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 Características clínicas y factores asociados al 
síndrome de caídas en ancianos ambulatorios
César Alberto Moreno-Cervantes, Héctor Omar de la Vega-Flores, Sara Luna-Torres y 
Jorge Luis Torres-Gutiérrez*
Servicio de Geriatría, Departamento de Medicina Interna, Hospital Regional del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado, León, Gto, México

Resumen
Objetivo: Analizar circunstancias en que ocurrieron caídas y sus factores asociados. Material y métodos: Pacientes ambulato-
rios con síndrome de caídas (SC). Se recabaron datos sociodemográficos, clínicos y paraclínicos. Se realizó estadística descriptiva 
y analítica con Chi cuadrada y t de Student, según la naturaleza de la variable. Resultados: Se valoraron 114 pacientes; edad: 
82.5 (± 7.5) años; 78 (68.4%) mujeres. Principal comorbilidad: hipertensión arterial, 83 (72.8%) pacientes. Principal síndrome 
geriátrico: polifarmacia, 107 (93.9%). Principal causa de caída: trastorno de marcha y equilibrio, en 86 (75.4%) casos. La mayoría 
de las caídas se presentaron en la mañana: 44 (38.6%). El principal lugar fue la recámara: 53 (46.4%). La neuropatía diabética 
(odds ratio [OR]: 7.27; intervalo de confianza [IC] 95%: 4.26-9.13; p < 0.05) y la enfermedad de Parkinson (OR: 4.73; IC 95%: 2.8-
6.29; p < 0.05) mostraron mayor asociación. Conclusiones: Las caídas ocurren predominantemente en la mañana y en la recá-
mara. Las patologías neurológicas se asocian con SC.

Palabras clave: Caídas. Ancianos. Factores asociados.
Corresponding author: Jorge Luis Torres-Gutiérrez, drjorgeluistorresgutierrez@hotmail.com

Abstract
Objective: To analyze circumstances of falls and associated factors. Materials and methods: Outpatients with falls. 
Sociodemographic, clinical and ancillary data were collected. Descriptive and analytical statistics were performed with Chi-
Square and Student’s t-test according to variable nature. Results: 114 patients were evaluated; mean age: 82.54 (± 7.46) years; 
78 (68.4%) women. Main concomitant disease: hypertension, 83 (72.8%) patients. Main geriatric syndrome: polypharmacy, 107 
(93.9%) cases. Gait and balance disturbance was the first cause of falls in 83 (75.4%) patients. Most of falls occurred in the morn-
ing: 44 (38.6%). Most of falls occurred in the bedroom: 53 (46.4%). Diabetic neuropathy (odds ratio [OR]: 7.27; 95% confidence 
interval [CI]: 4.26-9.13; p < 0.05) and Parkinson disease (OR: 4.73; 95% CI: 2.8-6.29; p < 0.05) showed the greatest association. 
Conclusions: Falls occur predominantly in the morning and in the bedroom. Neurological diseases are associated with falls.

Key words: Falls. Elderly. Associated factors.
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*Jorge Luis Torres-Gutiérrez 
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E-mail: drjorgeluistorresgutierrez@hotmail.com

INTRODUCCIÓN

Los cambios propios del envejecimiento aumentan 
el riesgo de caídas, así como sus complicaciones pos-
teriores. Se estima que una tercera parte de los mayo-
res de 65 años y alrededor de dos terceras partes de 

los pacientes institucionalizados sufrirán caídas a lo 
largo de un año, y hasta un 20% de los que sufran caí-
das experimentarán lesiones relacionadas con ellas1. 

Aproximadamente el 10% resulta en una lesión mayor, 
la cual puede llevar a institucionalización y muerte; de 
estas lesiones, el 5% son fracturas y el 1% fracturas de 
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cadera2. Las causas de las caídas son multifactoriales, 
con una combinación de factores predisponentes y 
precipitantes; estos puedes ser intrínsecos o extrín-
secos (relacionados con el individuo o el ambiente)2,3. 

Las caídas frecuentemente resultan en síndrome de 
caídas (SC), llevando a restricción de actividades y 
asociándose subsecuentemente a deterioro en el 
equilibrio, la movilidad y la discapacidad3.

Dentro de los factores ambientales se encuentran: 
pobre iluminación, ventilación inadecuada, pisos res-
balosos, ausencia de pasamanos en las escaleras o que 
sean inadecuados, escalones de distinta altura, tape-
tes al inicio o al final de las escaleras, empleo de lentes 
bifocales, tipo de calzado, vivir solos y comportamien-
tos inadecuados, incluyendo prisa para abrir la puerta 
o levantarse para usar el baño en la noche. Las caídas 
son el resultado de una compleja interacción entre el 
anciano, el ambiente y el comportamiento3. Otros fac-
tores que predisponen a los ancianos a caídas son: edad 
(especialmente en mayores de 75 años), sexo femenino, 
enfermedad aguda o crónica, trastornos de marcha y 
equilibrio, deterioro funcional, alteraciones musculoes-
queléticas, malnutrición, fragilidad, incontinencia uri-
naria, demencia, depresión, enfermedad de Parkinson, 
enfermedad vascular cerebral (EVC), caídas previas, 
deprivación sensorial, polifarmacia y efectos secunda-
rios a medicamentos, especialmente antipsicóticos4.

La polifarmacia es uno de los factores más impor-
tantes asociados a caídas y paradójicamente puede 
ser influenciada a la alta por las recomendaciones de 
guías de práctica clínica que se rigen por la medicina 
basada en la evidencia. El riesgo de caídas se incre-
menta significativamente si la persona consume más 
de cuatro medicamentos (independientemente del 
tipo), además de incrementarse nueve veces el riesgo 
de deterioro cognitivo y el síndrome poscaídas5.

Existe evidencia que muestra que la diabetes 
mellitus (DM) es un predictor de riesgo de caídas. 
Varios estudios han reportado que personas ancianas 
con diabetes tienen un alto riesgo de caídas, compa-
rado con aquellos sin diabetes. Las complicaciones 
relacionadas con la diabetes, tales como neuropatía 
diabética, reducción visual, úlceras de pie diabético 
y deterioro de la función renal, son los potenciales 
mecanismos de caídas. La reducción en el equilibrio, 
la fuerza y la marcha son también condiciones aso-
ciadas con diabetes relacionadas con complicaciones 
y riesgo de caídas. La prevalencia de caídas ha sido 
reportada en hasta el 78% en pacientes con diabe-
tes en asilos y el 43.7% en ancianos con diabetes que 
viven en áreas rurales6.

El miedo a caer es uno de los síntomas más comu-
nes entre los ancianos de la comunidad, con una pre-
valencia estimada del 21 al 77%. Tanto el miedo a caer 
como la depresión pueden llevar a una restricción en 
la actividad, aislamiento social, deterioro en la función 
física y en la calidad de vida. Para disminuir tanto el 
miedo como el riesgo de caídas se debe realizar una 
intervención multifactorial: ajuste de medicamentos, 
ejercicio en casa, modificación de factores ambienta-
les y educación para la prevención de caídas7.

La depresión y las caídas tienen una relación bidi-
reccional. El miedo excesivo a caídas, que se asocia 
frecuentemente con depresión, también incrementa 
el riesgo de caídas. Tanto la depresión como el miedo 
están asociados con deterioro en la marcha y equili-
brio, una asociación mediada por cambios motores, 
sensitivos y cognitivos. El tratamiento de la depresión 
en pacientes con caídas es difícil, ya que los medica-
mentos antidepresivos pueden incrementar el riesgo 
de caídas; por ejemplo, los inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina (ISRS) pueden incremen-
tar el riesgo de fracturas en pacientes frágiles3. Otros 
habitualmente usados de manera desmedida son las 
benzodiacepinas; Chang, et al.8 no encontraron dife-
rencias en el riesgo de caídas para el uso de benzo-
diacepinas de acción corta en comparación con las de 
acción larga. Los pacientes ancianos que además de 
depresión presentan enfermedades del sistema ner-
vioso, polifarmacia y empleo de auxiliares de la mar-
cha incrementan el riesgo de caídas de 5 a 11 veces 
en relación con los pacientes que no presentan depre-
sión y los factores comentados9.

Otro de los factores asociados a caídas es la demen-
cia, sin especificar el tipo, así mismo sin determinar el 
deterioro, ya sea a nivel ejecutivo o de memoria, y sin 
especificar el grado de deterioro cognitivo. El deterioro 
cognitivo se asocia a alteración sensitiva y motora a tra-
vés de órdenes de los procesos neurológicos y de cog-
nición, los cuales son necesarios para la planeación de 
movimientos, atención dividida y responder a cambios 
dentro del medio ambiente. En un estudio realizado por 
Herman, et al. se encontró que un deterioro ejecutivo en 
ancianos sanos, valorado mediante un examen neurop-
sicológico computarizado, se asocia con un incremento 
tres veces mayor de presentar caídas. La velocidad de 
procesamiento también se asocia con caídas y lesiones 
secundarias en ancianos institucionalizados10.

El presente estudio tiene como objetivo describir 
las características de la población con SC atendida 
en la consulta externa del Servicio de Geriatría en 
el Hospital Regional de León Instituto de Seguridad 
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y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), así como sus factores asociados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio transversal y analítico en 
pacientes que previa firma de consentimiento infor-
mado aceptaron participar, aquellos con deterioro 
cognitivo fueron autorizados por la persona legal-
mente responsable.

Se incluyeron todos los pacientes que reportaran 
dos o más caídas en los últimos 6 meses, o bien tres 
o más caídas en los últimos 12 meses, de la consulta 
externa de Geriatría del Hospital Regional León del 
ISSSTE durante 18 meses (abril de 2012 a agosto de 
2013). Se incluyeron también aquellos pacientes que 
hubieran presentado una sola caída en los últimos 
12 meses acompañándose de alguna repercusión 
importante como fracturas, traumatismo craneoen-
cefálico moderado a severo, hospitalización o insti-
tucionalización; los pacientes con solo una caída sin 
repercusiones importantes fueron excluidos. Todos 
los pacientes incluidos firmaron de conformidad el 
consentimiento informado vigente por el Comité de 
ética en Investigación del ISSSTE.

Se recabaron los datos por medio del expediente clí-
nico y entrevista directa con el paciente. Las variables 
registradas fueron: edad, sexo, funcionalidad, antece-
dentes personales patológicos como DM, hipertensión 
arterial sistémica (HAS), trastorno depresivo mayor 
(TDM), enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), EVC, demencia, enfermedad de Parkinson y 
neuropatías, así como síndromes geriátricos como 
deprivación sensorial, incontinencia urinaria (IU), fragili-
dad, polifarmacia, trastorno de la marcha y el equilibrio.

Se interrogó el lugar y horario en el que ocurrió la 
caída; en caso de existir varias caídas, con horarios y 
lugares diferentes, se tomó en cuenta el lugar y hora-
rio de mayor frecuencia.

Por medio de estadística descriptiva se analizaron 
las características de la muestra; se identificaron las 
principales variables que acompañaron las caídas y 
se buscaron diferencias entre los pacientes que las 
padecieron por medio de Chi cuadrada o t de Student 
dependiendo de su naturaleza; posteriormente se 
buscó por medio de razón de momios (OR) su relación 
positiva o negativa con aquellas variables nominales 
con diferencia estadísticamente significativa, tomán-
dose como tal un valor de p < 0.05. Se utilizó el pro-
grama estadístico SPSS® versión 21.0.

RESULTADOS

Durante los 18 meses del estudio se valoraron 114 
pacientes con SC, con una media de 82.54 (desviación 
estándar [DE]: 7.46) años, 78 (68.4%) fueron mujeres. 
Las principales enfermedades concomitantes fueron: 
HAS en 83 (72.8%) pacientes, TDM en 80 (70.2%) y DM 
en 34 (29.8%). Los principales síndromes geriátricos 
fueron: polifarmacia en 107 (93.9%) pacientes, depri-
vación sensorial en 98 (85.96%), IU en 58 (50.9%) y fra-
gilidad en 54 (47.4%). La principal causa de caída fue 
el trastorno de marcha y equilibrio en 86 (75.4%).

