culares22. La Sociedad Americana de Geriatría recomien-
da niveles por debajo del 7% en individuos en buenas 
condiciones y del 8% si son frágiles o tienen una expec-
tativa de vida menor a cinco años23. Kirkman, et al. pro-
ponen metas específicas de glucemia, presión arterial 
sistémica y lípidos en ancianos diabéticos (Tabla 2)19.

Los pacientes mayores en tratamiento con medica-
mentos hipoglucemiantes orales presentan un alto 
riesgo de desarrollar hipoglucemia iatrógena; en ello 
participan múltiples factores, como los siguientes:

– Anorexia, ingesta calórica irregular e insuficiente 
por confusión, soledad y abandono, alteración del 
apetito o disfagia.

– Condiciones predisponentes para presentar in-
fecciones (urinarias o respiratorias) recurrentes 
que los hacen lábiles a descompensaciones me-
tabólicas.
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– Dificultad en la comunicación con sus cuidadores 
por sordera, disminución de la visión o disartria.

– Múltiples morbilidades y, por ende, polifarmacia.
– Institucionalización en casas de reposo con per-

sonal escaso y muchas veces sin conocimientos 
adecuados, con comidas poco variadas o poca 
posibilidad de recibir colaciones y/o ayuda para 
comer, así como alteraciones cognitivas que 
pueden predisponer a errores en la administra-
ción de los fármacos o en las medidas a tomar 
frente a una eventual hipoglucemia24. La hipo-
glucemia en el paciente anciano se presenta con 
mayor sintomatología neuroglucopénica (ma-
reos, vértigo, delirium) que adrenérgica (temblor, 
sudoración), lo cual dificulta su identificación25.

DISLIPIDEMIA Y ESTATINAS

Es bien conocido el beneficio de las estatinas en la 
reducción de la morbilidad y mortalidad cardiovascu-
lar en menores de 80 años de edad con un riesgo 
cardiovascular moderado-alto y dislipidemia; en cam-
bio, el beneficio en los mayores de 85 años de edad 
no está bien sustentado con estudios clínicos26.

Dos tercios de los pacientes mayores de 65 años 
que toman estatinas las usan como prevención pri-
maria y un tercio, como secundaria; en el grupo de 
mayores de 80 años, se estima que un tercio toman 
estatinas, y su uso como prevención primaria en esta 
población es controversial27.

En adultos menores de 65 años de edad se ha visto 
que niveles de colesterol unido a lipoproteínas de 
alta densidad (HDL) por encima de los 50 mg/dl se 
asocian con una disminución de un 28% del riesgo 
relativo de muerte cardiovascular antes de los 85 
años28; por encima de esta edad, persiste este fenó-
meno protector, pero no tiene el mismo impacto en 
la disminución de la mortalidad total26.

En los mayores de 80 años, hay una asociación entre 
el colesterol total y la mortalidad: los niveles bajos de 
colesterol son un indicador de comorbilidad y fragilidad, 
y aumenta el riesgo de muerte29. Esto forma parte del 
fenómeno epidemiológico descrito como «epidemiología 
reversa», en que un control menos estricto de los facto-
res de riesgo es benéfico. Esto se ha observado en el 
manejo de la hipertensión, la obesidad y el colesterol 
total; en cuanto a este último, niveles por encima de los 
194 mg/dl se han asociado a una mejor supervivencia, 
es decir, que hubo una asociación inversa entre el coles-
terol total y la mortalidad por cualquier causa, sin impor-
tar el género ni los antecedentes cardiovasculares. Así 

pues, se puede considerar el colesterol total como un 
marcador de «robustez» (cuanto mejor estado nutri-
cional, menor comorbilidad y menos fragilidad)26.

La adherencia a las estatinas en mayores de 65 años 
es del 50-80% al año y del 40-70% a los 2-3 años, prin-
cipalmente a sus efectos secundarios e interacciones30. 
Dentro de los efectos secundarios a considerar están 
las mialgias y la debilidad muscular, presentes hasta 
en un tercio de los que consumen estatinas. Hay alre-
dedor de 200 medicamentos comúnmente usados por 
los adultos mayores con los cuales existe una potencial 
interacción medicamentosa, a saber: inhibidores de 
la bomba de protones, clopidogrel, diltiazem, verapa-
milo, nifedipino, amiodarona, digoxina, aliskiren, an-
tibióticos y antifúngicos, cisaprida, jugo de toronja, 
que aumentan la toxicidad o disminuyen la eficacia26.

