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RESUMEN 

Objetivo: describir los factores relacionados al síndrome de fragilidad en pacientes 

adultos mayores que pertenecen al programa de “Adulto mayor” en el Hospital 

Jerusalén en el periodo agosto – noviembre 2023.  

Método: se realizó un estudio de tipo aplicado, diseño no experimental con enfoque 

cuantitativo, transversal analítico. Se trabajó con un total de 134 adultos mayores 

de 60 años del programa “adulto mayor” del Hospital Jerusalén en el periodo agosto 

– noviembre del 2023, a quienes se les aplicó una encuesta para la recolección de 

datos seleccionados. 

Resultados: Los resultados mostraron que, del total de 134 adultos mayores, el 

40.3% de los participantes fueron clasificados como robustos, el 33.5% como 

prefrágiles y el 26.2% como frágiles, en el grupo de frágiles hubo una mayor 

proporción aquellos adultos mayores de sexo masculino con 54.2%, además de 

una diferencia notable en la situación laboral, el 91% del total de adultos frágiles no 

labora. Las enfermedades cardio metabólicas encontradas con mayor relación al 

síndrome de fragilidad son diabetes mellitus 82.8%, dislipidemias 37.1% y obesidad 

45.7%. 

Conclusión: En el análisis de los factores asociados con la fragilidad, se 

identificaron elementos como antecedentes personales (diabetes, dislipidemia, 

obesidad, enfermedad renal crónica, alcoholismo, tabaquismo), niveles de 

dependencia funcional y presencia de sarcopenia como predictores significativos 

de fragilidad en esta muestra hospitalaria. 

Palabras clave: Adulto mayor, fragilidad, factores relacionados. 
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ABSTRACT 

Objective: Describe the factors related to the frailty syndrome in older adult patients 

who pertain to the "Older Adult" program at the Jerusalem Hospital in the period 

August - November 2023. 

Method: It was made a study of applied type, non-experimental design with a 

quantitative, cross-sectional analytical approach. It was worked with a total of 134 

adults over 60 years of age from the Jerusalem Hospital's “older adult” program in 

the period August - November 2023, whom a survey were applied to collect selected 

data. 

Results: The results showed that, from the total of 134 older adults, 40.3% of the 

participants were classified as robust, 33.5% as pre-frail and 26.2% as frail, in the 

frail group there was a greater proportion of older male adults with 54.2%, besides 

of a notable difference in the employement situation, The 91% from total of frail 

adults do not work. The cardiometabolic diseases found with the greatest 

relationship to frailty syndrome were diabetes mellitus 82.8%, dyslipidemias 37.1% 

and obesity 45.7%. 

Conclusion: In the analysis of the factors associated with frailty, it identified 

elements as personal history (diabetes, dyslipidemia, obesity, chronic kidney 

disease, alcoholism, smoking), levels of functional dependence and presence of 

sarcopenia as significant predictors of frailty in this hospital sample. 

Keywords: Older adult, fragility, related factors. 



1 

I. INTRODUCCIÓN

En la actualidad la esperanza de vida promedio en el mundo se ha incrementado, 

llegando a ser el tiempo de vida igual o mayor a los 60 años. Así mismo, se conoce 

que la tasa de envejecimiento de las personas en comparación con el pasado es 

más acelerada, por lo que se estima que para el 2030 el número de personas 

mayores o igual a 60 años sea de 1400 millones, y para el 2050 llegue a 2100 

millones.1 El Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) informó el 

aumento de la proporción de adultos mayores de 5,7% en 1950 a 13,3% en el 2022, 

indica también en el reporte del último trimestre del 2022 que en el 39.5% del total 

de hogares del Perú tiene como miembro al menos a un adulto mayor; además 

refiere que el 41.6% del total de personas con discapacidad representa a la 

población adulta mayor, con mayor porcentaje de discapacidad las personas de 

sexo femenino en comparación con el sexo masculino.2

En Perú, se entiende por adulto mayor a toda persona que tenga de edad 60 o más 

años según la ley de la persona adulta mayor.3 Si bien se conoce que el 

envejecimiento es un proceso natural, no cabe duda que para la población adulta 

mayor tiene gran relevancia en el grado de  funcionalidad, la aptitud física y el 

estado mental de la persona; al envejecer las capacidades especialmente físicas 

empiezan a disminuir dependiendo la velocidad de descenso de la frecuencia con 

la que realiza actividad física, de los hábitos adquiridos, de las enfermedades 

crónicas que presente y el nivel de deterioro que se haya causado como 

consecuencia de las mismas. Si bien la capacidad mental disminuye con la edad, 

el estado mental está significativamente relacionado con la condición física, el 

deterioro para realizar actividades físicas, concomitantemente con el estado de 

salud desfavorable, la mala percepción de su cuerpo, la falta de actividad laboral y 

el bajo nivel productivo pueden contribuir al desarrollo de trastornos mentales, como 

la depresión en mayor porcentaje.4

La fragilidad en la población adulta mayor es una de las condiciones que surge 

como respuesta en el transcurso del cambio demográfico que se está vivenciando, 

convirtiéndose así en un tema de interés a nivel mundial; este síndrome se 

caracteriza por la disminución en las provisiones funcionales en los diferentes 
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sistemas fisiológicos, incluyendo la función física, cognitiva y factores psicológicos 

y psicosociales; esto se traduce en un acrecentamiento del riesgo de incapacidad, 

pérdida de la fortaleza y mayor susceptibilidad a sucesos adversos, impactando 

negativamente en la calidad de vida, afectando su economía por mayores gastos 

relacionados con su atención en salud; no obstante, dicho impacto se ve reflejado 

en el aumento de las tasas de morbilidad y mortalidad. La prevalencia de este 

síndrome en América Latina y el Caribe es de 19,6%, teniendo mayor incidencia en 

adultos mayores de sexo femenino con 30 – 48 % y en el sexo masculino de 21 a 

35 %, en Perú la prevalencia fluctúa entre 7,7% y 27,8%.5

Después de identificar la problemática, se formula la siguiente interrogante ¿Cuáles 

son los factores relacionados al síndrome de fragilidad en los adultos mayores 

atendidos en el Hospital Jerusalén – La Esperanza? 

La justificación de estudio es que este se desarrollará con la finalidad de contribuir 

a conocer los diferentes factores que llevan a que el adulto mayor se considerarse 

frágil teniendo en cuenta las causas propias del adulto mayor como externa, de tal 

modo al identificarlas se pueda contribuir a la modificación o prevención de dichas 

causas para mejor así la calidad de vida de esta población. Además, estando 

involucrado las consecuencias en el estado mental de los adultos mayores, se 

espera intervenir oportunamente en la identificación de las diferentes 

enfermedades mentales para así poder adoptar medidas optimas en beneficio de 

los adultos mayores y evitar consecuencias graves.  

El objetivo general planteado es describir los factores relacionados al síndrome de 

fragilidad en pacientes adultos mayores atendidos en el Hospital Jerusalén en el 

periodo agosto – noviembre 2023  

Objetivos específicos 

- Describir las características sociodemográficas de los pacientes con síndrome

de fragilidad atendidos en un hospital de Trujillo

- Evaluar características epidemiológicas de los pacientes atendidos con

síndrome de fragilidad atendidos en un hospital de Trujillo
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- Evaluar características clínicas de los pacientes atendidos con síndrome de

fragilidad atendidos en un hospital de Trujillo.