De acuerdo con el horario, 44 (38.6%) sujetos sufrie-
ron caídas en la mañana, 24 (21.1%) en la tarde, 35 
(30.7%) en la noche y 11 (9.6%) en la madrugada. Con 
respecto al lugar, 23 (20.2%) sujetos tuvieron caídas 
en la calle, 3 (2.7%) en la cocina, 19 (16.7%) en el baño, 
53 (46.4%) en la recámara, 5 (4.4%) en la sala, 8 (7%) en 
las escaleras y 3 (2.7%) en otro lugar (Figs. 1 y 2).

Figura 1. Horario en que se presentaron las caídas.
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El horario matutino se caracterizó, además de tener 
el mayor número de caídas, por tener la menor pro-
porción de pacientes con EVC (2 [4.5%], p < 0.05). El 
horario vespertino se caracterizó por tener la menor 
proporción de pacientes con demencia (1 [4.2%], p < 
0.05); llamó la atención que ningún paciente con caí-
das en la tarde se encontraba tomando antidepresivos 
duales (p < 0.01). El horario nocturno mostró tener la 
mayor proporción de pacientes discapacitados: Katz 
B o menor (32 [91.4%], p < 0.01) y Lawton menor de 5 
33, [94.3%] (p < 0.01); mayor proporción de pacientes 
con demencia (14 [40%], p < 0.01). El total de pacien-
tes con neuropatía diabética incluidos en el estudio 
tuvieron caídas en este horario (p < 0.05). Las caídas 
que se presentaron durante la madrugada se distin-
guieron por tener la mayor proporción de pacientes 
con enfermedad de Parkinson (p < 0.05); los pacientes 
con caídas en este horario tuvieron el mayor prome-
dio de hemoglobina glucosilada (HbA1c: 12.2 ± 0.8, p 
< 0.01) (Tabla 1).

Las caídas ocurridas en la recámara fueron las más fre-
cuentes, 53 (47.7%), seguidas de las ocurridas en la calle, 
23 (20.7%), y en el baño, 19 (17.1%). Todos los pacientes 
con enfermedad de Parkinson reportaron caídas en la 
recámara (4 [100%], p < 0.01), así como la mayoría de los 
pacientes con demencia (18 [78.3%], p < 0.05). Los suje-
tos que reportaron caídas en la cocina tuvieron menor 
promedio de albúmina (2.4 ± 1.05) y colesterol total 
(126.7 ± 50.72), ambas con p < 0.05 (Tabla 2).

Los factores que mostraron asociación con caídas 
en la noche fueron demencia (OR: 1.96; intervalo de 
confianza [IC] 95%: 1.16-3.31; p < 0.05), neuropatía 
diabética (OR: 7.27; IC 95%: 4.26-9.13; p < 0.05), Katz 

B o menor (OR: 10.4; IC 95%: 2.94-36.77; p < 0.01) y 
Lawton menor de 5 (OR: 7.64; IC 95%: 1.69-34.37; 
p < 0.01). Las caídas en la madrugada se asociaron 
con enfermedad de Parkinson (OR: 3.69; IC 95%: 1.83-
4.49); p < 0.05) y tuvieron mayor promedio de HbA1c 
(12.20 ± 0.8 vs. 7.04 ± 1.8; p < 0.01). Las caídas durante 
la mañana y la tarde no mostraron asociación con 
algún factor particular (Tabla 3).

Las caídas en la recámara se asociaron con demen-
cia (OR: 2.83; IC 95%: 1.28-6.25; p < 0.01) y enfermedad 
de Parkinson (OR: 4.73; IC 95%: 2.8-6.29; p < 0.05). Las 
caídas en otras localizaciones no mostraron asocia-
ción con algún factor específico (Tablas 2 y 3).

Enfermedades previas como HAS, DM, cardiopatía 
isquémica, EPOC o hipotiroidismo no mostraron tener 
mayor asociación en los horarios y lugares en que 
ocurrieron las caídas.

DISCUSIÓN

En nuestro trabajo observamos un promedio de 
edad de 82.5 años, con un claro predominio de muje-
res(68.4%); estos números son muy similares a los repor-
tados por Kallin, et al.11, quienes estudiaron más de 2,000 
sujetos al norte de Suecia, aquellos que presentaron 
caídas tuvieron una edad media de 83.5 años y el 69% 
fueron mujeres. Entre los antecedentes más relevantes 
se encontró HAS, con 72.8%, y DM, con 29.8%. Estos fac-
tores, junto con el sexo femenino y la edad mayor a 75 
años concuerdan con resultados previamente observa-
dos por Samper, et al.4, quienes estudiaron 547 sujetos 
de población mexicoamericana: el 50% de los que pre-
sentaron caídas tuvieron HAS y el 30%, DM.

Figura 2. Lugar en que ocurrieron las caídas.
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Especial relevancia observamos en el caso del 
TDM, que es la segunda comorbilidad más común 
entre nuestros sujetos estudiados, presente en el 
70.2%, solo después de la HAS. Su frecuencia en 
nuestros pacientes pudiera ser bidireccional, siendo 
el TDM consecuencia de estar presentándose caídas, 

o bien ser la caída una consecuencia del TDM o de 
su tratamiento. La presencia de este factor intrín-
seco es en especial compleja, tal como lo describen 
Iaboni, et al.3, quienes realizaron un metaanálisis 
de 12 estudios prospectivos y encontraron relación 
entre depresión y caídas (OR: 1.63; IC 95%: 1.36-1.94; 

Tabla 1. Características observadas de acuerdo con el horario en que ocurrieron las caídas

Mañana
44

Tarde
24

Noche
35

Madrugada
11

Edad media (DE) 82.39 (± 7.80) 81.04 (± 7.49) 83.77 (± 6.63) 82.55 (± 8.81) 

Mujeres n (%) 29 (65.9) 19 (79.2) 22 (62.9) 8 (72.7) 

Katz B o menos n (%) 22 (50) 11 (45.8) 32 (91.4)† 7 (63.6) 

Lawton menor a 5 n (%) 32 (72.7) 13 (54.2) 33 (94.3)† 9 (81.8) 

Cantidad de medicamentos media (DE) 6.8 (± 3.24) 6.71 (± 2.92) 6.91 (± 2.60) 5.82 (± 2.40)

Uso de ortesis n (%) 24 (54.5) 12 (50) 22 (62.9) 8 (72.7) 

Uso de bastón n (%) 15 (43.1) 6 (25) 8 (22.9) 6 (54.5) 

Uso de andadera n (%) 9 (20.5) 6 (25) 14 (40) 2 (18.2) 

Hipotiroidismo n (%) 8 (18.2) 1 (7.7) 4 (11.4) 0 (0) 

DM n (%) 10 (22.7) 9 (37.5) 12 (34.3) 3 (27.3) 

Neuropatía diabética n (%) 0 (0) 0 (0) 3 (8.6)* 0 (0) 

HAS n (%) 32 (72.7) 18 (75.0) 24 (68.6) 9 (81.8) 

Cardiopatía isquémica n (%) 6 (13.6) 3 (12.5) 6 (17.1) 0 (0) 

EPOC n (%) 14 (31.8) 4 (16.7) 9 (25.7) 3 (27.3) 

Enf. Parkinson n (%) 0 (0) 0 (0) 2 (50) 2 (50)* 

Depresión n (%) 33 (75.0) 17 (70.8) 24 (68.6) 6 (54.5)

Robusto n (%) 11 (25) 5 (20.8) 3 (8.6) 3 (27.3) 

Prefrágil n (%) 12 (27.3) 10 (41.7) 12 (34.3) 4 (36.4) 

Frágil n (%) 21 (47.7) 9 (37.5) 20 (57.1) 4 (36.4) 

EVC n (%) 2 (4.5)* 6 (25.0) 7 (20) 2 (18.2) 

Demencia n (%) 6 (13.6) 1 (4.2) 14 (40.0)† 2 (18.2) 

Incontinencia urinaria n (%) 20 (45.5) 12 (50) 14 (40) 6 (54.5) 

Uso de ISRS n (%) 21 (47.7) 9 (37.5) 12 (34.3) 3 (27.3) 

Uso de dual n (%) 8 (18.2) 0 (0)† 9 (25.7) 2 (18.2) 

Uso de benzodiacepinas n (%) 12 (27.3) 4 (16.7) 7 (20.0) 2 (18.2) 

Uso de antipsicótico n (%) 6 (13.6) 2 (8.3) 5 (14.3) 0 (0) 

Glucosa media (DE) 105.08 (± 40.87) 128.95 (± 86.29)* 102.31 (± 30.49) 104.09 (± 31.39) 

Albúmina media (DE) 3.34 (± 0.79) 3.43 (± 0.69) 3.43 (± 0.45) 3.28 (± 0.42) 

Urea media (DE) 45.69 (± 20.56) 44.20 (± 20.20) 40.89 (± 15.60) 37.09 (± 16.45) 

Creatinina media (DE) 1.02 (± 0.51) 1.01 (± 0.42) 0.96 (± 0.33) 1.06 (± 0.69) 

HbA1c media (DE) 6.42 (± 0.77) 7.85 (± 2.57) 6.92 (± 1.54) 12.20 (± 0.8)†

Colesterol total media (DE) 175.42 (± 34.11) 178.35 (± 44.05) 174.17 (± 34.70) 165.73 (± 37.90) 

Causa extrínseca n (%) 6 (13.6) 2 (8.3) 2 (5.7) 1 (9.1) 

Trastorno de marcha y equilibrio n (%) 31 (70.5) 19 (79.2) 29 (82.9) 7 (63.6) 

*p<0.05.
†p<0.01.
HAS: hipertensión arterial sistémica; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; EVC: enfermedad vascular cerebral; 
ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; HbA1c: hemoglobina glucosilada; n: número; DE: desviación 
estándar; Hct: hematocrito; Hb: hemoglobina; HAS: hipertensión arterial; DM: diabetes mellitus. 
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C.A. Moreno-Cervantes, et al.: Factores asociados al síndrome de caídas

p < 0.05). En su análisis mencionan que las mujeres 
ancianas con insomnio y fragmentación del sueño 
tienen un incremento en el riesgo de caídas incluso 
cuando se controla el uso de sedantes. Los indivi-
duos con depresión y deterioro en el equilibrio son 
más lentos cuando se les ordena una tarea con reto 
cognitivo y se correlaciona con medidas de la fun-
ción ejecutiva. Por lo tanto la depresión está aso-
ciada con cambios neurocognitivos en la habilidad 
para atender factores ambientales y para la coordi-
nación motora.

El principal síndrome geriátrico encontrado fue la 
polifarmacia, la cual estuvo presente en más del 90% 
de los sujetos; el promedio de fármacos por paciente 
fue de 6.55 ± 3.1, sin observarse diferencias signifi-
cativas según el horario en que ocurrió la caída. Sin 
embargo, encontramos diferencias en el lugar de la 
caída, pues se observó menor número de medica-
mentos en los pacientes que reportaron caídas en la 
sala de su casa (4.6 ± 1.1). No hubo diferencias en la 
frecuencia de uso de benzodiacepinas, antihiperten-
sivos o diuréticos que pudieran explicar este resul-
tado. En general el uso de varios fármacos promueve 
la interacción y los posibles efectos adversos, entre 
ellos las caídas; Kojima, et al.12 estudiaron durante 
dos años pacientes ambulatorios, encontrando que 
las caídas se presentaron más en aquellos con cinco 
o más fármacos independientemente de sexo, edad o 
enfermedades concomitantes; estos datos son simila-
res a nuestros resultados.