Considerando lo anterior, cuando no se han logra-
do metas, por ejemplo, de lipoproteínas de baja den-
sidad (LDL), es beneficioso, como se ha visto, el uso 
de la terapia combinada de estatinas más un inhibi-
dor de la absorción intestinal de colesterol, en lugar 
de aumentar la dosis máxima de estatinas, logrando 
cambios favorables en los niveles séricos de lípidos y 
evitando así el aumento de los efectos adversos dosis 
dependiente de las estatinas31.

En el manejo de la dislipidemia hay que considerar 
que existen medicamentos frecuentemente usados en 
este grupo etario que alteran el perfil lipídico (Tabla 3).

Se puede concluir que en el paciente adulto mayor 
con enfermedad cardiovascular o riesgo cardiovascular 
alto, en los que el beneficio excede el riesgo, las estati-
nas deben ser consideradas; no obstante, la polifarma-
cia, la no adherencia, las interacciones medicamento-
sas, etc., son grandes razones para que el paciente no 
siga el medicamento32. Este panorama cambia en los 
mayores de 85 años de edad, pues los estudios realiza-
dos hasta el día de hoy para la prevención primaria no 
sustentan de manera fuerte la prescripción de estati-
nas; en cambio, se recomienda realizar la prevención 
secundaria del paciente mayor de 85 años robusto 
con estatinas de moderada intensidad33; su uso se 
dejará a consideración de la valoración integral del 
médico y la aceptación del paciente. No ocurre lo mis-
mo en el caso de los pacientes frágiles con polifarma-
cia, en quienes el riesgo es mayor que el beneficio26.

OBESIDAD PARADÓJICA  
Y SARCOPENIA

La obesidad, principalmente en la forma abdomi-
nal, produce la muerte temprana de adultos jóvenes, 
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Tabla 3. Medicamentos usados en pacientes geriátricos que alteran el perfil de lípidos

Alteración de lípidos Medicamentos

Aumento de LDL, disminución de HDL Tiazidas y diuréticos de asa

Aumento de triglicéridos y disminución  
de HDL

BB sin actividad simpaticomimética intrínseca o propiedades 
α-bloqueantes, antipsicóticos atípicos

Disminución de HDL Tamoxifeno

Aumento de LDL Inmunosupresores como ciclosporina

Aumento de LDL, VLDL y triglicéridos  
y disminución de HDL

Terapia antirretroviral altamente activa, principalmente 
inhibidores de la proteasa e inhibidores de la transcriptasa 
inversa análogos de nucleósidos

VLDL: lipoproteínas de muy baja densidad.

ya que se considera un factor de riesgo mayor para 
DM2, trastorno en los lípidos, hipertensión, cáncer y 
coronariopatía cardíaca. Sin embargo, se ha visto que 
los ancianos obesos generalmente iniciaron la obesi-
dad a edades más tardías y, además, su ganancia de 
grasa es principalmente periférica, más que visceral, 
como sucede en sujetos más jóvenes.

El índice de masa corporal (IMC) es un indicador 
del peso relativo para la talla; se trata de una herra-
mienta antropométrica para valorar el exceso de 
grasa corporal. Cuando se grafica el riesgo relativo 
de mortalidad de acuerdo al IMC, se realiza un trazo 
en forma de J o U, con menor mortalidad cuando el 
IMC es cercano a los 25 kg/m2; posteriormente, la 
mortalidad aumenta conforme incrementa el IMC 
por encima de los 25 kg/m2 o cuando el IMC está 
por debajo de los 25 kg/m2. En los ancianos con 
múltiples enfermedades crónicas esta curva se des-
vía a la derecha, por lo que aquellos sujetos con un 
IMC elevado presentan menor mortalidad por cual-
quier causa, incluida la cardiovascular, que los pa-
cientes con peso normal. Este fenómeno epidemio-
lógico se ha denominado la «paradoja de la 
obesidad»34. Esto se ha visto en otras enfermedades 
asociadas a un componente de «desgaste», como la 
artritis reumatoide, en pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, infección por el VIH, 
cáncer de próstata metastásico y cirrosis hepática35. 
En relación con las enfermedades cardiovasculares, 
se ha sustentado el impacto de este fenómeno en la 
mortalidad; tal es el caso de pacientes con sobrepe-
so u obesidad más coronariopatía cardíaca o insufi-
ciencia cardíaca, en quienes hay menores índices de 
mortalidad con un IMC ≥ 28 kg/m2; sin embargo, 

cuando se rebasan los 35 kg/m2, hay mayor riesgo 
de muerte cardiovascular, pero no de muerte por 
cualquier otra causa34,36.