II. MARCO TEÓRICO

A través del tiempo se ha restado importancia a la población adulta mayor. Se 

considera adulto mayor a aquellas personas con una edad mayor a 60 años.6 

Recién en la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, de la 

Organización de las Naciones Unidas este grupo poblacional empieza a tener 

relevancia por lo que se disponen a iniciar acciones para beneficiarlos, es así 

que se plantea un “Plan de acción Internacional sobre el Envejecimiento”, 

poniéndose como meta, principalmente conseguir atender las necesidades y 

desafíos que se proponen sobre del envejecimiento en el siglo XXI, del mismo 

modo lograr una sociedad inclusiva para ellos.7

El envejecimiento constituye una etapa más dentro del ciclo de vida, es un 

proceso continuo, diferente para todos, en el que se produce no sólo cambios 

físicos, biológicos marcados cronológicamente que aumentan en esta población 

el riesgo a desarrollar patologías asociadas a su edad debido al prolongado 

tiempo que han estado expuestos a diferentes factores externos, del medio 

ambiente, que contribuyen al desarrollo de dichas enfermedades; si no también, 

se producen cambios sociales en las que en su mayoría de veces enfrentan 

situaciones nuevas, pues llegan a ejercer roles nuevos en la sociedad que 

avanza al mismo tiempo que su posibilidad de adaptación disminuye.8

Con el transcurso de los años las funciones fisiológicas descienden 

gradualmente provocando el descenso de las reservas, lo que concede 

susceptibilidad a factores estresantes que adiciona riesgo de desarrollar 

consecuencias desfavorables en la salud, como la minusvalía o fallecimiento. 

Lo anteriormente mencionado está implicado en la fragilidad del adulto mayor, 

englobando la sucesiva disminución de la capacidad física y cognitiva llegando 

a la baja capacidad funcional, acompañado paralelamente con enfermedades 

crónicas. No obstante, cuando hablamos de fragilidad nos referimos también a 

los posibles factores predictores de sucesos futuros que pueden alterar la 
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integridad física o psicológica de la persona, pero no necesariamente deben 

estar estrechamente relacionadas.9

La fragilidad engloba múltiples aspectos afectados del adulto mayor, por lo que 

es considerado un síndrome multisistémico que los adultos mayores tienden a 

delimitar como una opción para sentir el control de sí mismos y percibirse como 

frágiles de acuerdo a la situación que se enfrentan, adoptando así una postura 

positiva para tolerar la fragilidad.10 Si bien inicialmente el termino fue específico 

para extractar la variación en la perspectiva de vida en una población con la 

misma edad, es Fried quien postula la definición más aceptada del síndrome de  

fragilidad como “un estado de vulnerabilidad fisiológica asociado al proceso de 

envejecimiento, que resulta en una reducción de la reserva homeostática y 

dificultad para responder adecuadamente a eventos estresantes”, estudios 

posteriores postulan a la fragilidad como un síndrome o estado con la principal 

característica de poseer el acúmulo de diversos déficits en la persona, 

mostrando la evidente disfuncionalidad en más de la mitad de los siguientes 

criterios,  “pérdida de peso, agotamiento, debilidad, lentitud y falta de actividad 

física” logrando clasificar a los adultos mayores en, "robustos o no frágiles" 

aquellos no cumplen ningún criterio, “prefrágil” cuando cumple uno o dos 

criterios y “frágil” cuando se cumplen tres o más criterios.11

Recientemente se ha descrito un modelo innovador para conceptualizar la 

fragilidad, definiéndola como el quiebre en la interacción de las dimensiones 

armónicas que incluyen “dominio genético, biológico, funcional, cognitivo, 

psicológico y socioeconómico”. Este modelo lo categoriza de acuerdo a su 

complejidad en 3 categorías diferentes, la categoría externa abarca las secuelas 

clínicas y signos de fragilidad como deterioro de las funciones cognitivas, 

disminución en la movilidad, con pérdida de autonomía para realizar acciones 

cotidianas, múltiples patologías, síndromes geriátricos y el uso de múltiples 

medicamentos; la categoría intermedia engloba funciones fisiopatológicas que 

contribuyen a desarrollar fragilidad como deterioro neurológico, déficit 

anabólico, inestabilidad energética y por último la categoría interna, implica 

factores biológicos que intervienen en la fragilidad a nivel subcelular.12
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El denominador común según las investigaciones al hablar de fragilidad, es que 

representa a un trastorno multisistémico, comprometiendo fisiopatológicamente 

al sistema inmunológico, de glándulas de secreción interna, músculo 

esquelético.13 El mencionado descenso de los diferentes sistemas 

fisiopatológicos, es la principal característica de fragilidad, aunado con el 

incremento del grado de vulnerabilidad a agentes estresantes que conllevan al 

adulto mayor a resultados adversos para su salud como  aumento en el riesgo 

de caídas, institucionalización, complicación en intervenciones médicas y 

mortalidad.14 

Se han planteado múltiples procesos biológicos involucrados en el incremento 

de la susceptibilidad al síndrome de fragilidad durante el transcurso de la etapa 

del envejecimiento, por lo que identificarlos paralelamente con los factores de 

riesgo externos que contribuyen con al inicio o progresión de este proceso 

resultaría favorable para los pacientes, pues se podría brindar una atención 

basada en un plan preventivo de los factores de riesgo modificables con 

intervenciones específicas.15 De tal modo lograr preservar la autonomía física, 

mejorar la calidad de vida, concomitantemente soslayar las hospitalizaciones o 

intervenciones de largo plazo.16 

Inicialmente el agotamiento es la manifestación principal en el aspecto físico, 

sucesivamente se manifiesta el enlentecimiento al desplazarse, descenso en 

las actividades físicas y extenuación.17 Con el transcurso de los años, la fuerza, 

la resistencia y la masa muscular disminuyen gradualmente, todos estos 

cambios son característicos de la llamada sarcopenia, que es uno de los 

principales componentes del síndrome de fragilidad, sin embargo es importante 

resaltar que ambas se pueden revertir o mitigar con ejecución de diversas 

medidas; la sarcopenia puede ser consecuencia del proceso de envejecimiento, 

enfermedades crónicas, disfunción de procesos endocrinos que si bien 

producen un descenso de la masa muscular, concomitantemente la masa grasa 

asciende causando en muchos casos obesidad que se convierte en un riesgo 

importante de otras patologías que podrías afectar al adulto mayor.18 

Se sabe que la fragilidad se relaciona con diferentes deterioros funciones de 

órganos y sistemas del cuerpo, que pueden producir un efecto negativo en la 
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salud mental o contribuir en el deterioro cognitivo, pues según los datos 

encontrados se plantea la estrecha relación entre la demencia y el síndrome de 

fragilidad, sin embargo esta relación aún no está totalmente clara ya que en 

muchos casos la fragilidad podría constituir un riesgo para desarrollar demencia, 

sin embargo, podría pasar lo opuesto con aquellos paciente diagnosticados con 

la enfermedad de Alzheimer u otras patologías relacionadas pues estos 

pacientes tendrían mayor riesgo o grado de fragilidad. Es así que, debido al alto 