Las caídas son un problema común en pacientes 
con enfermedad de Parkinson y se reportan en apro-
ximadamente el 60% de los pacientes cada año13; 
suelen ocurrir al caminar o mientras se realiza otra 
actividad simultáneamente14. En nuestro estudio 
el total de sujetos con enfermedad de Parkinson 
reportó caídas en la recámara, con asociación casi 
cuatro veces mayor en comparación con el resto (OR: 
4.73; IC 95%: 2.8-6.3). Este resultado se asemeja a los 
hallazgos de un metaanálisis recientemente reali-
zado por Creaby, et al.15, quienes encontraron que las 
caídas son más frecuentes en lugares reducidos y con 
mayor número de obstáculos, ya que el paciente es 
incapaz de corregir adecuadamente su postura, mar-
cha y equilibrio en dichos lugares, al necesitar mayor 
cantidad de pasos y mayor braceo el espacio resulta 
insuficiente. Estas caídas ocurrieron en la noche y 
la madrugada, pudiendo atribuirse a otros factores 
inherentes a la propia enfermedad; Classen, et al.16 
estudiaron más de 360 ancianos ambulatorios con 
reporte de caídas y diagnóstico de hipotensión ortos-
tática neurogénica, el 90% de ellos padecía enferme-
dad de Parkinson o algún otro síndrome parkinso-
niano; este dato pudiera sugerir la contribución de 
trastornos disautonómicos en los sujetos con enfer-
medad de Parkinson y su relación especialmente con 
caídas en horarios nocturnos, particularmente si se 
encuentran ya en reposo, acostados o durmiendo. 
La regresión logística reportó que, aún más deter-
minante que las enfermedades neurodegenerativas, 

Tabla 3. Asociación entre antecedentes y características de las caídas 

Factor OR IC 95% Valor de p

Caídas en la mañana

EVC 0.643 0.503‑0.822 0.015

Caídas en la tarde

Uso de dual 0.747 0.665‑0.840 0.007

Caídas en la noche

Neuropatía diabética 7.27 4.26‑9.13 0.027 

Demencia 1.96 1.16‑3.31 0.001

Lawton menor a 5 7. 64 1.69‑34.37 0.002

Katz B o menor 10.4 2.94‑36.77  < 0.001 

Caídas en la madrugada

Enfermedad de Parkinson 3.69 1.83‑4.49 0.046 

Caídas en la recámara 

Demencia 2.83 1.28‑6.25 0.001

Enfermedad de Parkinson 4.73 2.80‑6.29 0.044

EVC: enfermedad vascular cerebral; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.
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fue el compromiso en la funcionalidad del pacien-
tes, pues la disminución en las actividades básicas e 
instrumentadas de la vida diaria resultó con mayor 
asociación a caídas en la noche arrojando las OR más 
altas de todos los factores analizados. Esto ameritará 
especial análisis en futuros trabajos, ya que esta dis-
minución en la funcionalidad pudiera estar relacio-
nada directamente con la evolución de las enferme-
dades neurodegenerativas.

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones, como 
no contar con grupo control, lo que pudiera hacer 
pasar por alto algunos otros factores presentes en 
los sujetos con caídas, si es que estuvieran ausentes 
en el otro grupo. El diseño transversal del estudio 
no permite establecer correctamente la causalidad 
entre los factores encontrados, enfermedades con-
comitantes, fármacos, resultados de laboratorio, etc., 
y el momento en que se presenta la caída. No obs-
tante consideramos que este estudio tiene algunas 
fortalezas: el SC ha sido ampliamente estudiado y 
se han reportado numerosos factores asociados; sin 
embargo, en pocos de ellos se reportan las caracte-
rísticas de la caída, principalmente lugar y horario, 
como en el caso de nuestro trabajo. Los resultados 
observados estimulan la realización de investigacio-
nes posteriores especialmente en trastornos neuroló-
gicos y caídas, particularmente en horarios nocturnos, 
para dilucidar mejor su asociación y la interacción con 
otros factores.

CONCLUSIÓN

Los trastornos de marcha y equilibrio continúan 
siendo el principal factor asociado al SC. Las caídas 
son más comunes durante la mañana y la noche. Los 
principales lugares donde ocurren son recámara, calle 
y baño. Patologías neurológicas como demencia, 
enfermedad de Parkinson y neuropatía diabética se 
asocian a las caídas especialmente durante la noche 
y madrugada.
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Incidence of fragility in institutionalized patients  
of an emerging country
Jonathan Mortera-Casillas*
Internal Medicine, Hospital General Toluca, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Estado de México, México

Abstract
Frailty means little resistance or easily broken and has been conceptualized as a state of advanced age and vulnerability character-
ized mainly by weakness and decrease of the organic reserve before a stressor event. The prevalence of frailty in centers of residence 
is observed in 15-70% of institutionalized older adults, but in Mexico, there are no data on this. Recognizing the frailty syndrome in 
the elderly allows it to be prevented and intervened to improve the prognosis, as well as to recognize when palliation is necessary to 
optimize the costs in the medical care of the hospital system. Observational, descriptive, analytical, retrospective, and cross-sectional 
study of cases and controls; carried out at the Arturo Mundet National Gerontological Center with 177 patients institutionalized in 
the period from 2010 to 2015. The incidence of frailty during institutionalization was investigated, and association analysis was 
performed with the general data, the presence of comorbidities and geriatric syndromes using SPSS v. 20 for the analysis of the same.  
The majority of the patients were older than 80 years; women and 50% had at least 6 years of schooling. Malnutrition and the risk of 
malnutrition (60%) were the most prevalent geriatric entity to institutionalization followed by cognitive impairment. Frailty during 
institutionalization was documented in 72 patients, of whom 37 have already died at the time of observation (p.001278). Age, years 
of schooling, presence of malnutrition, alterations in the central nervous system, cognitive deterioration, and dementia were associ-
ated with the presence of the same. Most geriatric syndromes that involved cognitive function or performance as well as the greater 
number of geriatric syndromes were associated with the diagnosis of frailty. Frailty requires a multidisciplinary approach, but beyond 
that, the detection of those patients at risk of presenting it should help us to generate interventions that improve their prognosis.

Key words: Frailty. Mexican. Hispanic. Emerging country. Elderly. Institutionalized.
Corresponding author: Jonathan Mortera-Casillas, j_mortera@hotmail.com

INTRODUCTION

The demographic and epidemiological transi-
tion associated with the increase in life expectancy 
has had important implications for health systems 
around the world. Mexico is no exception: by 2050, 
the population of older adults will increase by 
about 26 million, although more than 75% of this 
increase will occur after 2020. Due to this acceler-
ated growth, it is estimated that the population 
of 60 years or more, currently representing almost 
one in 13 Mexicans (7.6%), will in 2030 become one 

in six (17.1%) and in 2050  more than one in four 
(27.7%)1.

At present, in our country, we find fewer than 
10 public assistance centers that receive older adults 
for their care, medical care, rehabilitation, housing, 
food, and social support. In the capital of the country 
is the largest in Mexico (it houses more than 70% of 
the elderly) and also due to this, there is no research 
on this in our country.

The National Model Center for Gerontological 
Care, Research and Training Arturo Mundet 
(C.N.M.A.I.C.G.A.M.) belong to the Integral Family 
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Development (DIF), which is part of the federal pub-
lic assistance system, in this case, focused on vulner-
able older adults who require economic support, 
food, housing, and health. Frailty from the formation 
of geriatrics as a specialty is a syndrome that is based 
on a large number of processes related to aging and 
comes from the French frêle which means little resis-
tance and from the Latin Fragilis which means easily 
broken. It has been conceptualized as a state of old 
age and vulnerability, characterized mainly by weak-
ness and decrease of the organic reserve or as a loss of 
homeostasis before a stressor event1,2.

As the population ages, recognizing frailty in older 
adults has been increasingly important. It has been 
proven that its identification allows prevention, inter-
vention to improve the prognosis as well as recogni-
tion of when palliation is necessary and optimization 
of the quality of life and costs in the medical care of 
the hospital system3.

During these years, it has been difficult to realize 
a concept of frailty, considering it a heterogeneous 
disease based on its pathophysiology, the environ-
ment, cultural, or psychological level to have a dete-
rioration in its basal state. In addition, frailty exists in 
a spectrum of multiple conditions that further com-
plicate the definition, but in a nutshell, is an organic 
state to the maximum of its functions4. In the context 
of frailty, a systematic review of 15 studies (more than 
4000 participants) recognizes a prevalence of frailty 
in the general population of 9.9% under the classi-
cal criteria, and when adding cognitive criteria the 
prevalence increased to 13.6%5. The Mexican popula-
tion has reported a prevalence of about 20% of frailty 
in older adults, and this increases with age reaching 
47.6% in patients 80 years or older6,7. Hence, when 
we compare the international literature on the preva-
lence of frailty in nursing homes of older adults, we 
observe very variable results, perhaps mentioning 
in the most recent systematic review prevalence of 
15-70%, while in Mexico there is no precedent in this 
respect8.

In addition, it is a syndrome that is one of the lead-
ing causes of mortality in the elderly, even over other 
diseases such as cancer, organic failure, or dementia 
where most of the definitions of frailty described so 
far point to the loss of function, strength, and physi-
ological reserve with an increase in vulnerability that 
has an impact on the incidence of morbidity and 
mortality. In 2004, the American Society of Geriatrics 
described frailty as a state of increased vulnerability 
to stressors, related to decreasing age and impairing 

both neuromuscular, metabolic, and immune physi-
ological reserve9.

In the study conducted in the cardiovascular health 
study (CHS), which included more than 5000 patients 
over 65 years of age using the variables weight loss 
(more than 5% in 1 year), fatigue (decrease in hand-
grip strength or ability to lift pelvic limbs), decrease in 
walking speed (more than 6 s to walk 4.6 m (15 ft.) or 
0.65 m/s, as well as deterioration in physical activity 
(kcal spent per week in men <383 Kcal and in women 
<270 Kcal) was defined as the fragility phenotype 
with the presence of three or more and a state of 
prefrailty in the presence of one or two criteria; but 
beyond the diagnosis of the syndrome, their results 
showed a direct independent relationship with dis-
ability, longer stay in geriatric clinics, longer hospital-
ization time and an increase in mortality; which was 
validated by other studies in which the increase in 
the number of postoperative complications, days of 
hospitalization, and the ability to live independently 
were observed, thus giving great importance to the 
syndrome10,11. In the national survey on health and 
aging in Mexico, frailty was defined according to the 
CHS article through questions directed to patients to 
obtain more information on frailty, and among them 
are: during the past 2 years has it presented severe 
fatigue? As a result of a health problem, have you had 
difficulty walking a block? Or have you had difficulty 
climbing stairs without rest? As a result of a health 
problem, have you had trouble loading heavier 
objects to 5 kg like a heavy bag of vegetables? And 
during the past 2 years have they exercised or exer-
cised with an average of at least 3 times a week? 
Which showed a prevalence of 37% in the Mexican 
population with criteria of frailty12.

Another test of great utility for the diagnosis of frailty 
is the Short Physical Performance Battery Test, a test 
developed since 1990 by Jack Guralnick, and consists 
of three tasks: balance in 3 positions, get up 5 times of 
a chair and speed of the March; influenced by walk-
ing speed, strength and balance, as well as assesses 
cognitive status and related to regular physical activ-
ity, deterioration of functional status, disability in 
activities of daily living and falls and has also been 
valued as a viable scale for the diagnosis of frailty with 
a sensitivity of 92% and specificity of 80% in the Latin 
American population considered fragile in the test 
with a cut <9 points13. Although it is clear that frailty 
is not the only existing geriatric syndrome, it is in our 
point of view, the most important and widely stud-
ied, an independent prognosis; so treating patients 
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with frailty in early time through special rehabilita-
tion and care programs have been shown to improve 
mortality outcomes, hospital readmissions, and cost 
reductions14-16.

However, in spite of the fact that we have inves-
tigated habitual medications directed toward the 
points already commented on in the development 
of frailty (angiotensin-converting enzyme inhibitors, 
testosterone, growth hormone, or Vitamin D use), a 
specific treatment for frailty does not currently exist; 
at this moment, gerontology-geriatric interventions 
continue to be the basis of the syndrome since they 
improve physical activity as well as physical resis-
tance, avoid malnutrition through nutritional support 
and try to decrease muscle loss; however, there is cur-
rently insufficient information on specific interven-
tions and from a national perspective in the Mexican 
health system, without sufficient resources to man-
age it17-20.

Therefore, we consider that to determine the inci-
dence of frailty in institutionalized patients in the 
most representative center due to their greater capac-
ity, and with that to identify the demographic charac-
teristics, associated factors and to evaluate if it is an 
associated risk factor for mortality in our population.

