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Síndrome de fragilidad en adultos mayores 
no institucionalizados de Emiliano Zapata, 

Tabasco, México
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Resumen

Objetivo. Determinar la prevalencia del síndrome de fragilidad y los factores asociados 
a este, en adultos mayores no institucionalizados de Emiliano Zapata, Tabasco, México, 
en el año 2008. 

Material y métodos. Estudio de diseño transversal, con universo de 2.375 adultos 
mayores. La muestra fue probabilística (p=0,9, q=0,1, Z=1,96, d=0,05), de 94 adultos 
mayores. El muestreo fue aleatorio simple. Los criterios de inclusión fueron cualquier 
sexo y sin enfermedades cognitivas de diagnóstico conocido. Se consideraron las 
variables sociodemográficas, enfermedades, estado nutricional, funcionalidad para 
actividades básicas de la vida diaria y síndrome de fragilidad. Como instrumentos se 
usaron cuestionario de nutrición (Nutritional Screening Initiative), escala de Katz y 
escala de Barber. Para el análisis se usaron estadística descriptiva, prueba exacta de 
Fisher con 95% de confianza (p≤0,05) y el software Epi Info® versión 3,3,2. 

Resultados. Se incluyeron 94 adultos mayores, 63% femeninos y 37% masculinos. La 
edad media fue 69,4±7,1 años. La morbilidad estuvo presente en 85%. Hubo riesgo 
nutricional elevado en 86,2%. La dependencia básica para la vida diaria fue de 9,6%. 
La prevalencia del síndrome de fragilidad fue 98%. Como factor asociado se encontró 
el riesgo nutricional (p=0,02). 
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Conclusiones. La prevalencia del síndrome de 
fragilidad observada en esta serie fue mayor a 
la reportada por otros autores. El estado nutri-
cional se encuentra asociado a este síndrome 
geriátrico.

Palabras clave: adulto mayor, anciano frágil, 
nutrición.

Title

Frailty syndrome in no institutionalized older 
adults from Emiliano Zapata, Tabasco, Mexico).

Abstract

Objective: To determine the frailty syndrome 
prevalence and the associated factors to it, in no 
institutionalized older adults from Emiliano Za-
pata, Tabasco, Mexico, in 2008. 

Material and methods: Design: cross-sectional. 
Universe: 2.375 older adults. Sample: randomi-
zed (p=0,9, q=0,1, Z=1,96, d=0,05) 94 older 
adults. Sampling: randomized simple. Inclusion 
criterions: any sex, without cognitive diseases 
of known diagnosis. Variables: socio-demogra-
phics, diseases, nutritional status, functionality 
for basic activities of daily life, frailty syndrome. 
Instruments: nutrition questionnaire (Nutritional 
Screening Initiative), Katz scale, Barber scale. 
Analysis: descriptive statistic, Fisher Exact Test 
with 95% of confidence (p≤0.05). Software: Epi 
Info® version 3.3,2. 

Results: 94 older adults, 63% females, 37% ma-
les; mean age, 69,4±7,1 years-old; present mor-
bility, 85%; high nutritional risk,86,2%; basic 
dependence for daily life, 9,6%; frailty syndro-
me prevalence, 98%; associated factors: nutritio-
nal risk (p=0,02). 

Conclusions: The frailty syndrome prevalence 
observed in this series was major to report for 
other authors. The nutritional status it’s associa-
ted to this geriatric syndrome.

Key words: Older adult; Frail elder; Nutrition; 
Cross-sectional study

Introducción

En un intento por definir los distintos 
estados de dependencia que ocasiona el 
deterioro funcional inherente al enveje-
cimiento, han surgido los términos “fragi-
lidad” y “anciano frágil”[1]. El término 
fragilidad se utilizó por primera vez 
para describir a los adultos mayores en 
las décadas de 1970 y 1980, pero des-
de la de 1990 se ha usado para referirse 
a la pérdida de su autonomía [2]. Pese 
al amplio uso de este término con este 
fin, aún no existe consenso en cuanto 
a su significado y uso adecuado[1-10]. 
Dada esta ambigüedad, en este trabajo 
se hace referencia al síndrome de fra-
gilidad como el proceso de envejeci-
miento natural asociado a una variedad 
de problemas médicos que llevan a un 
estado de vulnerabilidad fisiológica que 
resulta en el compromiso de la reserva 
homeostática y una capacidad reducida 
del organismo a resistir el estrés, lo que 
aumenta la vulnerabilidad ante enfer-
medades agudas, caídas, discapacidad, 
institucionalización y muerte[3, 4]. 
Considerando tal definición, existen dos 
tipos de síndrome de fragilidad: “mani-
fiesto” e “incipiente” o “sutil”[5, 6].