índice de relación entre la fragilidad y deterioro cognitivo, surgió el nuevo 

término “fragilidad cognitiva” que engloba a aquellas personas con 

características propias de ambos procesos pero que clínicamente no tienen un 

diagnóstico de demencia; si bien no están completamente definidos los 

mecanismos relacionados entre ambas patologías, se postula que el 

compromiso de habilidades motoras está relacionado con el deterioro 

cognitivo.19 

En la población geriátrica es muy común la malnutrición, evidenciándose 

también altos porcentajes de desnutrición en adultos mayores, el cual constituye 

uno de los factores de riesgo que posee mayor relación con el síndrome de 

fragilidad en esta población. Sin embargo, es importante mencionar que las 

investigaciones realizadas evidencian que las dietas pobres en vitaminas D son 

las que podrían tener relación con la fragilidad, pero a la vez es importante 

realizar el cribado nutricional para identificar las carencias alimentarias del 

adulto mayor, poder realizar el manejo nutricional adecuado para cubrir los 

déficits alimentarios y por ende tratar que la pérdida de peso o malnutrición 

influyan en el desarrollo del síndrome de fragilidad. 20,21 

Mangin D, Lawson J, Risdon C, et al sabiendo que la fragilidad es un síndrome 

de múltiples dimensiones y considerando que la prevención en la atención 

primaria es primordial para dar el apoyo adecuado a cada paciente identificando 

las enfermedades crónica que presente o el nivel socioeconómico al que 

pertenecen para brindarles el manejo y prevención adecuada; realizaron esta 

investigación con el objetivo de estudiar la asociación entre el nivel 

socioeconómica del paciente, las enfermedades crónicas que presente y su 

relación con el síndrome de fragilidad. Este estudio fue de tipo cohorte 
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transversal, en el que participaron 2043 personas de los cuales, según la Escala 

de Fragilidad de 9 puntos, se obtuvo que el 3.8% presentó fragilidad alta, el 

40.3% fragilidad baja, 55.8% fragilidad alta, en estos grupos se evidenció la 

prevalencia de más de 5 enfermedades crónicas, representando el 44%, 26% y 

11% respectivamente; en el ámbito socioeconómico se evidenció que aquellos 

con menores ingresos tenía mayor porcentaje de incremento de fragilidad. 

Concluyeron que la comorbilidades o enfermedades crónicas, el bajo nivel 

socioeconómico, representan una desventaja tres veces mayor para el 

síndrome de fragilidad, concomitante concluyeron que este síndrome necesita 

el abordaje especial y dirigido por parte del sector salud.22

León R, Navarro E, Losa M, etal. Realizaron un estudio de tipo observacional 

descriptivo transversal con 50 pacientes con edad promedio de 79 años, que se 

encontraban en hospitalización domiciliaria con el objetivo de comparar la 

escala de Barthel con FRAIL-VIG. Utilizaron el índice de VIG para medir la 

discapacidad por fragilidad y para evaluar las actividades cotidianas utilizaron la 

escala de Bathel. Encontrando como resultado, 50 % de pacientes con fragilidad 

moderada, 24 % con fragilidad avanzada, 18% con fragilidad leve y 8% 

prefrágiles, además concluyeron que la población considerada con fragilidad 

moderada a severa no tiene repercusión en actividades cotidianas; sin embargo, 

el estado nutricional de esta población si tiene un impacto significativo.23 

Hye J, Ji K. realizaron el estudio con la finalidad de diferenciar la fragilidad de 

acuerdo al género femenino o masculino de aquellas personas mayores que 

viven solos, a la vez reconocer aquellos agentes que intervienen en el síndrome 

de prefragilidad y fragilidad. La investigación es una encuesta descriptiva 

secundaria, contó con la participación de 2340 personas mayores de 65 años a 

los cuales se les realizó una encuesta, obteniendo como resultado que, del total 

de personas de género masculino 47,7% eran prefrágiles y 5,1% eran frágiles; 

así mismo, de las personas de género femenino, 8% eran prefrágiles y 12,2% 

eran frágiles. Además, en varones prefrágiles los factores que se relacionan son 

el síndrome depresivo, condicionamiento en actividades diarias, polifarmacia y 

en varones frágiles está relacionado con condicionamiento en actividades 

diarias, índice de masa corporal, enfermedades crónicas; el grupo del género 
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femenino está relacionado con síndrome depresivo, enfermedades crónicas, los 

años de vida, situación nutricional y en aquellas con fragilidad se relaciona, 

condicionamiento en actividades diarias, episodios depresivos, el número de 

años de vida, enfermedades crónicas, polifarmacia. Por lo que los 

investigadores recomiendan manejar el síndrome de fragilidad de acuerdo al 

género al que pertenecen los adultos mayores y el grado de fragilidad que 

presenten.24 

Sunyoung K, Hee J, Chang W. establecieron como propósito de investigación, 

determinar las enfermedades vinculadas con el síndrome de fragilidad en la 

población adulta mayor de una comunidad. La investigación fue transversal, con 

la participación de 2936 personas con edad promedio de 76 años, el 52.4% eran 

mujeres; usando la clasificación de Fried, se obtuvo que del total de 

participantes, 45,1% eran no frágiles, 46,5% pre frágiles y el 8,4% no frágiles. 

Dentro de las enfermedades relacionadas con los grados de fragilidad, la 

hipertensión arterial tuvo un notorio porcentaje en todos los grupos clasificados, 

con 53,9%, 60,8% y 64,5% para no frágiles, pre frágiles y frágiles 

respectivamente; seguidamente de diabetes mellitus, asma y artritis que 

tuvieron mayor relevancia en el grupo de personas frágiles.25 

Troncoso C, Concha Y, Leiva A, etal. realizaron una encuesta de corte 

transversal, probabilístico estratificado geográficamente, multietápico y de 

conglomerados con el objetivo de identificar el grado de prevalencia en los 

adultos mayores del país, en el cual participaron 233 personas mayores de 60 

años que participaron de la encuesta nacional de salud de Chile, a quienes se 

les aplicó los criterios de Fried modificados para medir el grado de fragilidad. 

Encontrando como resultado que, entre el rango de edad de 60 a 69 años, los 

hombres tienen 92,1 % de prevalencia de fragilidad y las mujeres de 78 %; a los 

80 años el 58 % de hombres y el 62% de mujeres eran frágiles y en la edad de 

90 años la fragilidad en hombres fue de 90 % y mujeres de 87%.26 

Arakawa B, Visvanathan R, Barrieb H, etal. estructuraron como objetivo de 

investigación identificar factores relacionados al síndrome de fragilidad y pre 

fragilidad e identificar la prevalencia de estas con el índice de fragilidad. La 

investigación realizada fue observacional, transversal analítico; con la 
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participación de 673 personas, el promedio de la edad fue de 69,4 ± 4,5 años, 

el género con porcentaje mayor fue de sexo femenino. El 37.3% fueron 

prefrágiles y el 13.5% frágiles y de aquellos pacientes frágiles se asociaban 

factores como la polifarmacia, con antecedentes de enfermedades crónicas, 

problemas nutricionales, debilidad física; el estudio concluye que hay mayor 

número de personas pre frágiles en comparación con el grupo de frágiles 

relacionado con los factores antes mencionados.27

López E. realizó una investigación con 153 pacientes de un centro geriátrico, de 

tipo cuantitativo, descriptivo transversal. A la población de estudió le aplicó la 

encuesta con el cuestionario WHOQOL-OLD, con el objetivo de establecer la 

calidad de vida en los adultos mayores de este centro geriátrico con una edad 

promedio de 74 años, en quienes se les encontró el 77.1% con calidad de vida 

medianamente bueno con capacidad sensorial de 73.2%, con autonomía de 

64.1% el 11.8% calidad de vida buena con capacidad de participación social el 

56.9% y el 11.1% con mala calidad de vida. Concluyendo que aquellos con nivel 

de vida medianamente bueno son aquellos con mayor frecuencia.28 

Leguía J. realizó una investigación con el objetivo de reconocer los factores que 

están relacionado a fragilidad en personas adultas mayores hospitalizadas en 

áreas quirúrgicas en un hospital de Lambayeque durante el periodo de marzo a 

Junio del 2019. La investigación fue cuantitativo observacional transversal 

analítico, integrado por 358 pacientes adultos mayores, de ellos el 51,4% 

pertenecen al sexo masculino. Para la recolección de información se utilizó 

índice de Charlson, escala de Barthel, escala de Fried, Mini Mental State 

Examination, escala de Gijón, Mini Nutritional Assesment, teniendo como 

resultados, el 29% de pacientes son frágiles, 38% pre frágiles y del total el 58,4% 

de pacientes no presentó comorbilidades, de la diferencia, aquellos con falla 

cardiaca, diabetes Mellitus con y sin lesión de órgano diana el mayor porcentaje 

se evidenció en los adultos mayores frágiles. Respecto al deterior cognitivo, 

posible demencia, con riesgo social, desnutrición, se demuestra que el 

porcentaje es superior en paciente frágiles en comparación con los no frágiles. 