MATERIALS AND METHODS

This study involved all the institutionalized elderly 
residents in the C.N.M.A.I.C.G.A.M. within the period 
2010-2015 collecting the information through the 
medical records of each resident in the institution 
and a database was made considering the demo-
graphic, functional, and social variables. The study 
design was observational, descriptive, analytical, ret-
rospective, cross-sectional, and case–control. Frailty 
was defined as Fried criterial: weight loss (more than 
5% in 1 year), fatigue (positive response to questions 
that lead to physical exertion), weakness (decrease 
in handgrip strength or ability (more than 6 s-walk 
4.6 m [0.65 m/s]), as well as deterioration in physical 
activity  (kcal spent per week in men <383 Kcal and 
in Women <270 Kcal) and qualitatively determined. 
For the statistical analysis of the studied population, 
an analysis of the general characteristics was carried 
out and the measures of central tendency were evalu-
ated. Any value of p < 0.05 was considered statistically 
significant. For the calculation of these variables, 95% 
confidence intervals were used and Chi-square test 
was used for the qualitative variables. All data were 
analyzed through the statistical package SPPS v.20.

RESULTS

A total of 177 patients were all institutionalized in 
the period from 2010 to 2015. The average age at 
admission was 79 years, with a range from 35 years 
to 95 years.

There were only a total of 63 admissions in the 
period of time recorded, and the rest were patients 
who were already institutionalized at the beginning 
of the study in the center.

The age range varies because a patient was 35 
years old at admission for governmental reasons (he 
was from a care home for children without family), 
although at the time of the study this patient was 
already 69 years old and the rest of the patients were 
over 65 years of age on admission to the institution, 
since it is a requirement for institutionalization.

For descriptive purposes a separation was made in 
the age cutoff at age 80, where 119 patients (67.6%) 
were older than 80 years, the age range was 65-104 
years. The mean age at the time of observation was 
82.9 years, with an average institutional life of 6.5 
years/person (Table 1).

Of the 177 patients obtained in one, the outcome 
was unknown since they were transferred to another 
unit, 64 had already died (36.4%), and 111 were still 
alive (63.1%). The predominant gender was female 
(62.5%). The majority were from Mexico City (50.6%) 
compared to all other areas, religion was classified 
as Catholic and others since the main religion was 

Table 1. Demographic characteristics of the 
institutionalized population

n = 177 Alive (%) Dead (%) p

Over 80 years old 69 (38.9) 49 (27.6) 0.0242

Under 80 years 
old

41 (23.1) 12 (6.7)

Male 45 (25.4) 20 (11.2) 0.257

Female 66 (37.2) 44 (24.8)

Born in Mexico 
City

59 (33.3) 30 (16.9) 0.437

Catholic religion 103 (58.1) 60 (33.8) 0.768

Single civil status 106 (59.8) 59 (33.3) 0.097

More than 
8 years of 
schooling

30 (16.9) 14 (7.9) 0.776

Positive smoking 32 (18.0) 12 (6.7) 0.152

Positive 
alcoholism

22 (12.4) 19 (10.7) 0.139
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Catholic in 93.2%, marital status was married or in free 
union versus single, separated, and widowed. The 
years of schooling were counted independently but 
according to the average obtained a cut was made at 
8 years of age, of which there were 12 patients with-
out schooling, 40 patients with schooling <6 years old 
(22.7%), 28 residents (15.2%) had finished at least ele-
mentary school. and only 25% had more than 8 years 
of schooling. We categorized positive smoking as 
the tobacco index > 10 cigarettes/year for more than 
1 year in his life and was present in 25.6%; positive 
alcoholism such as the strong need to ingest alco-
holic beverages that generate physical dependence 
of the same, present in 23.9% and apparently none 
of our residents consider using drugs. We did not 
evaluate financial status since all our institutionalized 
patients are socially supported and are 100% sup-
ported by the DIF for their food, clothing, and hous-
ing but most only have the government pension of 
bi-monthly application as the main source of income 
and only four residents work regardless of age. That 
is, the average income of the patients is $600 pesos/
month equivalent to a little more than $30 dollars/
month by each resident. Functional evaluation was 
part of the criteria for admission to the center. Most 
of the patients were functional (147  patients) with 
Barthel scale > 60 points and Lawton and Brody scale 
of more than 5 instrumented activities of daily living 
(119 patients), , but the great majority of this popula-
tion were at risk for malnutrition at hospital admis-
sion (64.2%) by Mini Nutritional Assessment (MNA). 
Folstein’s mini-mental state examination showed 
that 50% had more than 24 points. A high frequency 
of gait disorders (62.5%) documented by the Tinetti 
scale or by the use of gait was also documented at 
admission; as well as a high index of sensorial depri-
vation of any kind (76.7%).

The characteristics of initial geriatric counseling are 
shown in Table 2.

The analysis of nutritional values according to the 
MNA scale at their admission to the center (Table 3) 
documented that 64% of our population is at risk of, 
or has, malnutrition at the time of entry.

Of the 177 institutionalized patients were found 
during follow-up with positive criteria for frailty in 
72 patients (40.6%); of which at the time of the evalu-
ation 35 were alive (44.4%) with a statistically signifi-
cant 2-p sided of 0.001278 (Table 4).

When assessing frailty with demographic character-
istics, we found that the degree of schooling and age 
is factors associated with it (Table 5).

The degree of comorbidities present during their 
institutionalization is shown in Table 6, analyz-
ing them independently as with their association 
with frailty, the most frequent in our institution are 

Table 2. Comprehensive geriatric assessment of 
institutionalization

n = 177 Number (%)

Independent for IDL 
(L and B 5 o + points)

119 (67)

Independent for basic activities of 
Daily Living (Barthel > 61 points)

147 (83.5)

Without cognitive decline 
(MMSE > a 24 points)

89 (50.6)

Normal mini nutritional assessment 63 (35.8)

Gait disorder (Tinetti) 110 (62.5)

Sensorial deprivation 135 (76.7)

Dental pathology 99 (56.3)

Table 3. Mini nutritional assessment on admission 
to the institution

n = 177 Frequency Percentage (%)

Without risk 63 35.8

Risk of malnutrition 75 42.6

Malnutrition 38 21.6

Table 4. Fragility and current state

n = 176 Current status Total p

Dead (%) Alive (%)

Frailty
Yes
No

37 (21.0)
28 (15.9)

35 (19.8)
77 (43.7)

72 (40.9)
105 (59.6)

0.001

Total 63 (35.7) 111 (63) 177 (100)

Table 5. Fragility and demographic characteristics

n = 176 Frailty (%) Robust (%) p

Over 80 years 59 (69.3) 60 (34.8) 0.000

Male gender 22 (12.5) 44 (25) 0.155

Born in Mexico City 32 (18.1) 57 (32.3) 0.282

Catholic religion 68 (38.6) 96 (54.5) 0.762

Single civil status 68 (38.6) 98 (55.6) 0.49

<8 years of 
schooling

61 (34.6) 70 (39.7) 0.004
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hypertension, degenerative bone and joint disease, 
and peripheral venous insufficiency followed by dia-
betes mellitus.

In the analysis of geriatric syndromes, we found that 
cognitive impairment, presence of dementias, gait 
disorder, immobility, falls syndrome, malnutrition, as 
well as dependence on ADL,  were risk factors to pres-
ent frailty, as well as the presence of three or more 
geriatric syndromes was associated with the frailty 
criteria (Table 7).

The presence of frailty was more frequent as they 
presented other geriatric syndromes that limit the 
functionality.

One unexpected finding was in the Kaplan–
Meier curve (Figure 1 and 2). The presence of fra-
gility with mortality was consistent during the 1st 
year of diagnosis, but as the survival time of these 
patients increased, it made these patients live 
longer even compared to those who were robust, 
making the curve statistically non-significant. This 
has not been previously described, to the best of 
our knowledge. No articles that support this data 
could be found, but we recommend that this be 
evaluated in large reviews with long follow-up 
times to assess if the same phenomenon could be 
found as in our study.

DISCUSSION

The population is aging rapidly and progressively 
worldwide, estimated to be over 2 billion older 
people by 2050, and this demographic change is 
no exception in our country2. Our gerontological 
center is a care center and residence for the elderly. 
Formerly these institutions were known as nursing 
homes. In this center, each of the patients are sup-
ported by the federal government for their main-
tenance from the 1st day of their admission with an 
average cost for each of the elderly about $20,000 
pesos/month due to the cost of geriatrician, reha-
bilitation, physiotherapy, psychogeriatrics, psychol-
ogy, nursing, gerontology, and agriculture, as well 
as a nutrition service with a dietitian and staff for 
the maintenance of the institution, where multidis-
ciplinary programs are carried out to keep the resi-
dents as active as possible and maintain vigilance in 
the four areas of health, psychological, functional, 
and social. Although it is known that patients with 
frailty are less able to adapt to stressors such as 
acute illness or trauma, they increase the risk of falls, 
hospitalization, disability, and death, so it could be 
expected that in this center the incidence of frailty, 
we show that it is present in 40% is consistent with 

Table 6. Fragility and comorbidities during institutionalization

Disease Number (%) Frailty (%) Robust (%) p

Arrhythmias 21 (11.93) 9 (5.11) 12 (6.82) 0.816

Cancer 19 (10.8) 11 (6.25) 8 (4.55) 0.137

Ischemic heart disease 28 (15.91) 12 (6.82) 16 (9.09) 0.835

Dementia 26 (14.77) 18 (10.23) 8 (4.55) 0.001

Diabetes mellitus 2 60 (34.09) 18 (10.23) 42 (23.86) 0.0523

Degenerative bone and join disease 133 (75.57) 60 (34.09) 73 (41.48) 0.031

Parkinson disease 5 (2.84) 4 (2.27) 1 (0.57) 0.159

Chronic obstructive pulmonary disease 59 (33.52) 22 (12.5) 37 (21.02) 0.739

Chronic kidney disease 20 (11.36) 9 (5.11) 11 (6.25) 0.809

Cerebrovascular disease 18 (10.23) 9 (5.11) 9 (5.11) 0.45

Benign prostatic hyperplasia 19 (10.8) 7 (3.98) 12 (6.82) 0.318

Hypertension 144 (81.82) 51 (28.98) 93 (52.84) 0.005

Hypothyroidism 14 (7.95) 9 (5.11) 5 (2.84) 0.086

Arterial insufficiency 10 (5.68) 6 (3.41) 4 (2.27) 0.32

Congestive heart failure 38 (21.59) 20 (11.36) 18 (10.23) 0.094

Chronic liver disease 2 (1.14) 0 (0) 2 (1.14) 0.516

Venous insufficiency 92 (52.27) 34 (19.32) 58 (32.95) 0.359

Obesity 30 (17.05) 9 (5.11) 21 (11.93) 0.227

Osteoporosis 16 (9.09) 7 (3.98) 9 (5.11) 0.794
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the current international medical literature, even if 
the prefrailty criteria are increased to 90%, which is 
much higher than the incidence reported in non-
institutionalized patients8. In the ENASEM study 
carried out in our country, 37% of participants had 
frailty as well as the Garcia-Peña study that docu-
mented 27%21. The meta-analysis of Kojima et al. of 
more than 3000 patients also showed that 90% of 
residents had criteria of fragility and prefagility1. In 
the Buckinx et al. study, which included 662 institu-
tionalized patients with a mean age of 83.2 years, 
the majority of women (73%) 27.5% presented fra-
gility but in this study only 30% presented at risk 

of or with malnutrition compared to 64% in our 
population2. An important factor to be determined 
in subsequent studies will be the impact of the high 
prevalence of dental pathology associated with 
admission.

Another important point in our institutionalized 
population was survival similar to that estimated 
in the non-institutionalized population with an 
average life of 82 years compared to 85 years of lit-
erature in the average adult, that is, despite having 
criteria for institutionalization, risk of malnutrition 
the majority, and situation of social vulnerability 
were not affected survival. What is decisive is that 

Table 7. Fragility and geriatric syndromes during institutionalization

Geriatric syndromes Number (%) Frailty (%) Robust (%) p

Dementia syndrome 26 (14.86) 18 (10.29) 8 (4.57) 0.001

Mild cognitive impairment 77 (44) 45 (25.71) 32 (18.29) 0.000

Mayor depression 37 (21.14) 18 (10.29) 19 (10.86) 0.263

Malnutrition 113 (64.57) 63 (36) 50 (28.57) 0.000

Dependence in IADL 53 (30.29) 36 (20.57) 17 (9.71) 0.000

Dependence in BADL 24 (13.71) 19 (10.86) 5 (2.86) 0.000

SPPB≤9 75 (42.86) 35 (20) 40 (22.86) 0.000

Gait disorder 110 (62.86) 57 (32.57) 53 (30.29) 0.000

Immobility syndrome 46 (26.29) 32 (18.29) 14 (8) 0.000

Incontinence syndrome 25 (14.29) 14 (8) 11 (6.29) 0.122

Falls 62 (35.43) 40 (22.86) 22 (12.57) 0.000

Pressure ulcers 25 (14.29) 14 (8) 11 (6.29) 0.122

Polypharmacy 107 (61.14) 47 (26.86) 60 (34.29) 0.271

Sensoryal deprivation 135 (77.14) 57 (32.57) 78 (44.57) 0.371

More than 3 geriatric syndromes 139 (79.43) 70 (40) 69 (39.43) 0.000

SPPB: Short physical performance battery, IADL: Instrumented activities of daily living, BADL: Basic activities of daily living.