En décadas recientes diversos estu-
dios han aportado características socia-
les, clínicas y económicas que pueden 
actuar como marcadores de este síndro-
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me[7], de modo que diferentes adultos 
mayores son frágiles por diferentes cau-
sas, en diferentes esferas y grados[8]. 
Por esto es importante conocer los fac-
tores asociados, entre los que se han 
descrito variables fisiológicas, médi-
cas, sociodemográficas, psicológicas 
y de discapacidad[7-10]. No obstante, 
pese a que se conocen diversos facto-
res asociados, a la fecha no se tiene in-
formación precisa sobre la prevalencia 
de este síndrome, además de que, dada 
la diversidad de criterios diagnósticos 
existentes, la literatura científica dispo-
nible es heterogénea, de modo que la 
prevalencia alrededor del mundo según 
diversos reportes consultados varía de 
14,8 a 83%, debido, principalmente, a la 
variedad de instrumentos diagnósticos 
existentes[10-22]. Esta heterogeneidad 
en la información disponible sobre la 
prevalencia del síndrome de fragilidad, 
también puede atribuirse a los diferen-
tes puntos de corte que definen al adulto 
como adulto mayor, que es de 65 años 
en países desarrollados y de 60 años en 
países en vías de desarrollo[1].

Emiliano Zapata es un municipio 
del estado mexicano de Tabasco (fi-
gura 1), localizado en la región del río 
Usumacinta y en la subregión de los 
Ríos, con una superficie de apenas 510 
km2 y una altitud de 30 m sobre el nivel 

de mar, cuya economía se sustenta en el 
sector primario; sin embargo, pese a su 
pequeña extensión y pobre economía, 
según cifras reportadas por el Instituto 
Nacional de Estadística, Geografía e 
Informática (INEGI), en el año 2005 
contó con una población de 1.424 adul-
tos mayores de 65 años,[23] mientras que 
de acuerdo con la Secretaría de Salud, 
a mitad del año 2008, la población de 
adultos mayores de 60 años fue de 2.375, 
representando con ello a aproximada-
mente 8% de la población[24]. Estas 
cifras demuestran un activo e intenso 
proceso de envejecimiento en este mu-
nicipio. Al mismo tiempo, de acuerdo 
con la Secretaría de Salud del Estado de 
Tabasco, las principales causas de mor-
bilidad en este sector de la población en 
este municipio, son la diabetes mellitus 
y la hipertensión arterial sistémica[25], 
padecimientos crónico-degenerativos 
cuyas complicaciones invariablemente 
llevan a la población adulta mayor a pa-
decer el síndrome de fragilidad, ya sea 
de forma incipiente o manifiesta. Tal si-
tuación lleva a suponer una elevada pre-
valencia del síndrome de fragilidad en 
Emiliano Zapata, Tabasco, México. No 
obstante el contexto descrito, no se tie-
ne conocimiento de información cientí-
fica referente al síndrome de fragilidad 
en cualquiera de sus formas en el mu-
nicipio tabasqueño de Emiliano Zapata.
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Figura 1. Ubicación geográfica de Emiliano Zapata, Tabasco

Fuente: Elaboración propia.

Considerando este contexto, se lle-
vó a cabo una investigación con el ob-
jetivo de determinar la prevalencia del 
síndrome de fragilidad y los factores 
asociados a este, en adultos mayores no 
institucionalizados de Emiliano Zapata, 
Tabasco, México, en el año 2008.

Material y métodos

Se hizo una investigación trans-
versal, prospectiva, cuyo universo de 
estudio fueron 2.375 adultos mayores 
residentes en el municipio de Emiliano 
Zapata, Tabasco, de acuerdo con el cen-
so de la Secretaría de Salud de la loca-
lidad[24].

Dado que la variable de interés 
(síndrome de fragilidad) era de tipo 
cualitativa, para calcular una muestra 
representativa del universo en cues-
tión se requería contar con la probabi-
lidad de presentación del fenómeno en 
la entidad o en regiones similares, in-
formación con la que no se contaba al 
momento del estudio. Por ello, se hizo 
una prueba piloto en 30 sujetos selec-
cionados al azar, uno de cada una de las 
30 comunidades que integran el muni-
cipio, elegidos mediante una tómbola. 
Se observó que 90% de ellos presentó 
síndrome de fragilidad, dato con el que 
se calculó la muestra usando la fórmula 
para variables cualitativas en universos 
finitos, empleando los valores N=2.375, 
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Z=1,96, p=0,9, q=0,1 y d=0,05, y se 
obtuvo una muestra de 94 adultos ma-
yores. 