Este estudio concluye como factores asociados al síndrome de fragilidad los 
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siguientes, personas del sexo femenino, iletradas, con desnutrición, 

comorbilidades siendo la de mayor frecuencia hipertensión arterial.29

Guarniz J, Guarniz R. realizaron un estudio descriptivo transversal con 153 

pacientes mayores de 60 años atendiendo en consultorio externo de geriatría 

de un hospital distrital, a quienes se les realizó una valuación integral con el 

objetivo de realizar el diagnostico oportuno y así poder realizar las 

intervenciones necesarias para mejorar la calidad de vida de los pacientes. De 

la población total el 41.68% está conformado por adultos entre los 60 y 69 años, 

de los cuales el 52.29% pertenecen a la población frágil, y no frágil el 14.38%; 

del total el 63.4% fueron de sexo femenino, de los cuales 67.97% presentaron 

problemas de la audición o visión, el 45.75% se encontró con algún grado de 

depresión y el 39.87% presentó deterioro cognitivo.30 

Cajusol G, Noe A, realizaron un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, no 

experimental de corte transversal, con una población de 40 adultos mayores a 

quienes se les aplicó la escala de FRAIL, con el objetivo de determinar el grupo 

poblacional frágil. Obteniendo como resultados, que del total de la población 

estudiada, el 80 % son considerados frágiles y el 20 % son considerados pre 

frágiles, teniendo el 100% dificultad para caminar solos y el 75 % del total s 

sienten fatigados perennemente y el 22.5% presentaron más de 5 

enfermedades crónicas.31 

Herrera D, Gonzales E. realizaron la investigación con la finalidad de establecer 

la frecuencia del síndrome de fragilidad e identificar aquellos factores 

relacionados a este síndrome. El estudio fue transversal analítico y prospectivo. 

Participaron del estudio 116 adultos mayores pertenecientes al programa de 

“Adulto mayor” de 7 centros de salud, a quienes se les aplicó una encuesta para 

la recolección de datos sociodemográficos, además de escala de Fried, escala 

de depresión geriátrica de Yesavage abreviada, índice de Barthel, índice 

geriátrico de comorbilidad. En los resultados se mostró que la prevalencia del 

grupo de frágiles fue de 20,69% y del grupo de no frágiles de 79,3%; además, 

el 86,21% de la población está en tratamiento médico para controlar alguna 

enfermedad, mientras que el porcentaje restante presentan enfermedades con 

algún grado de severidad sin tratamiento médico. Así mismo, se encontró que 
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presentan cierto grado de depresión y dependencia funcional en la misma 

frecuencia, siendo esta de 36,21%.32

III. METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de la Investigación 

3.1.1. Tipo de investigación: Aplicada 

3.1.2. Diseño de investigación: Enfoque cuantitativo, no experimental, 

descriptivo, transversal analítico.  

3.2. Variables y operacionalización (Ver Anexo 1) 

Variable independiente: factores relacionaos al síndrome de fragilidad 

Variable dependiente: síndrome de fragilidad 

3.3. Población, muestra y muestreo 

3.3.1. Población 

Constituida por personas mayores de 60 años que acudieron al programa 

“Adulto mayor” de Hospital Jerusalén durante el periodo agosto – noviembre 

2023 

Criterios de Inclusión:  

Todos los pacientes mayores de 60 años que pertenecen al programa adulto 

mayor del Hospital Jerusalén 

Pacientes que brinden su permiso mediante la firma de consentimiento 

informado  

Criterios de exclusión:  

Pacientes con incapacidad física o neurológicas: secuelas de ACV, 

demencia avanzada 

Pacientes con incapacidad para comunicarse: afasia 

3.3.2. Muestra  

Al tener una población finita se realizará un muestreo censal 

3.3.3. Muestreo 

Muestreo no probabilístico, de tipo censal.  
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3.3.4. Unidad de análisis 

Lo conformaron los pacientes adultos mayores que acudieron al programa 

de adulto mayor del Hospital Jerusalén.  

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnica: Se empleó la técnica de la entrevista directa con la aplicación de un 

cuestionario hetero aplicado a los adultos mayores seleccionados para valorar 

las variables a investigar. 

Instrumento: inicialmente se utilizará una ficha elaborada por la autora para 

recolectar los datos sociodemográficos que no necesitará validación por 

contener características conocidas, posteriormente se aplicará instrumentos 

validados para las variables a evaluar.  

Para medir la fragilidad se usará la escala de Fried, que tiene para ello una 

sensibilidad de 75% y una especificidad del 88%. Esta escala se basa es 5 

criterios y aquellos que cumplan con 3 criterios o más son considerados frágiles: 

cansancio físico que refiera el paciente se evaluará con la escala Center for 

Epidemiological Studies of Depression Scale (CES-D) que se basa en dos 

preguntas “¿Se siente que cualquier cosa que haga la supone un esfuerzo? ¿Se 

siente que no puede más?”, si el paciente responde a una de las dos preguntas 

con la alternativa 2 o 3 se considerará afirmativo; para evaluar la fuerza prensora 

se utilizará el dinamómetro valores, considerando valores normales de fuerza 

muscular en varones aquellos con resistencia de peso manual mayor o igual a 

30 g y en mujeres mayor o igual a 20 kg, en cao de obtener menores resultados 

se considera inadecuado; la pérdida de peso será establecida con un valor de 

pérdida de más de 4, 6 kg de peso en un año; para evaluar la velocidad en la 

marcha se utilizará el test de evaluación de la marca, en el que se indicará a la 

persona que camine normalmente 4 metros (se realizará 2 veces) y se tomará 

el tiempo en el que lo realiza, posteriormente este tiempo se dividirá entre los 4 

metros y de acuerdo al resultado obtenido se establecerá como independiente 

con 4 puntos, frágil: 3 -1 punto  y  dependiente: 0 puntos; y para evaluar bajo 

nivel de actividad física se utilizará la escala de actividad física del adulto mayor 
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(PASE) y serán considerados activos aquellos adultos que realicen trabajos 

ligeros y /o actividades deportivas e inactivos aquellos que no realicen dichas 

actividades. 33

La escala de Sarc-F será utilizada para evaluar la fuerza muscular del adulto 

mayor y por ende clasificar si presenta o no sarcopenia, sin embargo, la limitante 

de esta escala es su baja sensibilidad 30%, pero con un mayor porcentaje de 

especificidad de 69%. Esta escala evalúa la resistencia muscular, si hay 

inconvenientes al movilizarse, la presencia de dificultades al levantarse de la 

silla o cama, al subir escaleras, y el número de caídas que ha tenido el adulto el 

año anterior; obteniendo una puntuación positiva para sarcopenia con un 

puntaje mayor a 4 puntos.34

Grado de dependencia para actividades de la vida diaria será medido con la 

escala de Barthel que valora la independencia de la persona al realizar 

actividades diarias. En esta escala se asigna valores a las actividades de 

acuerdo al tiempo y la ayuda física que necesita el paciente, mientras mayor 

ayuda o apoyo necesite el paciente el puntaje será menor.35

Escala de depresión geriátrica de Yesavage se utilizará para evaluar la 

presencia de síntomas depresivos en la población longeva, consta de 15 ítems 

en donde acuerdo a la puntuación obtenida se clasifica el grado de depresión 

que presenta. Esta escala tiene una sensibilidad de 84% y especificidad 95%.36 

3.5. Procedimientos 

Se solicitó la aprobación de la investigación a la Universidad César Vallejo, 

luego se gestionó la aprobación y autorización al director del Hospital Jerusalén 

quien permitió el acceso a los pacientes para obtener la información según los 

criterios seleccionados y aplicar los instrumentos a quienes participaron del 

estudio. La encuesta se aplicó antes del inicio de la reunión de los pacientes. 