Figure 1. Overall survival in patients with frailty. Figure 2. Overall survival in robust, pre-frail and frail 
patients.
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when the characteristic of fragility is presented in a 
patient of the institution, the survival is drastically 
reduced in comparison with frail, non-institution-
alized persons, survival (1 year vs. 5 years) is dras-
tically reduced compared to non-institutionalized 
fragile people22.

In Mexico, frailty has been evaluated mainly 
through outpatient cohorts. Sanchez García et  al. 
studied 1933 individuals who fulfilled Fried crite-
ria for the fragility and documented frailty in 15.7% 
and prefrailty in 33%. Associated risk factors were: 
female gender, increase in age, low educational 
level, marital status, unemployed, limited in basic 
and instrumented activities, cognitive impairment, 
symptoms of depression, presence of malnutrition, 
moderate comorbidities, and the use of health sys-
tems. Almost all of these were seen in our center’s 
population and that may be the reason for the high 
incidence of frailty in our study. Frailty increases the 
risk of mortality, but this, in turn, can be influenced 
by the presence of geriatric syndromes, comorbidi-
ties, in addition to age, as has been shown in the tri-
als where the higher number of geriatric syndromes 
increased risk of mortality, greater morbidity, and 
mortality, and in our population was more than 70% 
associated with at least three geriatric syndromes 
per patient23.

Furthermore, in our study, the number and type of 
comorbidities that were present during their institu-
tionalization were kept in order with regard to other 
epidemiological studies in the geriatric population. 
Hypertension, diabetes mellitus, and osteoarthritis 
were the most recurrent as Ferreira document in their 
study in nursing homes24.

Another relevant point is that the number of preex-
isting comorbidities in our patients (4-7 comorbidi-
ties/person) was similar to that reported by Guthrie 
demonstrating the consistency of our data24.

One of the limitations of the study was that at the 
time of observation (March 2014 onward) 33 patients 
had already died, this information was retrieved 
through the medical file, and these patients could 
not perform the short physical performance test. 
Considering the finding in our study consistent with 
the international and national medical literature we 
need to make effective interventions that promote 
performance and decrease the dependence in frailty; 
and although in our study it was not possible to 
define if it was the main cause of mortality this asser-
tion is highly probable as it has already been verified 
previously5,6,8,25.

CONCLUSIONS

This is the first article that provides information 
about patients institutionalized in our country. It 
should help to reduce the incidence of fragility 
through monitoring functional status and keeping 
the patient as robust as possible. Rehabilitation will 
help to address this and thus decrease mortality in 
this group of older adults.

When performing the integral geriatric evaluation, 
a quality of life benefit will be expected in the elderly, 
so evaluating the existence of prefrailty or frailty will 
help interventions have a role to improve the qual-
ity of life, maintain functionality, and avoid negative 
outcomes with the aim of positively impacting their 
survival, but this leaves this question open for future 
interventions.

The presence of comorbidities should be strictly 
continued, especially chronic ones, since although 
in our study they were not directly related to fragil-
ity, except for the presence of dementia, degenerative 
bone and joint disease and hypertension, which can 
cause mortality in the elderly.

In our institutionalized elderly Mexican population, 
we found that the incidence of frailty is similar to data 
published internationally and that this population 
should seek out cutting-edge tools that help improve 
their quality and life prognosis.
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Impacto del tratamiento con presión positiva continua 
de la vía aérea en ancianos con apnea obstructiva del 
sueño
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Resumen
Introducción y objetivos: El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) es frecuente en ancianos, con efectos multisis-
témicos y morbimortalidad. El objetivo del estudio fue determinar el impacto de la presión positiva continua de la vía aérea (CPAP) 
en funcionalidad, cognición y biomarcadores de función cardiovascular en ancianos con SAOS. Material y métodos: Estudio 
cuasiexperimental en un hospital de tercer nivel. Los pacientes fueron tratados con CPAP, y evaluados en funcionalidad y cognición 
(inicial y al final), con determinación de biomarcadores en las semanas 6, 22 y 38. Resultados: Se incluyeron 26 sujetos, edad 
media 78.4 años, con SAOS leve 2 (7%), moderado 12 (46%) y severo 12 (46%). Se encontró disminución en la puntuación de la 
Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage y aumento en la de Evaluación Cognitiva de Montreal, ambos estadísticamente sig-
nificativos (p < 0.05). En biomarcadores, se obtuvo disminución de la amplitud de distribución eritrocitaria y en la deshidrogenasa 
láctica, así como incremento de la albúmina (p < 0.05). Conclusiones: En pacientes con SAOS la CPAP mejoró de forma significa-
tiva pruebas de desempeño cognitivo y niveles séricos de biomarcadores de daño cardiovascular.

Palabras clave: Presión positiva. Ancianos. Apnea del sueño.
Corresponding author: Jorge Luis Torres-Gutiérrez, drjorgeluistorresgutierrez@hotmail.com

Abstract
Introduction and objectives: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is frequent in the elderly, with multisystemic effects, 
and morbidity and mortality. The objective was to determine the impact of continuous positive airways pressure (CPAP) on 
functionality, cognition and biomarkers of cardiovascular function in elderly patients with OSAS. Material and methods: Quasi-
experimental study in a third level hospital. Patients received treatment with CPAP and were evaluated in functionality and cog-
nition (initial and final), with determination of biomarkers in weeks 6, 22 and 38. Results: 26 subjects were included, average 
age 78.4 years, with mild OSAS 2 (7%), moderate 12 (46%) and severe 12 (46%). Statistically significant reduction in the Geriatric 
Depression Scale of Yesavage and increase in the Montreal Cognitive Assessment score were observed (p < 0.05). Red blood cell 
distribution width and lactate dehydrogenase decrease, and albumin increase, were obtained (p < 0.05). Conclusions: CPAP in 
patients with OSAS significantly improved cognitive performance tests and serum levels of biomarkers of cardiovascular damage.

Key words: Elderly. Sleep apnea. Continuous positive airways pressure.
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INTRODUCCIÓN
Con el envejecimiento poblacional nos enfrentamos 

al incremento en la prevalencia de los síndromes 

geriátricos y al incremento en la dependencia y disca-

pacidad, y con ello aumenta la necesidad de conocer y 

realizar una adecuada evaluación y tratamiento a cada 
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uno de los síndromes geriátricos, disminuir la depen-
dencia y principalmente evitar la discapacidad1,2. La 
funcionalidad es fundamental para mantener la inde-
pendencia y la interacción social en los últimos años 
de vida. Las principales causas subyacentes de la inca-
pacidad física son: trastornos de marcha, déficit visual, 
enfermedades cardiovasculares y comorbilidad3,4.

Uno de los síndromes geriátricos más frecuentes 
es el trastorno del sueño y en los últimos años se 
ha demostrado su estrecha relación con funciones 
cardiovasculares, metabólicas, inmunitarias y cogni-
tivas5; sin embargo, aún es frecuente interpretar los 
trastornos del sueño en el anciano como parte del 
envejecimiento6. Una de las principales causas de la 
disminución de la calidad del sueño es el síndrome de 
apnea obstructiva del sueño (SAOS), el cual se define 
como un trastorno que cursa con somnolencia exce-
siva diurna secundaria a episodios repetidos de obs-
trucción de la vía aérea superior durante el sueño; es 
una patología crónica y multisistémica7,8.

El diagnóstico se apoya con una polisomnografía y 
en presencia de síntomas, una prueba diagnóstica con 
un índice de apneas/hipopneas (IAH) mayor de cinco 
eventos por hora de sueño es considerada diagnós-
tica de apnea obstructiva del sueño. En ausencia de 
síntomas, se precisa un IAH > 15. La enfermedad se 
considera leve cuando el IAH está entre 5 y 15, mode-
rada si está entre 15 y 30, y grave si es mayor a 30. La 
gravedad se asocia a aumento de la morbimortalidad 
de causa cardiovascular9. Las presentaciones clínicas 
atípicas son lo más habitual en el anciano, y la apnea 
obstructiva del sueño no es la excepción, en el cual sus 
manifestaciones clínicas son menos frecuentes10. La 
prevalencia del SAOS aumenta con la edad, con repor-
tes del 16-24% en población de entre 60 y 70 años, que 
en población mayor de 70 años se eleva hasta el 60%11.

En un estudio realizado en nuestra población en el 
cual se incluyeron 100 pacientes, con una edad pro-
medio de 76 años, se encontró SAOS en el 91%, consi-
derándose severo en el 43% de ellos12.

Se ha demostrado un aumento de los marcadores de 
daño endotelial en los pacientes con SAOS, como la lipo-
proteína de baja densidad (LDL), la proteína C reactiva 
(PCR), la interleucina 6, el fibrinógeno, el ácido úrico, la 
deshidrogenasa láctica (DHL) y los marcadores clásicos, 
como la amplitud de distribución eritrocitaria (RDW)13-15.

La hipoxia intermitente, la reoxigenación, la hiper-
capnia, los cambios en el flujo sanguíneo cerebral, el 
cambio en los neurotransmisores y la fragmentación 
del sueño son cambios progresivos de la apnea obs-
tructiva del sueño que podrían representar un factor 

contribuyente al deterioro cognitivo, afectando prin-
cipalmente dominios como la función ejecutiva y la 
atención16-19.

La presión positiva continua de la vía aérea (CPAP) 
es una modalidad de soporte ventilatorio mecánico 
en la que se administra un flujo de aire continuo para 
romper una fuerza de resistencia ofrecida por la vía 
aérea superior; previene el colapso de la vía aérea 
durante la espiración y aumenta la capacidad residual 
funcional, lo que probablemente explique la mejora 
de la oxigenación, y disminuye el retorno venoso y el 
gasto cardiaco20. Se han demostrados los múltiples 
beneficios del tratamiento con CPAP en los pacientes 
con SAOS, entre los cuales se encuentra la mejora de 
la función endotelial21. Además, el tratamiento con 
CPAP en la vía aérea superior induce un mejor con-
trol de la hipertensión arterial y, en pacientes con 
cardiopatía estructural, favorece un mejor pronóstico 
cardiovascular.

La disfunción endotelial precede a la enfermedad 
cardiovascular manifiesta y se ha demostrado que es 
modificable. Por lo tanto, el tratamiento adecuado de 
patologías como el SAOS en el adulto mayor puede 
mejorar el control de la comorbilidad, la multimorbili-
dad cardiovascular y la calidad del sueño, lo que com-
porta un incremento de la calidad de vida22.

Este trabajo tiene como objetivo conocer el impacto 
en la funcionalidad, la cognición y los biomarcadores 
de función cardiovascular de la CPAP en ancianos con 
SAOS, en un hospital de tercer nivel de atención en 
León, Guanajuato.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y 
cuasiexperimental en el Servicio de Geriatría de un 
hospital de tercer nivel de atención del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado en León, Guanajuato, durante el periodo 
comprendido entre los meses de enero a septiem-
bre de 2017. Se incluyeron sujetos mayores de 60 
años con diagnóstico de SAOS. Se excluyeron pacien-
tes con diagnóstico de deterioro cognitivo mayor 
moderado-severo. Se registraron variables socio-
demográficas, clínicas y bioquímicas de todos los 
pacientes incluidos. Se inició tratamiento con CPAP y 
se realizaron evaluaciones funcional y cognitiva inicial 
y al término del estudio, así como evaluación de bio-
marcadores las semanas 6, 22 y 38. El apego al trata-
miento fue supervisado por el equipo de sueño del 
hospital.
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El diagnóstico SAOS se realizó mediante polisomno-
grafía. La enfermedad se considera leve cuando el índice 
de apneas/hipopneas está entre 5 y 15, moderada si 
está entre 15 y 30, y grave si es superior a 306. Se utilizó 
un equipo de CPAP Air Sense S10 marca ResMed®.