Considerando que la asistencia de 
los adultos mayores a consultas de me-
dicina preventiva y pláticas de promo-
ción a la salud en el Hospital General 
de Emiliano Zapata de la Secretaría 
de Salud, es obligatoria, se eligió este 
emplazamiento como centro para la re-
colección de datos. La asistencia de los 
adultos mayores es obligatoria, dado 
que, por las características socioeco-
nómicas del municipio, toda su pobla-
ción adulta mayor es beneficiaria del 
“Programa Oportunidades”. Para que 
las familias beneficiarias reciban los 
apoyos de este programa de desarrollo 
social, es necesario que sus integrantes 
reciban mensualmente atención médica 
preventiva y capacitación para el auto-
cuidado.

El muestreo fue aleatorio simple. 
Para ello se empleó la técnica de nú-
meros aleatorios; a partir de la lista no-
minal de adultos mayores beneficiarios 
del “Programa oportunidades”, se se-
leccionaron 94 números aleatorios, que 
fueron los adultos mayores por estudiar. 
Se incluyeron adultos mayores de cual-
quier sexo, sin enfermedades cognitivas 
de diagnóstico conocido, que aceptaron 
participar en el estudio y firmaron con-
sentimiento informado; se excluyó a 
quienes presentaron discapacidades que 
imposibilitaban la comunicación con el 

entrevistador y a quienes refirieron ha-
ber sido hospitalizados durante el últi-
mo año antes del estudio.

Se estudiaron variables sociodemo-
gráficas, presencia de enfermedad(es), 
estado nutricional, funcionalidad para 
actividades básicas de la vida diaria y 
síndrome de fragilidad. Las variables 
sociodemográficas fueron conceptuali-
zadas de acuerdo con las definiciones 
del INEGI[23]. La evaluación de la pre-
sencia de enfermedades se limitó a la 
información proporcionada en interro-
gatorio directo al sujeto, referente a pa-
decimientos crónico-degenerativos. El 
estado nutricional se determinó median-
te el “Cuestionario de nutrición” (desa-
rrollado y distribuido por la Nutritional 
Screening Initiative) propuesto para 
adultos mayores, compuesto por 10 pre-
guntas referidas a la cantidad y el tipo 
de alimentos de la dieta cotidiana, las 
limitaciones para la compra y prepara-
ción, el consumo de medicamentos y la 
presencia de ganancia o pérdida invo-
luntaria de peso; cuya puntuación clasi-
fica a los sujetos en una de tres posibles 
categorías: buen estado nutricional, 
riesgo nutricional moderado y riesgo 
nutricional alto[26]. La funcionalidad 
para actividades básicas de la vida dia-
ria se evaluó empleando la “escala de 
Katz”, compuesta por seis ítems, cuyo 
puntaje ubica a los sujetos en una de tres 
clases: ausencia de incapacidad o inca-
pacidad leve, incapacidad moderada, e 
incapacidad severa[27]. Finalmente, la 
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presencia del síndrome de fragilidad 
fue definida por medio de la “escala de 
Barber”, la más difundida para detectar 
ancianos frágiles, compuesta por nueve 
ítems que evalúan la presencia de este 
síndrome, en la cual, si se obtiene una 
o más respuestas positivas, se considera 
anciano con fragilidad sutil [28].

La información fue recopilada por 
los investigadores e integrada en una 
base de datos manufacturada emplean-
do el software Epi Info® versión 3,3,2 
(freeware desarrollado y distribuido 
por el Centers for Disease Control and 
Prevention [CDC] de E.U.A., a través 
de http://www.cdc.gov) para entorno 
WindowsTM, mismo con el que se hizo 
el análisis estadístico correspondiente, 
en dos fases: descriptiva y analítica. El 
análisis descriptivo de la información 
consistió en tablas de distribución de 
frecuencias, y medidas de tendencia 
central y de dispersión, según se trató 
de variables cualitativas o cuantitati-
vas, respectivamente. Mientras que la 
fase analítica correspondió a la deter-
minación de la presencia o ausencia de 
asociación de la variable dependiente 
(síndrome de fragilidad) con las va-
riables independientes (el resto de las 
variables), mediante razón de momios 
o prueba exacta de Fisher con 95% de 
confianza (p≤0,05), según se encontrara 
ausencia o presencia, respectivamente, 