Obtenidos los datos generales de los pacientes, se seleccionó a aquellos que 

pueden participar del estudio, a quienes se les entregó el consentimiento 

informado con la información acerca de la investigación, a aquellos que 

aceptaron participar del estudio se les realizará la encuesta y aplicación de 

instrumentos según las variables del estudio registrando en una hoja de 

recolección de datos dicha información.  
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3.6. Método de análisis de datos  

Para el análisis univariado o descriptivo. En variables categóricas se agruparon 

mediante frecuencias absolutas y relativas y se graficó mediante gráfico 

circulas. En variables numéricas primero se verificó distribución normal para lo 

cual se realizará la prueba K-S a fin de aplicar pruebas paramétricas o sus 

equivalentes no paramétricos, se agruparon por medio de medidas de tendencia 

central (media o mediana)  

Para el análisis bivariado o inferencial: en variables categóricas se aplicó la 

prueba estadística de Chi cuadrado, siendo estadísticamente significativo un 

p<0.05, para variables numéricas se utilizó la prueba de Tstudente o su 

equivalente no paramétrico. 

Para su análisis multivariado: se utilizó modelos lineales generalizados (GLM) a 

fin de poder determinar la razón de prevalencia de cada factor relacionado. 

3.7. Aspectos éticos 

El proyecto de investigación fue revisado y autorización por el comité 

institucional de ética e investigación (CIEI) de la Universidad César Vallejo – 

Trujillo.  

Se brindó la información necesaria y se absolvió las dudas correspondientes de 

las personas que desearon participar de nuestra investigación y se procedió a 

la firma del consentimiento informado.  

Para garantizar la privacidad de la información y reducir los riesgos de nuestra 

investigación, se asignó un código a cada participante de nuestra investigación.  

Se realizó la protección de la base de datos y se guardó una copia de la 

investigación a fin de auditorías posteriores durante el periodo de dos años. 
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IV. RESULTADOS

Tabla 1. Características generales de los adultos mayores atendidos en el 

hospital de Trujillo. 

Variables Frecuencia 

N=134 

Porcentaje 

% 

Edad 71.7 (±5.9)* 

Edad (Femenino) 72.5 (±6.2)* 

Edad (Masculino) 70.6 (±5.1)* 

Femenino 79 59% 

Situación laboral 

     Labora 55 41% 

Antecedentes personales 

 Hipertensión arterial 49 36.5% 

 Diabetes Mellitus 41 30.6% 

 Dislipidemia 29 21.6% 

 Obesidad 36 26.8% 

 ERC** 16 11.9% 

 EPOC*** 43 32% 

 Alcoholismo 51 38% 

 Tabaquismo 24 17.9% 

Dependencia Funcional 

 Dependiente severo 22 16.4% 

 Dependiente Moderado 27 20.2% 

 Dependiente leve 46 34.3% 

Sarcopenia 44 32.8% 

 Femenino 20 45.4% 

     Masculino 24 41% 

Depresión geriátrica 

 Depresión Leve 47 35.1% 

 Depresión moderada 56 41.8% 

 Depresión severa 18 14.2% 

*Media (± Desviación estándar); **ERC: Enfermedad Renal Crónica;
***Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

Se analizó una muestra de 134 individuos, con una edad media de 71.7 años 

(±5.9). La distribución por género reveló que el 41% eran hombres y el 59% 

mujeres. En cuanto a la situación laboral, el 41% de los participantes se 

encontraba actualmente trabajando. 

En relación con los antecedentes personales, se observaron las siguientes 

prevalencias: hipertensión arterial (36.5%), diabetes mellitus (30.6%), 
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dislipidemia (21.6%), obesidad (26.8%), enfermedad renal crónica (11.9%), 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (32%), alcoholismo (38%), y 

tabaquismo (17.9%). 

En cuanto a la dependencia funcional, se encontraron diferentes niveles de 

dependencia: 5.9% eran dependientes totales, 16.4% dependientes severos, 

20.2% dependientes moderados, 34.3% dependientes leves, y el 23.2% eran 

independientes. 

La presencia de sarcopenia se detectó en el 32.8% de los participantes. 

Respecto a la evaluación de la salud mental, se encontraron tasas de depresión 

geriátrica del 8.9% para la categoría "no depresión", 35.1% para "depresión 

leve", 41.8% para "depresión moderada" y 14.2% para "depresión severa". 

Gráfico 1. Frecuencia y porcentaje de las respuestas al cuestionario de 

síndrome de fragilidad de Fried. 

 

El gráfico 1 muestra las frecuencias y porcentajes de los resultados del test de 

fragilidad de Fried. Se observó que el 40.3% de los participantes fueron 

clasificados como robustos, el 33.5% como prefrágiles y el 26.2% como frágiles.  

 

54; 40%

45; 34%

35; 26%

Robusto Prefrágil Frágil
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Tabla 2. Asociación entre edad, género peso, talla, IMC y sarcopenia y 

situación laboral y el síndrome de fragilidad en adultos mayores atendidos 

en un hospital de Trujillo  

Variables 
Frágil 

N=35 (%) 

Prefragil/Robusto 

N= 99 (%) 

Valor p 

Edad¥ 71.4 (±6.2) * 71.4 (±4.9)* NS 

Femenino£ 16 (45,8%) 63 (66.7%) NS 

Labora£ 9 (25.7%) 46 (46.4%) 0.032 

Peso¥ 73.4 (±13.6) * 70.5 (±11.7) * NS 

Talla¥ 1.60 (±0.07) * 1.60 (±0.10) * NS 

IMC¥ 71.4 (±6.2) * 71.4 (±6.2) * NS 

Sarcopenia£ 26 (74,2%) 18 (28.2%) <0.001 

*Media (± Desviación estándar); ¥ T-student; £ Chi-cuadrado; ° No significativo

En la comparación entre el grupo frágil (N=35) y el grupo prefrágil/robusto 

(N=99), la edad media fue similar (71.4 ±6.2 vs. 71.4 ±4.9, p=0.693). Se observó 

una tendencia a una mayor proporción de hombres en el grupo frágil (54.2% vs. 

33.3%, p=0.064). Además, la situación laboral mostró una diferencia 

significativa, con un 25.7% de individuos frágiles aún laborando frente al 46.4% 

en el grupo prefrágil/robusto (p=0.032). No se encontraron diferencias 

significativas en el peso (73.4 ±13.6 vs. 70.5 ±11.7, p=0.227), la talla (1.60 ±0.07 

vs. 1.60 ±0.10, p=0.935), ni en el Índice de Masa Corporal (IMC) (71.4 ±6.2 vs. 