La funcionalidad en las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD) se midió con la escala de Katz23, la 
cual se evaluó como variable continua. Para las acti-
vidades instrumentales de la vida diaria (AIVD) se 
aplicó la escala de Lawton24 ajustado por sexo, que 
incluye ítems referidos al uso del teléfono, el trans-
porte, la medicación, las finanzas y las compras, y en 
el sexo femenino también cocina, cuidado del hogar 
y lavado. Esta escala tiene una puntuación máxima de 
cinco puntos para hombres y de ocho para mujeres.

Para el cribado del trastorno depresivo se utilizó la 
Escala de Depresión Geriátrica25 (GDS), en su versión 
de 15 puntos, con puntuación de corte > 5 puntos. En 
la valoración cognitiva se empleó la evaluación cogni-
tiva de Montreal26 (MoCA) en su validación en español, 
se ajustó a escolaridad y se adicionó 1 punto a escola-
ridad menor de 12 años; con una puntuación máxima 
de 30 puntos, una mayor de 26 se considera normal.

Se incluyeron las siguientes variables bioquímicas: 
biometría hemática, glucosa, creatinina, urea, ácido 
úrico, DHL, PCR, colesterol, triglicéridos, lipoproteí-
nas de baja densidad (LDH), lipoproteínas de alta 
densidad (HDL), hemoglobina glucosilada, fibrinó-
geno y albúmina, evaluados en muestras tomadas en 
ayuno que se procesaron en el laboratorio del mismo 
hospital. El estudio fue aprobado por el Comité de 
Investigación y de Ética en Investigación Institucional.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para el análisis estadístico se utilizaron porcentajes, 
medidas de tendencia central y dispersión. Se aplicó 
la prueba t de Student a las variables de funcionalidad 
y cognición. Y  en las variables continuas de los bio-
marcadores se utilizó el análisis de varianza (anova) 
para comparar grupos de las semanas 0, 6, 22 y 38. 
El nivel de significancia estadística se definió como 
un valor de p < 0.05. Los datos fueron procesados en 
el paquete estadístico SPSS® versión 23.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL).

RESULTADOS

Se incluyeron 26 pacientes, con una media de edad 
de 78.4 años (desviación estándar [DE]: ± 7.85), 19 de 
los cuales fueron mujeres (73%), y con escolaridad 

promedio de 6.85 años (DE ± 4.53). Las enfermedades 
más frecuentes fueron hipertensión arterial sistémica, 
diabetes mellitus, trastorno depresivo, hipotiroidismo 
y cardiopatía. Doce de los pacientes tenían SAOS 
severo (46%) y 12 moderado (46%) (Tabla 1).

Al término del estudio se observó diferencia no 
significativa en ABVD (5.46 ± 0.99 vs. 5.42 ± 0.7) y en 
AIVD (con Lawton 6 ± 2.3 vs. 6.04 ± 2.5). Se encontró 
disminución en las puntuaciones de las pruebas de 
cribado para depresión (GDS inicial 4 ± 2.6 vs. final 2.5 
± 1.4; p < 0.05). En las pruebas de desempeño cogni-
tivo, se observó mejoría en la puntuación de la MoCA 
(inicial 20.77 ± 4.7 vs. final 22.69 ± 4.4; p < 0.05). En los 
biomarcadores, se encontró una diferencia estadísti-
camente significativa en la RDW (14.3 ± 1.1% vs. 13.9 
± 0.7%; p < 0.05) (Tabla 2).

Con el uso de CPAP se encontró una elevación 
de la albúmina sérica, estadísticamente significa-
tiva (p < 0.05); con cortes a las 0, 6, 22 y 38 sema-
nas con los siguientes niveles: 3.9 ± 0.38  g/dl, 
4.023 ± 0.32 g/dl, 4.0 ± 0.29 g/dl y 4.12 ± 0.26 g/dl.

Al utilizar la CPAP se mostró disminución de la 
DHL (p < 0.05); en los cortes a 0, 6, 22 y 38 semanas, 
con los siguientes niveles de DHL: 575 ± 148.8 U/l, 
477 ± 70.2 U/l, 439 ± 67.6 U/l y 422 ± 92.5 U/l (Tabla 3).

Se encontró una tendencia a la disminución de las 
medias de LDL (p = 0.052), con 114.69 ± 29.5 mg/dl: 
semana 6, 108.77 ± 34.3 mg/dl; semana 22, 107.44 ± 
25.9 mg/dl, y semana 38, 105.08 ± 24 mg/dl (Tabla 4).

DISCUSIÓN

En el presente trabajo, el SAOS, que  es una enfer-
medad de alta prevalencia en nuestra población de 
ancianos12, el uso de CPAP se asoció con mejoría en el 
estado de ánimo y  niveles séricos de marcadores bio-
químicos, así como mayor desempeño en las  pruebas 
cognitivas. A diferencia de lo reportado en EE.UU. por 
Named, et al.27, con prevalencias de menos del 1% en 
la población geriátrica.

En el grupo predominó el sexo femenino, como en el 
estudio de Young, et al.28, en donde el predominio de 
SAOS en los hombres se pierde después de los 60 años; 
uno de los factores asociados es la menopausia.

Predominó el SAOS moderado y severo (con el 90%); 
la severidad del SAOS se ha asociado a mayor edad y a 
mayor comorbilidad29,30.

Se ha establecido la relación entre los trastornos del 
sueño y la discapacidad en la población española, con 
un predominio en mayores de 75 años, como lo mos-
traron Salazar, et al.31.
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En nuestro estudio no se encontró asociación con 
la mejora en la funcionalidad, quizá por el número de 
pacientes, como lo demostraron McMillan, et al.32 en 
el estudio PREDIC, en el cual se incluyó a 278 adultos 
con 65 años o más y diagnóstico reciente de apnea 
obstructiva del sueño, los cuales mejoraron la somno-
lencia diurna, con mejoría presente desde los 3 meses 
y con un mínimo de 2 horas de uso.

El trastorno depresivo se encontró en el 61% de los 
pacientes del estudio, en los cuales disminuyó la pun-
tuación en el cuestionario de cribado, al igual que lo 
muestra el estudio de McEvoy33.

El SAOS claramente se ha asociado con aumento de 
la mortalidad y la morbilidad en la población joven34. 
Sin embargo, en la población geriátrica esta aso-
ciación se ha estudiado menos. La asociación con la 
apnea obstructiva del sueño y la elevación de los bio-
marcadores de daño cardiovascular está fuertemente 
relacionada con aumento de la morbimortalidad, 
como los demuestra Martínez-García15 en un estudio 
prospectivo con 939 pacientes de 65 años y más, en el 
cual se observó mejora de la mortalidad cardiovascu-
lar en apnea obstructiva del sueño severo con el uso 
de CPAP con un mínimo de 4 horas.

Encontramos una relación limítrofe con la dislipi-
demia, específicamente con los niveles de colesterol 
LDH, independientemente del índice de masa corpo-
ral, como mostraron Thisler, et al.35 y posteriormente 
Huang, et al.36.

Los pacientes con SAOS mantienen un estado de 
inflamación crónica, lo cual se refleja en los niveles 
disminuidos de albúmina sérica, la cual se ha asociado 
como un marcador de mortalidad, como lo muestran 
Plakht, et al.37. En nuestro estudio mejoraron los niveles 
de albúmina tras el uso de CPAP; al mejorar el estado 
proinflamatorio, se elevaron los niveles de albúmina.

La DHL se ha considerado un biomarcador de infla-
ción y se ha asociado con un incremento significativo 
en el riesgo de muerte con niveles elevados, como 
lo muestra Erez38. En nuestros resultados se encon-
tró disminución estadísticamente significativa de los 
niveles de DHL con el uso de CPAP.

El aumento de la RDW se ha asociado con un mayor 
riesgo de muerte y de episodios de enfermedad car-
diovascular en los adultos de mediana edad y de edad 
avanzada. Puede actuar como un biomarcador de 
riesgo cardiovascular sensible a los cambios inflamato-
rios sistémicos. Se ha descrito relación de la RDW con 
la gravedad del SAOS y su reducción tras tratamiento 
con CPAP. En nuestro estudio tras el tratamiento con 
CPAP mejoraron estadísticamente los valores de RDW4.

Se encontró una mejora en las pruebas de des-
empeño cognitivo, como lo muestran Troussiere, 
et al.39 en un estudio de 23 pacientes con enfermedad 
de Alzheimer y con apnea grave, en cuyo estudio el 
deterioro en el Mini-Mental State Examination fue más 
lento en aquellos tratados con CPAP. Shu Qing Wu40 
mostró en un seguimiento a 6 meses en 178 pacien-
tes adultos jóvenes que la apnea obstructiva modera-
da-severa se asocia con deterioro cognitivo en la MoCA, 
con una diferencia entre la puntuación basal (26.18 
± 2.14) y la posterior al tratamiento con CPAP (27.37 
± 2.32) estadísticamente significativa (p < 0.05); con 

Tabla 2. Biomarcadores, funcionalidad y estado de 
ánimo

Variable Inicial  DE 38 semanas DE  Valor de p

PCR (mg/l) 7.9 4.7 8.9 5.2 NS

HBGLI (%) 5.8 0.4 5.9 0.5 NS

RDW (%) 14.3 1.1 13.9 0.72 < 0.05

GDS 4 2.6 2.5 1.4 < 0.05

MoCA 20.77 4.7 22.69 4.4 < 0.05

Katz 5.46 0.99 5.42 0.7 NS 

Lawton 6 2.3 6.04 2.5 NS

Valor de p significativo: < 0.05.
DE: desviación estándar; NS: no significativo;  
PCR: proteína C reactiva; HBGLI: hemoglobina 
glucosilada; RDW: amplitud de distribución eritrocitaria; 
GDS: Escala de Depresión Geriátrica; MoCA: Evaluación 
cognitiva de Montreal.

Tabla 1. Características demográficas y clínicas

Variable Pacientes 
(n = 26)

n %

Sexo femenino 19 73

Edad, años
60‑70
71‑80
> 81 

5
9
12

19
35
46

Diabetes mellitus tipo 2 6 23

Hipertensión arterial sistémica 19 73

Trastorno depresivo 16 61

Hipotiroidismo 5 19

Cardiopatía 3 11

Grado de SAOS
Leve
Moderado
Severo

2
12
12

8
46
46

SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño.
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Tabla 3. Variables bioquímicas a las 0 (inicial), 6, 22 y 38 semanas

Variable Medias Error 
estándar

Inicial Error 
estándar

6 sem Error 
estándar

22 sem Error 
estándar

38 sem

Ácido úrico (mg/dl)
Inicial
6 sem
22 sem
38 sem

5.2
4.9
5.5
5.2

‑
0.11

0.154
0.156

‑
0.02
NS
NS

0.11
‑

0.141
0.142

0.02
‑

0.001
NS 

0.154
141

‑
0.126

NS
0.001

‑
0.52

0.154
142

0.126
‑

NS
NS

0.002
NS

DHL (U/l)
Inicial
6 sem
22 sem
38 sem

575
477
439
422

‑
28.8
31.06
33.6

‑
0.015
0.001
0.001

28.8
‑

12.63
21.4

0.015
‑

0.034
0.097

31.06
12.63

‑
14.31

0.001
0.034

‑
NS

33.6
21.4
14.3

‑

0.001
0.097

NS
‑

Fibrinógeno (mg/dl)
Inicial
6 sem
22 sem
38 sem

418
368
419
391

‑
28.07
20.43
22.98

‑
NS
NS
NS

28.076
‑

23.12
24.9

NS
‑

NS
NS

20.4
23.127

‑
17.4

NS
NS
‑

NS

22.9
24.9
17.4

‑

NS
NS
NS
‑

Albúmina (g/dl)
Inicial
6 sem
22 sem
38 sem

3.9
4.023
4.0
4.12

‑
0.52
0.061
0.064

‑
NS
NS
0.01

0.052
‑

0.057
0.049

NS
‑

NS
NS

0.06
0.057

‑
0.04

NS
NS
‑

0.049

0.64
0.049
0.044

‑

0.015
NS

0.049

Valor de p significativo: < 0.05.
DHL: deshidrogenasa láctica; sem: semanas; NS: no significancia estadística.