de valores observados ≤5 en las tablas 
tetracóricas o de contingencia; en ellas 
los puntos corte de las variables inde-
pendientes para definir los factores de 
exposición, se obtuvieron de la litera-
tura científica consultada[7-10]; como 
caso se consideró la presencia de res-
puesta positiva a, por lo menos, uno de 
los ítems de la escala de Barber, y como 
controles, a quienes proporcionaron 
respuesta negativa a todas las preguntas 
de dicho instrumento[28].

La realización del presente estudio 
estuvo sujeta a la aprobación del res-
pectivo Comité Local de Investigación, 
y a la autorización de las autoridades 
correspondientes.

Resultados

Se estudiaron 94 adultos mayores, 
59 femeninos (63%) y 35 masculinos 
(37%), con una edad media de 69,4±7,1 
años dentro de un intervalo de 60 a 91 
años, en su mayoría casados (56,4%), 
sin escolaridad aunque sabían leer y 
escribir (77,7%), dedicados a traba-
jo doméstico no remunerado (56,4%), 
con ingresos económicos mensuales 
menores o iguales a $1.000,00 pesos 
mexicanos (91,5%). El resto de las ca-
racterísticas sociodemográficas de la 
población se muestran en el cuadro 1.
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Cuadro 1
Características socio-demográficas de la población

Variable  FA* FR† FRA**

Estado civil Soltero(a) 2 2,1% 2,1%
 Casado(a) 53 56,4% 58,5%
 Viudo(a) 33 35,1% 93,6%
 Divorciado(a) 4 4,3% 97,9%
 Unión libre 2 2,1% 100%

Escolaridad Ninguna 74 77,7% 77,7%
 Primaria 14 14,9% 92,6%
 Secundaria 5 5,3% 97,9%
 Preparatoria 0 0,0% 97,9%
 Licenciatura 2 2,1% 100%
 Posgrado 0 0% 100%

Ocupación Desempleado 14 14,9% 14,9%
 Empleado 24 25,5% 40,4%
 Trabajo doméstico no remunerado 53 56,4% 96,8%
 Jubilado/pensionado 3 3,2% 100%

Ingreso mensual ≤$1,000.00 86 91,5% 91,5%
 $1,001.00 - $5,000.00 6 7,4% 98,9%
 $5,001.00 - $10,000.00 2 1,1% 100%

*FA; frecuencia absoluta; FR†: frecuencia relativa; FRA**: frecuencia relativa acumulada. 

Fuente: Encuesta aplicada; adultos mayores de Emiliano Zapata, Tabasco, México; julio de 2008.

Por otra parte, con respecto a las 
características sanitarias de los sujetos 
estudiados, la condición de portar en-
fermedades crónico-degenerativas fue 
referida por 85% de los adultos mayo-
res, argumentando padecer una o más; 
la más frecuente fue diabetes mellitus, 
sola (27,7%) o acompañada por hiper-
tensión esencial (19,2%). El estado 

nutricional resultó con riesgo alto en 
86,2% de los sujetos. Mientras que, en 
cuanto a funcionalidad para actividades 
básicas de la vida diaria, 90,4% resul-
taron con ausencia de incapacidad o 
incapacidad leve. El resto de las carac-
terísticas sanitarias de la población se 
presenta en el cuadro 2.
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Cuadro 2
Características sanitarias de la población

Variable  FA* FR† FRA**

Portador   Artritis 3 3,2% 3,2%
de enfermedad Clínicamente sano 14 15% 18,2%
crónico-degenerativa Diabetes mellitus 26 27,7% 45,8%
 Diabetes mellitus e hipertensión esencial 18 19,2% 65%
 Diabetes mellitus, hipertensión esencial 
 y artritis 3 3,2% 68,2%
 Hipertensión esencial 10 10,6% 78,8%
 Hiperuricemia 2 2,1% 80,9%
 Otras enfermedades crónico-degenerativas 
 con frecuencia <2% 18 19,1% 100%

Estado nutricional Bueno 2 2,1% 2,1%
 Riesgo moderado 11 11,7% 13,8%
 Riesgo alto 81 86,2% 100%

Funcionalidad para  Ausencia de incapacidad o incapacidad leve 85 90,4% 90,4%
actividades básicas  Incapacidad moderada 2 2,1% 92,6%
de la vida diaria Incapacidad grave 7 7,4% 100%

FA*: frecuencia absoluta; FR†: frecuencia relativa; FRA**: frecuencia relativa acumulada. 