Se ha observado este fenómeno aparentemente 
benéfico en pacientes que han sufrido algún EVC o 
tromboembolismo; así mismo, se observan menores 
complicaciones posquirúrgicas en cirugía cardíaca, 
intervenciones cardíacas percutáneas, en pacientes 
posquirúrgicos en terapia intensiva y en los someti-
dos a cirugía general no bariátrica34.

Los cambios en la composición corporal del ancia-
no se caracterizan por un aumento de la grasa y una 
disminución del músculo, sin que queden totalmen-
te reflejados en cambios en el IMC, ya que esta he-
rramienta no diferencia entre grasa y músculo. Esto 
se conoce como «obesidad sarcopénica»35, es decir, 
menor masa muscular y depósito de grasa dentro y 
rodeando al tejido muscular, a causa de un declive 
significativo en la tasa metabólica basal, una dismi-
nución de las hormonas catabólicas (hormona de 
crecimiento, testosterona), una menor respuesta a 
la hormona tiroidea y la leptina37, una mayor comor-
bilidad y la generación de radicales libres y citocinas 
inflamatorias, lo cual induce la pérdida de fibras 
musculares y el reemplazo por infiltrado lipídico. 
Esto clínicamente se traduce en resistencia a la in-
sulina, disminución de la fuerza y del rendimiento 
físico, mayor riesgo de caídas y osteoporosis. Todo 
esto lleva al paciente a disminuir su movilidad, lo 
cual perpetúa la sarcopenia, por falta de estímulo al 
trofismo muscular. Todo lo anterior forma parte de 
la fragilidad, que es un estado de vulnerabilidad a 
situaciones de estrés, e incrementa de manera sig-
nificativa la mortalidad35.
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Tabla 4. Criterios simplificados de fragilidad de 
Fried*

1 Pérdida no 
intencionada 
de peso

> 4.5 kg en el último año

2 Fatiga Por lo menos 3 días durante la 
última semana (siente que todo 
lo que hace es un esfuerzo o 
no puede ponerse en marcha)

3 Actividad 
física

No hace actividad física, pasa 
la mayor parte del tiempo 
sentado o rara vez ha 
realizado caminatas cortas 
durante el último año

4 Velocidad de 
la marcha

Camina 4 m en > 6 s

5 Fuerza de 
agarre

Fuerza de agarre disminuida, 
medida por dinamometría (se 
ajusta por edad, sexo e IMC)

*Frágil: presencia de tres o más criterios; prefrágil: presencia 
de uno o dos criterios.

La presencia de fragilidad en ancianos con enfer-
medad cardiovascular estable o subclínica, insuficien-
cia cardíaca o síndromes coronarios y en los sometidos 
a procedimientos quirúrgicos (cirugía cardíaca o reem-
plazo valvular aórtico a través de un cateterismo) con-
lleva un mayor riesgo de muerte cardiovascular, infar-
to de miocardio, EVC y mortalidad postoperatoria, 
aumentado la necesidad de rehabilitación y cuidados 
institucionales después del procedimiento6,38.

Se ha observado la presencia de fragilidad en el 20% 
de pacientes mayores de 65 años sometidos a un cate-
terismo cardíaco y en el 27% de los mayores de 70 años, 
aumentando hasta cinco veces el riesgo de muerte y 
2.5 veces la mortalidad por infarto de miocardio38.

Los pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva 
son más proclives a sufrir caídas y deterioro cogniti-
vo, así como hipoperfusión cerebral, acelerando el 
desarrollo de fragilidad y discapacidad; por lo tanto, 
en esta entidad es un fuerte indicador de mortalidad, 
reingreso y larga estancia hospitalaria38.