71.4 ±6.2, p=0.120). Sin embargo, la presencia de sarcopenia fue notablemente 

más frecuente en el grupo frágil, con un 74.2%, en comparación con el grupo 

prefrágil/robusto, donde fue del 28.2%, revelando una asociación altamente 

significativa (p<0.001).  
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Tabla 3. Asociación entre comorbilidades, grado de dependencia y nivel 

de depresión y el síndrome de fragilidad en adultos mayores atendidos en 

un hospital de Trujillo 

Variables Frágil 

N=35 (%) 

Prefragil/Robusto 

N= 99 (%) 

Valor p 

Antecedentes personales£    

     Hipertensión arterial 17 (48.5%) 32 (32.3%) NS° 

     Diabetes Mellitus 29 (82.8%) 12 (12.1%) <0.001 

     Dislipidemia 13 (37.1%) 16 (16.1%) 0.010 

     Obesidad 16 (45.7%) 20 (20.2%) 0.003 

     ERC* 16 (45.7%) 0 <0.001 

     EPOC** 14 (40%) 29 (29.2%) NS 

     Alcoholismo 25 (71.4%) 26 (26.2%) <0.001 

     Tabaquismo 16 (45.7%) 8 (8%) <0.001 

Dependencia Funcional£    

     Independiente 1 (2.8%) 30 (30.3%) Ref. 

    

 

   0.002 

     Dependiente total 4 (11.4%) 4 (4%) 

     Dependiente severo 9 (25.7%) 13 (13.1%) 

     Dependiente Moderado 11 (31.4%) 16(16.1%) 

     Dependiente leve 10 (28.5%) 36 (36.3%) 

     Independiente 1 (2.8%) 30 (30.3%) 

Depresión geriátrica£    

       Ref.  

 

<0.001 

     No depresión 1 (2.8%) 11 (11.1%) 

     Depresión Leve 25 (71.4%) 22 (22.2%) 

     Depresión moderada 6 (17.1%) 50 (50.5%) 

     Depresión severa 3 (8.5%) 16 (16.1%) 

*ERC: Enfermedad Renal Crónica; **Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; £Chi-cuadrado; 
°No significativo 

 

En la evaluación de antecedentes personales y dependencia funcional entre el 

grupo de individuos clasificados como frágiles (N=35) y el grupo prefrágil/robusto 

(N=99), se identificaron diferencias significativas. En términos de antecedentes 

personales, los individuos frágiles presentaron mayores prevalencias de 

hipertensión arterial (48.5% vs. 32.3%, p=0.086), diabetes mellitus (82.8% vs. 

12.1%, p<0.001), dislipidemia (37.1% vs. 16.1%, p=0.010), obesidad (45.7% vs. 
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20.2%, p=0.003), enfermedad renal crónica (45.7% vs. 0%, p<0.001), EPOC (40% 

vs. 29.2%, p=0.243), alcoholismo (71.4% vs. 26.2%, p<0.001), y tabaquismo 

(45.7% vs. 8%, p<0.001). En cuanto a la dependencia funcional, se observaron 

diferencias significativas en todas las categorías, siendo más frecuente la 

dependencia total (11.4% vs. 4%, p=0.002) y la dependencia severa (25.7% vs. 

13.1%, p<0.001) en el grupo frágil. En relación con la depresión geriátrica, los 

individuos frágiles presentaron una mayor prevalencia de depresión leve (71.4% vs. 

22.2%, p<0.001) y una menor prevalencia de no depresión (2.8% vs. 11.1%, 

p<0.001) en comparación con el grupo prefrágil/robusto.  

Tabla 4. Factores asociados al síndrome de fragilidad en pacientes adultos 

mayores atendidos en el Hospital Jerusalén en el periodo agosto - noviembre 

2023  

 Fragilidad   

 Frágil Prefrágil/Robusto   

 N % N % RP (IC: 95%) Valor p 

Femenino     0.58 (0.331-1.037) NS° 

Labora     0.49 (0.252-0.979) 0.043 

Antecedentes Personales       

  Hipertensión arterial 17  (48.5%) 32  (32.3%) 1.63 (0.932-2.879) NS 

  Diabetes Mellitus 29  (82.8%) 12  (12.1%) 10.9 (4.918-24.437) <0.001 

  Dislipidemia 13  (37.1%) 16  (16.1%) 2.13 (1.233-3.711) 0.007 

  Obesidad 16  (45.7%) 20  (20.2%) 2.29 (1.327-3.959) 0.003 

  ERC* 16  (45.7%) 0 (0%) 6.21 (4.107-9.390) <0.001 

  EPOC** 14  (40%) 29  (29.2%) 1.41 (0.795-2.502) NS 

  Alcoholismo 25  (71.4%) 26  (26.2%) 4.06 (2.129-7.774) <0.001 

  Tabaquismo 16  (45.7%) 8  (8%) 3.85 (2.342-6.358) <0.001 

Dependencia funcional       

  Independiente 1 (2.8%) 30 (30.3%) Ref.  

  Dependiente leve 10 (28.5%) 36 (36.3%) 6.73 (0.901-50.400) NS 

  Dependiente Moderado 11 (31.4%) 16 (16.1%) 12.62 (1.729-92.250) 0.012 

  Dependiente severo 9 (25.7%) 13 (13.1%) 12.94 (1.716-93.697) 0.013 

  Dependiente total 4 (11.4%) 4 (4%) 15.5 (1.982-121.190) 0.009 

Sarcopenia 26  (74,2%) 18  (28.2%) 5.9 (3.025-11.539) <0.001 

Depresión geriátrica       

  No depresión 1  (2.8%) 11 (11.1%) Ref.  

  Depresión Leve 25  (71.4% 22 (22.2%) 6.38 (0.952-42.791) NS 

  Depresión moderada 6  (17.1%) 50  (50.5%) 1.28 (0.168-9.796) NS 

  Depresión severa 3  (8.5%) 16  (16.1%) 1.89 (0.220-16.310) NS 

*ERC: Enfermedad Renal Crónica; **Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica; °No significativo  
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En el análisis de los factores asociados con la fragilidad, se utilizaron modelos 

de regresión logística. La edad no mostró una asociación significativa con la 

fragilidad (RP=0.98, IC: 0.945-1.036, p=0.662). Sin embargo, el género 

femenino mostró una tendencia a una menor probabilidad de fragilidad 

(RP=0.58, IC: 0.331-1.037, p=0.067), mientras que el empleo actual se asoció 

de manera significativa con una menor probabilidad de fragilidad (RP=0.49, IC: 

0.252-0.979, p=0.043). 

En cuanto a los antecedentes personales, la presencia de diabetes mellitus 

(RP=10.9, IC: 4.918-24.437, p<0.001), dislipidemia (RP=2.13, IC: 1.233-3.711, 

p=0.007), obesidad (RP=2.29, IC: 1.327-3.959, p=0.003), enfermedad renal 

crónica (RP=6.21, IC: 4.107-9.390, p<0.001), alcoholismo (RP=4.06, IC: 2.129-

7.774, p<0.001), y tabaquismo (RP=3.85, IC: 2.342-6.358, p<0.001) se 

asociaron significativamente con un mayor riesgo de fragilidad. En el análisis de 

la dependencia funcional, todos los niveles de dependencia (leve, moderado, 

severo y total) mostraron una asociación significativa con la fragilidad en 

comparación con la independencia. 

En relación con las medidas antropométricas, la presencia de sarcopenia se 

asoció significativamente con un mayor riesgo de fragilidad (RP=5.9, IC: 3.025-

11.539, p<0.001). Las variables de peso, talla e IMC no mostraron asociación 

significativa con la fragilidad. 