Tabla 4. Variables bioquímicas. Perfíl de lípidos a las 0 (inicial), 6, 22 y 38 semanas

Perfil lipídico Medias Error 
estándar

Inicial Error 
estándar

6 sem Error 
estándar

22 sem Error 
estándar

38 sem 

Colesterol (mg/dl)
Inicial
6 sem
22 sem
38 sem

186.19
186.00
186.77
179.27

‑
5.618
4.671
5.069

‑
NS
NS
NS

5.618
‑

5.926
6.583

NS
‑
NS
NS

4.671
5.926

‑
6.255

NS
NS
‑
NS

5.069
6.583
6.255

‑

NS
NS
NS
‑

LDL (mg/dl)
Inicial
6 sem
22 sem
38 sem

114.69
108.77
107.44
105.08

‑
4.816
3.808
4.712

‑
NS
NS
NS

4.816
‑

5.921
6.466

NS
‑
NS
NS

3.808
5.921

‑
5.607

NS
NS
‑
NS

4.712
6.466
5.607

‑

NS
NS
NS
‑

HDL (mg/dl)
Inicial
6 sem
22 sem
38 sem

46.46
49.46
50.61
51.82

‑
1.46
1.88
4.58

‑
NS
NS
NS

1.4
‑

1.63
4.77V B

NS
‑
NS
NS

1.88
1.63

‑
4.7

NS
NS
‑
NS

4.583
4.77
4.77

‑

NS
NS
NS

Triglicéridos (mg/dl)
Inicial
6 sem
22 sem
38 sem

133.58
136.50
145.73
143.08

‑
6.915
9.812
10.367

‑
NS
NS
NS

6.915
‑

6.420
9.752

NS
‑
NS
NS

9.812
6.420

‑
10.621

NS
NS
‑
NS

10.367
9.752
10.621

‑

NS
NS
NS
‑

Valor de p significativo: < 0.05.
LDL: lipoproteínas de baja densidad; HDL: lipoproteínas de alta densidad; NS: no significancia estadística.

principal mejoría en los dominios memoria, atención y 
función ejecutiva. Así mismo, Osorio, et al., mostraron 
en un estudio con 118 pacientes que la enfermedad de 

Alzheimer con apnea obstructiva del sueño se asoció 
con una edad más temprana de deterioro cognitivo, el 
cual se retrasó con tratamiento con CPAP41.
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Dentro de las limitaciones de nuestro trabajo está que 
es un estudio cuasiexperimental y el número reducido 
de pacientes, sin embargo, una de sus fortalezas es su 
diseño prospectivo; además, es pionero en nuestro país. 
En la medida de lo éticamente posible se requiere reali-
zar más estudios con grupo control para evaluar causa-
lidad y que nos permitan llevar a cabo seguimientos a 
largo plazo y observar el impacto en los ingresos hospi-
talarios, la estancia intrahospitalaria y la mortalidad.

CONCLUSIÓN

Este estudio permite demostrar que el uso de CPAP 
en pacientes con apnea obstructiva del sueño mejora 
de manera significativa las pruebas de desempeño 
cognitivo y los niveles séricos de biomarcadores de 
daño cardiovascular (albúmina sérica, DHL y RDW). Es 
necesario considerar la apnea obstructiva del sueño 
como etiología del trastorno del sueño en el anciano 
y es importante una detección e intervención tem-
prana para prevenir complicaciones.
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Neumonía en el adulto mayor
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INTRODUCCIÓN

Ya a principios del siglo pasado Sir William Osler 
estipulaba que la neumonía en la vejez «puede estar 
latente, con signos mal definidos y cambiantes, con 
síntomas constitucionales fuera de toda proporción»1.

Se define neumonía como una infección del tracto 
respiratorio inferior que ocasiona inflamación del 
parénquima pulmonar. Los síntomas y signos típicos 
incluyen fiebre (temperatura: 38.0 oC), diaforesis, tos 

con expectoración purulenta, disnea, taquipnea y 
dolor pleurítico. Las neumonías pueden clasificarse 
como: a) adquiridas en la comunidad (NAC), que son 
aquellas que se presentan en pacientes que no han 
tenido contacto con algún sistema de salud, y b) neu-
monía asociada a los cuidados de la salud (NACS), 
cuando el paciente es residente de una casa de cui-
dado prolongado o ha permanecido hospitalizado 
por lo menos 48 horas los últimos 3 meses, así como 
pacientes que en los últimos 30 días hayan recibido 
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Resumen
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) representa la principal causa de muerte de causa infecciosa en mayores de 65 
años de edad. Existen factores que ponen en riesgo a los pacientes con esta edad, como las alteraciones inmunológicas relacio-
nadas con el envejecimiento, la colonización de la orofaringe, las comorbilidades asociadas, etc. Los gérmenes causales más 
frecuentes siguen siendo Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae, aunque cada vez son más habituales los bacilos 
gramnegativos (principalmente Klebsiella pneumoniae y atípicos como Legionella, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila 
pneumoniae). Las guías actuales de tratamiento de la NAC en ancianos no difieren de las recomendaciones en adultos jóvenes, si 
bien se enfatiza la importancia de la instauración apropiada y temprana del tratamiento. Este articulo revisa la etiología, fisiopa-
tología y guías de tratamiento de la NAC en pacientes adultos mayores.
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Abstract
Community-acquired pneumonia (CAP) represents the sixth cause of death worldwide. It is a common condition that represents a 
significant disease burden for the community, particularly in people over the age of 65. There are several actors that put patients 
with this age at risk, such as immune disorders related to aging, colonization of the oropharynx, associated comorbidities, and so 
on. The most frequent causal germs still are Streptococcus pneumoniae and Haemophilus influenzae, although Gram-negative 
bacilli (mainly Klebsiella pneumoniae and atypical germs such as Legionella, Mycoplasma pneumoniae and Chlamydophila 
pneumoniae) are becoming more common. The current guidelines for the treatment of CAP do not differ from the recommenda-
tions in young adults, although the importance of the appropriate and early establishment of the treatment is emphasized. This 
article reviews the etiology, pathophysiology and treatment guidelines of CAP in elderly patients.
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algún tratamiento antimicrobiano, de quimiotera-
pia, diálisis o cuidados de heridas. Esta distinción es 
importante, debido a que difieren en etiología y, por 
lo tanto, también en el tratamiento y el pronóstico2. 
Considerándose, por lo tanto, entidades diferentes, en 
esta revisión no se incluyen las NACS.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La NAC puede ocurrir en cualquier momento de 
la vida, sin embargo la incidencia se incrementa de 
manera importante con la edad, alcanzando de 25 a 
35 casos por habitantes/año en la población mayor de 
65 años, siendo cuatro veces mayor que en los adultos 
jóvenes. Se menciona en la literatura que el 81.2% de 
los ingresos hospitalarios por neumonía en adultos 
corresponde a mayores de 65 años3.

La tasa de hospitalización debido a NAC se incre-
menta con cada década de la vida. De acuerdo con 
un estudio prospectivo de cohorte que incluyó 46,237 
pacientes ancianos en EE.UU. la tasa de NAC fue de 
18.2 casos/1,000 personas año en pacientes de edad 
de 65 a 69 años, incrementando a 53.2 casos/100 per-
sonas año en los mayores de 85 años4.

La mortalidad por neumonía es aproximadamente 
de un 10 a un 30% en mayores de 65 años de edad. En 
México las neumonías ocuparon el octavo lugar como 
causa de muerte en la población mayor de 65 años en 
un periodo de 10 años5 y durante el 2017 fue la novena 
causa de muerte y la primera de origen infeccioso6.

La NAC en los adultos mayores se convierte por lo 
tanto en un problema de salud debido su la alta pre-
valencia y sus consecuencias clínicas7.

La edad se considera un factor determinante en el 
pronóstico de las NAC, siendo de entre un 14 y un 
26% en pacientes mayores de 65, incrementándose al 
doble en pacientes mayores de 90 años8. Se ha repor-
tado una mortalidad del 40% hasta un año después 
de una hospitalización, con tasas de reingreso del 
59% en los 18 meses posteriores7.

Los factores asociados a mortalidad descritos son: 
alteración del estado mental al ingreso hospitalario, 
choque, falla respiratoria, insuficiencia renal y neumo-
nía por gramnegativos9.

Cada vez existe más evidencia que enfatiza que la 
adherencia a las guías de tratamiento publicadas de 
neumonías mejora los desenlaces clínicos, incluyendo 
la diminución en la mortalidad, siempre adaptándose 
a la microbiología de manera local10,11.

La atención de los adultos mayores (AM) con neumo-
nía es más difícil, se asocia a retrasos en el diagnóstico 

y tratamiento, mayor solicitud de pruebas diagnósti-
cas, riesgo elevado de eventos adversos y tiempos de 
estancia prolongados, lo que se traduce en un mayor 
consumo de recursos hospitalarios12,13. Niederman, et 
al. calcularon que el costo anual de tratar pacientes 
mayores de 65 años con NAC es de 4.8 billones de dóla-
res, comparado con 3.5 billones de dólares en menores 
de 65 años. Además notaron que la estancia promedio 
es de 7.8 días, con un costo de 7,166 dólares14.

La recuperación en el anciano es prolongada, especial-
mente en aquellos con fragilidad, los pacientes pueden 
tardar meses en recuperarse y regresar a su estado fun-
cional basal. Cada hospitalización puede deteriorar en 
un 25 a 60% la clase funcional del AM, ya que de manera 
frecuente experimentan una pérdida de su independen-
cia durante la hospitalización. Hasta un 21% requerirá 
ayuda para bañarse y un 10% para ir al baño15.

FACTORES DE RIESGO PARA 
NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA 
COMUNIDAD EN EL ADULTO MAYOR

Los cambios inmunológicos que ocurren con la 
edad, llamados «inmunosenescencia» (deficiencia de 
la inmunidad adaptativa e innata del sistema inmu-
nológico), asociados a cambios fisiológicos en el AM 
(disminución del reflejo tusígeno, aclaramiento muco-
ciliar, adentulia, disfagia, desnutrición), son los princi-
pales responsables del incremento en la susceptibili-
dad a enfermedades infecciosas de los pacientes AM16.

El desarrollo de neumonía depende fundamental-
mente de la interacción entre las enfermedades de 
base de los pacientes, su estado inmunitario, nutricio-
nal y el medio en el que se encuentren17. Los factores 
de riesgo para NAC en el AM se resumen la Tabla 1.

AGENTES CAUSANTES

El espectro de agentes etiológicos en la NAC del AM 
es diverso. La etiología de la NAC está determinada 
por diferentes aspectos como las comorbilidades, la 
situación funcional basal, la gravedad del episodio, los 
tratamientos antimicrobianos recibidos y el contacto 
con el sistema hospitalario18 (Tabla 2).

LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
EN EL ADULTO MAYOR

La presentación del paciente de edad avanzada con 
neumonía, especialmente de los ancianos frágiles, es 



27

L. Martínez-Hernández y C. López Enriquez: Neumonía en el adulto mayor

con frecuencia diferente a la del joven. En ocasiones 
el cuadro confusional, el malestar inespecífico y el 
deterioro de la funcionalidad basal son los únicos sín-
tomas presentes19,20.

El deterioro funcional de base es un factor de riesgo 
para el desarrollo de neumonías en pacientes institu-
cionalizados, y aquellos que proceden de la comunidad 
sufrirán un deterioro del estado funcional en el 25% de los 
casos, especialmente si necesitan ser hospitalizados20,21.