Existen diversas herramientas clínicas y escalas para 
valorar la presencia de fragilidad; la mayoría toman en 
cuenta uno o más criterios pivote que definen el «fe-
notipo de fragilidad»: enlentecimiento, debilidad mus-
cular, baja actividad física y agotamiento. La escala de 
Fried es la más usada y la que tiene mejor evidencia 
para predecir mortalidad y discapacidad en adultos 
mayores con enfermedad cardiovascular6.

FRAGILIDAD Y RIESGO 
CARDIOVASCULAR

La fragilidad es un síndrome que se caracteriza por 
ser un estado clínico dinámico y potencialmente re-
versible, que comprende un amplio espectro clínico-
funcional: desde el adulto mayor en buen estado fí-
sico o robusto, que es totalmente independiente, 
hasta el adulto severamente frágil con dependencia 
total o en estado terminal38.

La fragilidad traduce la suma de múltiples disfun-
ciones en los sistemas del individuo (inmunológico, 
hormonal, endocrino, etc.)39, lo cual disminuye sus 
reservas fisiológicas y capacidad funcional, y refleja 
un estado inflamatorio y catabólico subyacente (hay 
un aumento de interleucina 6 y proteína C reactiva, 
bajos niveles de vitamina D, albúmina, colesterol y 
testosterona, y resistencia a la insulina), que condicio-
na la pérdida progresiva de masa muscular y fuerza 
(sarcopenia), así como un mayor riesgo de perder la 
homeostasis ante factores estresantes como un pro-
ceso infeccioso, un infarto de miocardio, una insufi-
ciencia cardíaca o una cirugía cardiovascular, con-
duciendo a mayor deterioro funcional, polifarmacia y 
otros síndromes geriátricos, así como la muerte6.

La fragilidad puede desarrollarse de manera rápida 
tras un evento agudo como un infarto o hemorragia 
cerebral, un infarto de miocardio o una fractura de 
cadera, o puede desarrollarse lentamente tras com-
plicaciones de enfermedades crónicas no tratadas o 
no controladas, como DM, HAS, depresión, síndrome 
de caídas, desnutrición, deterioro cognitivo, depriva-
ción sensorial (auditiva y o visual) y osteoporosis, entre 
otras. A nivel mundial, se ha reportado una prevalen-
cia de fragilidad del 10-14% en los adultos mayores 
de 65 años de edad no institucionalizados, depen-
diendo de la población estudiada y los criterios diag-
nósticos utilizados6. La prevalencia aumenta con la 
edad, en las mujeres y en pacientes residentes de 
asilos, y es tres veces mayor en quienes padecen en-
fermedades cardiovasculares38.

En nuestro país, se realizó un estudio en la Ciudad 
de México, en 1933, con adultos mayores de la comu-
nidad; se reportó una prevalencia de fragilidad del 
15.7%, de prefragilidad del 33.3% y de no fragilidad 
del 51% de los sujetos. Para ello40 se utilizaron los 
criterios de Fried para su detección (Tabla 4)38. Se 
encontró una asociación importante de la fragilidad 
con mayor edad de los pacientes, mayor discapaci-
dad, comorbilidad, presencia de deterioro cognitivo 
y depresión40.
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Por todo ello, en un paciente anciano que deba ser 
sometido de manera electiva a un procedimiento 
quirúrgico cardíaco y en el cual se detecte fragilidad, 
es de vital importancia la valoración por parte de un 
equipo multidisciplinario que lleve a cabo interven-
ciones oportunas para reducir los riesgos y que el 
procedimiento quirúrgico se realice en las mejores 
condiciones posibles.

CONCLUSIONES

El paciente geriátrico con enfermedad cardiovascu-
lar o con alto riesgo de sufrirla amerita una valoración 
integral para realizar la elección del tratamiento y el 
establecimiento de metas terapéuticas, que depen-
derán de múltiples factores a tomar en cuenta, como 
la edad, la funcionalidad, la comorbilidad, el estado 
cognitivo, los fármacos utilizados y sus posibles inte-
racciones, la expectativa de vida, la presencia o no de 
fragilidad, la condición económica y la red familiar y 
social, entre otros. El éxito requiere un equipo multi-
disciplinario integrado por un geriatra, un cardiólogo, 
un psicólogo, un nutriólogo, un rehabilitador y un 
trabajador social, junto con el apoyo de los familiares.
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