Fuente: Encuesta aplicada, “Cuestionario de nutrición”, “escala de Katz”; adultos mayores de Emiliano Zapata, 
Tabasco, México; julio de 2008.

Con respecto a la prevalencia del 
síndrome de fragilidad, esta fue de 
98%. Solo dos de los adultos mayores 
incluidos en el estudio respondieron ne-
gativamente a la escala de Barber.

Dada la limitada cantidad de contro-
les obtenidos, cuya frecuencia absoluta 

fue menor de cinco, la determinación 
de asociación entre el síndrome de fra-
gilidad y las variables independientes se 
llevó a cabo mediante la prueba exacta 
de Fisher. Se encontró asociación esta-
dísticamente significativa solo con el 
riesgo nutricional, p=0,02 (cuadro 3).
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Cuadro 3
Factores asociados y no asociados al síndrome de fragilidad

Factor de exposición CE* Cē† ċE‡ ċē** Total Fisher p

Edad mayor a 70 años 48 44 2 0 94 0,39 0,19

Sexo femenino 58 34 1 1 94 0,61 0,37

Escolaridad baja  
(primaria o menor) 86 6 1 1 94 0,14 0,07

Cambio de rol (jubilación) 3 89 0 2 94 0,94 0,47

Estado civil “no unido”
(divorciado, soltero, viudo)  40 52 0 2 94 0,33 0,16

Morbilidad 79 13 1 1 94 0,28 0,15

Riesgo nutricional 91 11 11 11 94 0,04 0,02

Dependencia para actividades 
básicas de la vida diaria 9 83 0 2 94 0,82 0,41

CE*: casos expuestos; Cē†: casos no expuestos; ċE‡: no casos expuestos; ċē**: no casos no 
expuestos; p media exacta.

Discusión

El presente estudio cuenta con una 
serie de limitaciones y sesgos, que es 
importante señalar en aras de mantener 
la calidad científica de sus resultados. 
En cuanto a las limitaciones, la presente 
investigación corresponde a un estudio 
comunitario que intenta presentar resul-
tados representativos de todo un mu-
nicipio, cuyas características son muy 
particulares. Es un municipio de peque-

ña extensión territorial y de bajo nivel 
socioeconómico, cuya economía se sus-
tenta en actividades del sector primario. 
Su población cuenta con características 
idiosincrásicas y sociales particulares, 
que hacen difícil la aplicación de los 
resultados obtenidos en otras poblacio-
nes, aun cuando estas pudieran compar-
tir algunas características en común. No 
obstante tales diferencias, con las debi-
das reservas, el lector puede tomar en 
consideración los resultados obtenidos 
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y los métodos utilizados como punto 
de referencia para futuros estudios, lo 
que constituye un punto a favor de la 
presente investigación. Asimismo, la 
limitación que marca más fuertemente 
el presente estudio, es la inherente a 
los estudios observacionales; dado el 
diseño caracterizado por la ausencia 
de intervención de los investigadores, 
puede haber variables o condiciones 
ambientales que influyan sobre los re-
sultados obtenidos, no advertidos por 
los autores.

Por otra parte, con respecto a los 
sesgos, dado el pequeño tamaño de la 
muestra estudiada, aun cuando este se 
determinó probabilísticamente, se pu-
diera pensar en un sesgo de muestreo; 
sin embargo, esta idea fue descartada al 
corroborar que el perfil sociodemográ-
fico y sanitario de la población adulta 
mayor estudiada en esta serie, guarda 
correspondencia con el perfil conocido 
por la Secretaría de Salud en la locali-
dad[25], lo que permite afirmar que la 
muestra refleja las características de la 
población. Considerando lo anterior y 
dada la alta prevalencia de síndrome 
de fragilidad observada en esta serie, es 
razonable pensar en la existencia de un 
error de tipo II, que pudiera atribuirse 
al instrumento empleado, la escala de 
Barber, pues la bibliografía disponible 
al respecto informa que dicho instru-
mento adolece de un bajo valor predic-
tivo positivo condicionado por el alto 
porcentaje de resultados positivos[6], 