Riquelme, et al. reportaron que el 36% de una 
cohorte de pacientes ancianos no presentaban fiebre y 
un 7% no presentó síntomas o signos de infección; ade-
más observaron que la disminución en la clase funcio-
nal y las alteraciones del estado mental pueden ser los 
únicos síntomas acompañantes de la NAC en el AM22. 
Debido a esta presentación poco común, el diagnóstico 
de NAC fue de manera frecuente postergado23. A pesar 
de esto, Mehr, et al. reportan que hasta en un 92% de 

Tabla 1. Factores de riesgo para neumonía adquirida en la comunidad en el adulto mayor

Cambios asociados a la edad que predisponen a neumonía en el adulto mayor

Disminución en el aclaramiento mucociliar Disminución en la capacidad funcional
Disminución en la elasticidad de la pared 
torácica
Diminución en la fuerza muscular 
respiratoria
Disminución del reflejo de tos
Aumento del volumen residual
Disminución en el reflejo nauseoso

Colonización de orofaringe aumentada por baterías patógenas Alteraciones en la inmunidad
Alteraciones en la salivación

Proliferación bacteriana en contenidos gástricos Aclorhidria
Medicamentos (inhibidores de la bomba 
de protones, inhibidores antagonístas de 
receptores de histamina tipo 2)

Aumento en los episodios de aspiración Disfagia

Adaptada de Fung, et al., 201038

Tabla 2. Agentes microbiológicos implicados en la neumonía adquirida en la comunidad (NAC)

Etiología de la NAC

Neumonía adquirida en la 
comunidad

– Streptococcus pneumoniae: 23 al 49%
– Haemophilus influenzae: 5 al 13%
– Legionella sp.: 1 al 9%
– Otros gérmenes atípicos: 1 al 17%
– Staphylococcus aureus: 1 al 5%
– Virus: 8%
– Neumonía por broncoaspiración: 10%

Cualquier germen
– �Consumo de antibióticos 

en los últimos 90 días
– �Hospitalización reciente 

(90 días)
– �Colonización previa con 

gérmenes MDR
– Residentes de asilos 

SARM
– �Colonización 

previa
– Hemodiálisis
– Influenza previa

Pseudomonas sp.
– �Enfermedad 

estructural pulmonar
– �Bronquiectasias con 

colonización previa
– �Enfermedad 

pulmonar obstructiva 
crónica grave con 
FEV1<35%

– �Enfermedad 
pulmonar obstructiva 
con ciclos de 
tratamiento en el año

Enterobacterias
– Disfagia
– Reflujo gastroesofágico
– Demencia
– �Enfermedad vascular 

cerebral
– Mala higiene oral
– Antecedente de vómitos
– �Sometidos a cuidados de 

úlceras por decúbito
– �Tratamiento supresor de 

ácido gástrico

MDR: Multidrogo resistente; FEV1: Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo; SARM: 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.
Adaptada de Wunderink, et al., 201830, y Kalil, et al., 201636.
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los pacientes AM puede encontrarse alguna manifes-
tación respiratoria como tos, taquipnea, estertores y 
ausencia de ruido respiratorio en la auscultación24.

DIAGNÓSTICO

A pesar de contar con tecnologías sofisticadas para 
el diagnóstico y el tratamiento de las neumonías, las 
infecciones respiratorias siguen representando un 
reto diagnóstico en los pacientes adultos mayores. 
En ocasiones, las únicas manifestaciones clínicas son 
la presencia de molestias inespecíficas, descompen-
sación de alguna patología crónica, caídas, deterioro 
funcional, síndrome confusional agudo o falta de 
colaboración con los cuidadores25. La ausencia de fie-
bre, hipoxemia o síntomas respiratorios no permiten 
descartar el diagnóstico de neumonía.

La radiografía de tórax puede ser suficiente para el 
diagnóstico confirmatorio de neumonía en la mayo-
ría de los pacientes AM. Se debe tomar en cuenta que 
hasta en un 30% de los casos pueden no ser evidentes 
los signos radiológicos, sobre todo en pacientes con des-
hidratación y neutropenia26. La sensibilidad de la radio-
grafía de tórax es de un 43.5%, con un valor predictivo 
positivo de un 26.9%. Ante la sospecha de neumonía 
se recomienda repetir la radiografía a las 24-48 horas o 
bien realizar una tomografía axial computarizada de alta 
resolución. Por el contrario, la resolución radiológica de 
la neumonía en los ancianos es lenta: se produce en el 
35% a las 3 semanas y en el 84% a los 3 meses27.

La utilización de marcadores biológicos como la pro-
teína C reactiva (PCR), que se sintetiza en el hígado, es de 
utilidad para el diagnóstico (PCR > 33) y seguimiento de 
la neumonía (una PCR > 106 sugiere neumonía grave)28.

La procalcitonina es otro marcador que aumenta en 
respuesta a citocinas proinflamatorias de todo tipo 
de parénquimas. Suele ser más específica de infec-
ción bacteriana o fúngica. Los estudios en ancianos 
muestran que posee una buena especificidad (94%), 
pero baja sensibilidad (24% para procalcitonina 
< 0.5 ng/ml), con lo que sería útil para el pronóstico 
o decidir la duración del tratamiento, pero no tanto 
para guiar el inicio del tratamiento antibiótico29.

Respecto a las pruebas de laboratorio, la inadecuada 
respuesta inflamatoria, consecuencia de la inmunose-
nescencia, puede condicionar sus resultados y moti-
var que infravalore la gravedad del proceso16.

El diagnóstico microbiológico incluye la realización de 
hemocultivos, la tinción y cultivo de muestras respirato-
rias y la detección de antígenos bacterianos2,21. La obten-
ción sistemática de hemocultivos ha sido cuestionada 

ante los escasos aislamientos (5-14%). Deberán tomarse 
dos hemocultivos (preferentemente antes de iniciar el 
antibiótico) en los pacientes con dolor pleurítico, neumo-
nías graves (ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos 
[UCI], taquicardia >125 latidos por minuto, taquipnea > 
30 respiraciones por minuto o hipotensión sistólica, < 
90 mmHg) y factores de riesgo de bacteriemia30.

El rendimiento diagnóstico de una expectoración 
depende directamente de la calidad de la muestra, 
por lo que obtener una muestra adecuada es indis-
pensable. Esto puede ser particularmente complicado 
en los AM, a quienes generalmente les resulta más 
difícil producir esputo.

ÍNDICES PRONÓSTICOS

Identificar la gravedad en una NAC es crucial para 
poder determinar el tratamiento adecuado y el pronós-
tico. La decisión de hospitalización de un paciente debe 
individualizarse, sin embargo, la toma de decisión de 
ingreso es una labor compleja y más aún en el anciano31. 
En los últimos años se han desarrollado índices pro-
nósticos que clasifican a los pacientes de acuerdo con 
el riesgo de mortalidad. Los índices más validados son 
los criterios de la Sociedad Británica de Severidad de las 
Neumonías, el Pneumonia Severity Index (PSI). Dichos 
índices no han sido validados específicamente para 
pacientes ancianos y no toman en cuenta desenlaces clí-
nicos, solo mortalidad32,33. Se han realizado estudios para 
validar otros índices pronósticos en población geriátrica, 
sin embargo estos no han sido lo suficientemente robus-
tos estadísticamente como los previamente descritos31.

El PSI clasifica a los pacientes en cinco categorías de 
riesgo de acuerdo con los desenlaces (clase I son aquellos 
con un pronóstico más favorable y clase V aquellos con 
el menos favorable). De acuerdo con las tasas de morta-
lidad se ha sugerido que los pacientes clase I y II del PSI 
deben ser ingresados a hospitalización o en la UCI32.

Los criterios de la British Thoracic Society incluyen 
cinco sencillos factores indicadores de mayor mortali-
dad (Tabla 3). Se propone que aquellos pacientes con 
una escala de entre 0 y 1 puedan ser tratados de manera 
ambulatoria, mientras que aquellos con una puntuación 
≥ 3 deben ser considerados para ingresar a una UCI34,35.

TRATAMIENTO

En un paciente diagnosticado de neumonía debe 
iniciarse el tratamiento antibiótico empírico tan 
pronto como sea posible, ya que esta buena práctica 
clínica se relaciona con un mejor pronóstico11.
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Aunque no existen razones para creer que los 
pacientes ancianos deben recibir un tratamiento 
diferente al de los adultos jóvenes, se debe hacer 
notar que las guías actuales no fueron desarrolladas 
específicamente para AM. El paciente AM requiere 
una valoración global, se debe insistir en la movili-
zación temprana, mejorar el estado nutricional, con-
trolar las comorbilidades asociadas y suspender el 
tabaquismo16.

El tratamiento ideal debe basarse en los resulta-
dos de cultivos específicos. Sin embargo, un abor-
daje empírico general deberá cubrir los agentes 

más comúnmente involucrados, como Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma 
pneumoniae y Chlamydophila pneumoniae. Y tomar en 
cuenta los factores de riesgo, como el consumo previo 
de antibióticos en los últimos 90 días2,36,37 (Tabla 4).

Todos los antibióticos pueden ser utilizados con las 
mismas indicaciones que en los pacientes más jóve-
nes. Sin embargo, las dosis y los intervalos deben ser 
adaptados en el anciano al peso corporal (o índice de 
masa corporal), al aclaramiento de la función renal y a 
las contraindicaciones, que pueden ser más frecuen-
tes si existen patologías o fármacos asociados.

Tabla 3. CURB 65 para neumonía adquirida en la comunidad (NAC)

Escala CURB 65 en NAC

Criterio Puntuación total Mortalidad (%) Recomendación

C: Confusión
– �Desorientación en tiempo, espacio o 

persona
U: Uremia
– BUN mayor a 20 mg/dl
R: Frecuencia respiratoria
– Mayor a 35/minuto
B: Presión sanguínea
– �Presión sistólica < 90 mmHg o  

diastólica < 60 mmHg
65:
– Edad mayor a 65 años

0 0.7 Bajo riesgo, ambulatorio

1 3.2 Bajo riesgo, ambulatorio

2 13 Hospitalización corta, ambulatorio 
con vigilancia estrecha

3 17 Neumonía grave, hospitalizar

4 41.5 Neumonía grave, hospitalizar

5 57 Considerar ingreso en UCI

BUN: Nitrógeno ureico en sangre.
Adaptada de British Thoracic Society Standards of Care Committee, 201035.

Tabla 4. Tratamiento en neumonía adquirida en la comunidad (NAC) del adulto mayor

Tratamiento antimicrobiano empírico en NAC

Circunstancia clínica Antibiótico

Tratamiento ambulatorio sin comorbilidades – Doxiciclina
– Macrólido (azitromicina o claritromicina)
– Amoxicilina/clavulánico
– Moxifloxacino o levofloxacino oral

Tratamiento ambulatorio con 
comorbilidades o tratamiento previo

Hospitalización no UCI – Cefalosporinas de tercera generación
(cefotaxima o ceftriaxona) + macrólido o doxiciclina
– Fluoroquinolona respiratoria

Factores de riesgo para infección por 
Pseudomonas sp.

– Piperacilina‑tazobactam
– Cefepima
– Carbapenem (imipenem o meropenem) por vía intravenosa
– Aztreonam+levofloxacino
o + aminoglucósido en lugar de la quinolona: amikacina por 
vía intravenosa (15 mg/kg/24 h) 

Factores de riesgo para infección por SARM – Vancomicina 15/mg/kg intravenosa cada 8 a 12 h. 
Concentraciones plasmáticas de 15 a 20 mg/ml)
– Linezolid 600 mg cada 12 h

SARM: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
Adaptada de Mandell, et al., 20072 y Lim, et al., 201537.
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PREVENCIÓN

La vacunación en el anciano ha demostrado reducir 
los casos de muerte, así como las complicaciones aso-
ciadas, a pesar de la menor respuesta consecuencia 
de la inmunosenescencia. Todo paciente anciano 
debería estar vacunado contra la gripe anualmente y 
frente al neumococo38.

Se ha descrito una asociación entre los patógenos 
respiratorios y el estado dental (la presencia de enfer-
medad periodontal, el número de piezas dentarias 
caídas en el paciente edéntulo y las prótesis comple-
tas en los adéntulos). En los ancianos, y sobre todo en 
aquellos institucionalizados, se ha documentado un 
descenso de las complicaciones respiratorias cuando 
el paciente recibe higiene mecánica y química bucal39.

CONCLUSIONES

La NAC es una patología muy frecuente en el AM 
debido a los diferentes factores de riesgo relacionados 
con la edad. La NAC sigue considerándose un reto diag-
nóstico en esta población, debido a su cuadro clínico 
poco característico. Sin embargo, es imperativo cono-
cer la microbiología asociada, el enfoque diagnóstico, 
el tratamiento y las estrategias de prevención para 
reducir la morbimortalidad asociada, ya que esta enti-
dad continúa siendo la principal causa de muerte de 
etiología infecciosa en mayores de 65 años, así como 
de la pérdida de la funcionalidad e independencia.
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