En el análisis de la depresión geriátrica, la depresión leve mostró una tendencia 

a asociarse con un mayor riesgo de fragilidad (RP=6.38, IC: 0.952-42.791, 

p=0.056), mientras que la depresión moderada y severa no mostraron 

asociaciones significativas. 

V. DISCUSIÓN

En el presente estudio acerca de los factores relacionados al síndrome de 

fragilidad en adultos mayores atendidos en un hospital de Trujillo, se observó 

una distribución significativa entre las categorías del test de fragilidad de Fried 

(Gráfico 1). Se encontró que el 40.3% de los participantes fue clasificado como 

robusto, el 33.5% como prefrágil, y el 26.2% como frágil, proporcionando así 

una base para comprender la prevalencia de la fragilidad en esta población 
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específica y permitiendo la estratificación del riesgo y la implementación de 

intervenciones adaptadas a las necesidades de cada grupo. 

En concordancia con estos resultados, el estudio de Guarniz y Guarniz en el 

2021 llevado a cabo en Florencia de Mora, Trujillo, también abordó la fragilidad 

en adultos mayores, identificando que el 52.29% de la muestra fue clasificado 

como frágil, respaldando la consistencia de la prevalencia de fragilidad en 

diferentes contextos geográficos y destacando la importancia de las 

evaluaciones geriátricas integrales para la detección temprana y la planificación 

de intervenciones adecuadas.30 Adicionalmente, el estudio de Cajusol Baldeon 

y Noe Contreras en el 2021 realizado en un centro geriátrico en Lima reveló que 

el 80% de los adultos mayores presentaban fragilidad, una proporción más 

elevada en comparación con nuestra muestra. Estas diferencias subrayan la 

variabilidad en la prevalencia de fragilidad según el entorno y resaltan la 

necesidad de adaptar las estrategias de intervención a las características 

específicas de cada población.31 

Aunque la edad no demostró una correlación significativa con la fragilidad en 

nuestra investigación, se identificaron variables de interés clínico y 

epidemiológico. El género femenino exhibió una tendencia hacia una menor 

probabilidad de fragilidad, mientras que el empleo actual se vinculó de manera 

estadísticamente significativa con una disminución en la probabilidad de 

fragilidad, resaltando la importancia de factores sociodemográficos en este 

síndrome geriátrico. 

Estos hallazgos encuentran respaldo en el estudio de Troncoso-Pantoja et al. 

(2020) realizado en Chile, donde se determinó y caracterizó la prevalencia de 

fragilidad en adultos mayores. Aunque los contextos son diferentes, este estudio 

chileno también identificó una prevalencia significativa de fragilidad, siendo del 

10.9%, con una mayor incidencia en mujeres (14.1%) en comparación con 

hombres (7.7%). Estos resultados respaldan nuestra observación de una menor 

probabilidad de fragilidad en el género femenino. Además, la variabilidad en la 

prevalencia de fragilidad resalta la importancia de considerar factores 

socioculturales y geográficos al interpretar los resultados.26 Por otro lado, el 

estudio de López Retuerto (2022) sobre la calidad de vida en adultos mayores 
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de un centro geriátrico en Lima Este proporciona un contexto adicional. Aunque 

no se centra específicamente en fragilidad, la calidad de vida es un aspecto 

crucial en el bienestar de los adultos mayores. Este estudio encontró que la 

mayoría de los participantes tenían un nivel medianamente bueno de calidad de 

vida, lo que destaca la importancia de evaluar no solo la fragilidad sino también 

aspectos multidimensionales del bienestar en esta población.28  

En cuanto a los antecedentes personales, la presencia de diabetes mellitus, 

dislipidemia, obesidad, enfermedad renal crónica, alcoholismo y tabaquismo 

emergieron como factores significativamente asociados con un mayor riesgo de 

fragilidad en nuestra investigación. Este hallazgo se alinea con la evidencia 

presentada en el estudio de Mangin et al. realizado en Ontario, Canadá, el 2020 

donde se estudiaron las asociaciones entre los niveles de fragilidad, las 

enfermedades crónicas y el estatus socioeconómico en adultos mayores que 

reciben atención primaria. El estudio reveló la triple desventaja de fragilidad, 

carga de enfermedad y desventaja socioeconómica, subrayando la necesidad 

de abordar la fragilidad desde una perspectiva de equidad en la atención 

médica. Estos resultados respaldan la importancia de evaluar y gestionar 

factores de riesgo específicos en la población geriátrica para prevenir y abordar 

la fragilidad de manera integral.22 Por otro lado, la revisión de los hallazgos de 

Weiss et al sobre la epidemiología de la fragilidad y las enfermedades crónicas 

proporciona una visión adicional de la relación entre estas condiciones. Aunque 

la prevalencia de la fragilidad es menor que la de muchas enfermedades 

crónicas, la interacción entre fragilidad y enfermedades crónicas modula 

significativamente la trayectoria de salud de los adultos mayores. Este análisis 

refuerza la necesidad de comprender y abordar tanto la fragilidad como las 

enfermedades crónicas al considerar la salud y el bienestar en la vejez.37 

El análisis de la dependencia funcional reveló una asociación significativa entre 

todos los niveles de dependencia (leve, moderado, severo y total) y la fragilidad 

en comparación con la independencia, enfatizando la relevancia de evaluar la 

capacidad funcional como componente clave en la identificación y manejo del 

síndrome de fragilidad. Este hallazgo concuerda con un estudio reciente 

realizado en pacientes oncológicos en situación de hospitalización domiciliaria, 
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donde se utilizó el Índice de Fragilidad VIG y la escala de Barthel para medir la 

discapacidad relacionada con la fragilidad. La investigación encontró una 

correlación fuerte e inversa entre los dominios de transferencia, aseo personal 

y deambulación en el Índice de Fragilidad VIG con valores de r (s) de -0.810 (p 

< 0.001), -0.831 (p < 0.001) y -0.805 (p < 0.001), respectivamente. Además, se 

observó una correlación moderada inversa para los dominios de alimentación (-

0.718, p < 0.001), vestirse (-0.770, p < 0.001) y micción (-0.704, p < 0.001).23  

En relación con las medidas antropométricas, la presencia de sarcopenia 

demostró ser un marcador significativo de fragilidad, sugiriendo la importancia 

de evaluar la composición corporal en la identificación de riesgos asociados. 

Este hallazgo coincide con la comprensión actual de la sarcopenia como un 

síndrome geriátrico que va más allá de la disminución de la masa muscular 

relacionada con el envejecimiento. Un estudio reciente sobre la fragilidad y la 

sarcopenia en adultos mayores que viven en la comunidad destaca la necesidad 

de medidas tempranas y efectivas contra estos síndromes, considerándolos 

como factores clave que aumentan el riesgo de discapacidad a largo plazo y la 

necesidad de cuidados a largo plazo. Además, destaca que las intervenciones, 

tanto en términos de ejercicio como de nutrición, pueden desempeñar un papel 

crucial en la prevención y mejora de la sarcopenia, subrayando la importancia 

de considerar enfoques integrales que aborden los diversos elementos 

asociados con estos síndromes geriátricos.38
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VI. CONCLUSIONES

1. La población estudiada, con una edad media de 71.7 años, mostró una

distribución equitativa de género, con un porcentaje significativo de

participantes aún en actividad laboral. Los antecedentes personales

revelaron prevalencias variables de condiciones de salud, destacando la

hipertensión arterial, la diabetes mellitus y el alcoholismo.

2. El análisis del test de fragilidad de Fried reveló que el 26.2% de los

participantes fueron clasificados como frágiles, subrayando la presencia

significativa de fragilidad en esta población.

3. La evaluación de asociaciones mostró que, aunque la edad y algunas

variables antropométricas no demostraron asociación significativa, la

situación laboral y la presencia de sarcopenia se relacionaron de manera

destacada con el síndrome de fragilidad.

4. Se observaron asociaciones significativas entre múltiples comorbilidades,

mayor grado de dependencia y niveles más altos de depresión con la

presencia de fragilidad, destacando la complejidad de factores

interrelacionados en esta población.

5. En el análisis de los factores asociados con la fragilidad, se identificaron

elementos como antecedentes personales (diabetes, dislipidemia,

obesidad, enfermedad renal crónica, alcoholismo, tabaquismo), niveles

de dependencia funcional y presencia de sarcopenia como predictores

significativos de fragilidad en esta muestra hospitalaria.

VII. RECOMENDACIONES

▪ Implementar programas de salud pública específicos para abordar las

condiciones prevalentes, como hipertensión arterial, diabetes mellitus y

alcoholismo, proporcionando recursos adecuados para el manejo y la

prevención.

▪ Introducir programas de detección temprana de fragilidad en adultos

mayores, centrándose en la identificación de aquellos en las etapas

prefrágiles, para facilitar intervenciones preventivas y mejorar los

resultados de salud.
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▪ Desarrollar estrategias específicas para la prevención de la sarcopenia y

considerar la situación laboral como un indicador relevante en la

identificación de riesgos de fragilidad, con programas de apoyo laboral

para adultos mayores.

▪ Implementar enfoques integrales de atención que aborden tanto las

condiciones médicas específicas, como la diabetes y la enfermedad renal

crónica, como las dimensiones emocionales, incluida la depresión, para

mejorar la gestión de la fragilidad.
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ANEXOS 

ANEXO 1: Operacionalización de variables 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad Cuantitativa 
Discreta 

De 60 años a más Epidemiológica Años Razón 

Género Cualitativa 
dicotómica 

Género registrado en 
DNI 

Epidemiológica Masculino 
Femenino 

Nominal 

Situación laboral Cualitativa 
dicotómica 

Situación laboral 
referido por paciente 

Epidemiológica Trabaja 
No trabaja 

Nominal 

Síndrome de 
Fragilidad 
(Criterios de 
Fried) 

Cualitativa 
Politómica 

Grado de fragilidad Clínica 
Geriátrica 

Frágil más de 3 
criterios 
Pre frágil 1-2 criterios 
Robusto ninguno 

Ordinal 

Sarcopenia 
(Sarc-F) 

Cualitativa 
dicotómica 

Cuestionario Sarc- F Clínica 
geriátrica 

≥ 4 pts: sarcopenia 
1 – 3 pts: No 
sarcopenia  

Nominal 

Funcionalidad 
(Escala de 
Barthel) 

Cualitativa 
Politómica 

Grado de dependencia 
para actividades de la 
vida diaria 

Clínica 
Geriátrica 

Indepediente: 81-100 
puntos 
Dependiente Leve: 61-
80 puntos 
Dependiente 
Moderado: 41-60 
puntos 
Dependiente Severo: 
21-40 puntos
Dependencia Total: 0-
20 puntos

Ordinal 

Estado afectivo 

(Escala de 

depresión 
geriátrica de 
Yesavage) 

Cualitativa 
Politómica 

Grado de depresión Clínica 
Geriátrica 

0- 4: Normal
5- 8: Depresión leve
9- 11: Depresión
moderada
12-15: depresión
severa

Nominal 

Comorbilidades Cualitativa 
Politómica 

Enfermedades 
crónicas presentes en 
el adulto mayor 

Clínica 
geriátrica 

DM2 
HTA 
Dislipidemia 
Obesidad 
EPOC 
Otros 

Nominal 

Evaluación 
Nutricional 

Cualitativa 
Politómica 

Valoración según 
Índice de Masa 
Corporal (OMS) 

Nutricional Desnutrido: <18,5 
Kg/m2 
Normopeso: 18,5-24,9 
Kg/m2 
Sobrepeso: 25-29,9 
Kg/m2 
Obesidad Grado 1: 30-
34,9 Kg/m2 
Obesidad Grado 2: 35-
39,9 Kg/m2 
Obesidad Grado 3: 
≥40 Kg/m2 

Ordinal 



ANEXO 2: Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título de la investigación: Factores relacionados al síndrome de fragilidad en 

adultos mayores atendidos en un hospital de Trujillo 

Investigador: Véliz Reyes Morela Mariela 

Propósito del estudio 

Le invitamos a participar de la investigación titulada “Factores relacionados al 

síndrome de fragilidad en adultos mayores atendidos en un hospital de 

Trujillo”, cuyo objetivo es describir los factores relacionados al síndrome de 

fragilidad en pacientes adultos mayores atendidos en el Hospital Jerusalén en el 

periodo agosto – noviembre 2023. Esta investigación es desarrollada por la 

estudiante de pregrado de la escuela profesional de medicina de la Universidad 

César Vallejo con permiso de la institución.  

Procedimiento 

Si usted decide participar, en la investigación se realizará lo siguiente: 

▪ Se realizará una entrevista en donde se aplicarán preguntas de los test

correspondientes de la investigación para obtener la información requerida.

▪ La entrevista tendrá un tiempo aproximado de 20 minutos y se realizará en el

ambiente del programa de adulto mayor del Hospital Jerusalén.

▪ Las respuestas al cuestionario serán codificadas usando un número de

identificación y por lo tanto serán anónimas.

Problemas o preguntas: Si tiene preguntas sobre la investigación puede contactar 

con la investigadora Véliz Reyes Morela, celular 943161876 y docente asesor  

Consentimiento: Después de haber leído los propósitos de la investigación 

autorizo participar en la investigación antes mencionada. 

__________________________ 



ANEXO 3: Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CÓDIGO: P00_ 

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS  

Edad: ……… años   Sexo:   M F 

Situación laboral: Trabaja (  )      No trabaja (   ) 

ASPECTOS CLÍNICOS 

Peso:                                   Talla:      IMC: 

Comorbilidades: 

 HTA (  )  DM2 (  )  Dislipidemia (  )  Obesidad (   ) Otros:………….. 

Escala de depresión geriátrica de Yesavage 



Escala de Fried 

Cuestionario Sarc F 



Escala de Barthel 



ANEXO 3: Autorización emitida por la Red de Salud Trujillo 



FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, LEGUIA CERNA JUAN ALBERTO, docente de la FACULTAD DE CIENCIAS DE LA

SALUD de la escuela profesional de MEDICINA de la UNIVERSIDAD CÉSAR VALLEJO

SAC - TRUJILLO, asesor de Tesis Completa titulada: "Factores relacionados al síndrome

de fragilidad en adultos mayores atendidos en un hospital de Trujillo", cuyo autor es

VELIZ REYES MORELA MARIELA, constato que la investigación tiene un índice de

similitud de 12.00%, verificable en el reporte de originalidad del programa Turnitin, el cual

ha sido realizado sin filtros, ni exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no

constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis Completa cumple con todas las

normas para el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,

ocultamiento u omisión tanto de los documentos como de información aportada, por lo

cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad

César Vallejo.

TRUJILLO, 14 de Diciembre del 2023

Apellidos y Nombres del Asesor: Firma

LEGUIA CERNA JUAN ALBERTO

DNI: 43647258

ORCID:  0000-0002-9014-5603

Firmado electrónicamente 
por: JALEGUIAL  el 14-12-

2023 16:31:03

Código documento Trilce: TRI - 0696854