lo que parece reflejado en esta serie. No 
obstante, la bibliografía disponible tam-
bién señala que este instrumento es el 
más difundido para la detección de an-
cianos frágiles en atención primaria, es-
pecíficamente en su etapa sutil, y sirve 
como instrumento de tamización para la 
identificación de sujetos en riesgo[28]. 
Considerando la heterogeneidad de la 
información disponible que se ha ex-
puesto que, por un lado, presenta a la 
escala de Barber como el instrumento 
de mayor difusión y utilidad para la ta-
mización del síndrome de fragilidad en 
atención primaria para iniciar el proce-
so de referencia a segundo nivel para 
el diagnóstico de certeza y, por el otro 
lado, lo muestra como un instrumento 
de poco valor predictivo positivo para 
el diagnóstico del síndrome de fragi-
lidad manifiesto, la decisión sobre la 
fiabilidad del instrumento empleado en 
este estudio queda finalmente a juicio 
del lector, quien puede optar por incli-
narse hacia una u otra de las posiciones 
expuestas. Esto, no solo para la conside-
ración crítica de los resultados del pre-
sente estudio, sino para elegir y seguir 
un camino determinado para generar 
sus propias líneas de investigación en 
torno al problema en su propia latitud.

En lo referente a los resultados ob-
tenidos y sus similitudes y diferencias 
con lo reportado por otros autores, la 
prevalencia del síndrome de fragilidad 
observada en esta serie fue de 98%, cifra 
mayor a la reportada por autores extran-
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jeros como Fried quien informó 6,9% en 
Estados Unidos [12], Jones que observó 
83% en Nueva Escocia[17] y Varela 
quien obtuvo 7,7% en Lima; asimismo, 
es superior a la informada por Aguilar a 
nivel nacional en México, quien señala 
un prevalencia de 16,8%[22].

Tales diferencias pueden deberse a 
diversos factores, como las diferencias 
socioeconómicas existentes entre las 
poblaciones referidas y la estudiada en 
esta serie, dado que la bibliografía dis-
ponible señala que el nivel socioeco-
nómico bajo es un factor fuertemente 
asociado al anciano frágil[8,9], condi-
ción que caracteriza a la población ob-
jeto de estudio en esta investigación y, 
en general, a la población de Emiliano 
Zapata, Tabasco, cuyo ingreso per cápi-
ta es de apenas $166,34 pesos mexica-
nos[29].

Por otra parte, dichas diferencias en 
la prevalencia también pueden atribuirse 
a los diferentes instrumentos empleados 
por los citados autores en comparación 
con el utilizado en este estudio, que van 
desde el uso de escalas de funcionalidad 
para actividades básicas y ejecutivas de 
la vida diaria, pasando por la escala de 
Barber, hasta la valoración geriátrica in-
tegral que constituye un estudio clínico 
completo. Considerando los resultados 
obtenidos y la información disponible, 
se puede concluir que la prevalencia 
de fragilidad sutil en Emiliano Zapata, 
Tabasco, es elevada, y que se requiere 

explorar esta variable con otros méto-
dos para identificar la fragilidad mani-
fiesta.

Finalmente, con respecto a las va-
riables asociadas al síndrome de fra-
gilidad, en esta serie no se encontró 
asociación con variables como edad 
mayor de 70 años, sexo femenino, baja 
escolaridad, cambio de rol (jubilación), 
estado civil “no unido” (divorciado, 
soltero, viudo), presencia de morbili-
dad crónico-degenerativa, y dependen-
cia para actividades básicas de la vida 
diaria, contrario a lo reportado por au-
tores extranjeros y nacionales, como 
Urbina[7,15], Blanque[8], Espinoza[9], 
Suay[10], Gómez[11], García[14] y 
Aguilar S.[22], quienes informaron aso-
ciación con uno o más de los referidos 
factores de exposición en diferentes 
latitudes y contextos. Por lo tanto, se 
puede concluir que dada la heterogenei-
dad de la información disponible, los 
factores asociados al síndrome de fra-
gilidad, dependen en primera instancia 
del tipo de fragilidad al que se haga alu-
sión (sutil o manifiesta) y, en segundo 
lugar, de las características propias de 
la población objeto de estudio, dada la 
diversidad humana y la amplia gama de 
idiosincrasias existentes que colocan a 
determinado “tipo” de adultos mayores 
en posición de riesgo.

Así pues, en este estudio solamen-
te se halló asociación estadísticamente 
significativa del síndrome de fragilidad 
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con el estado nutricional, otrora aludi-
da por Chávez[3], quien señala que la 
fragilidad en cualquiera de sus etapas 
se centra en el riesgo nutricional, que 
condiciona y acelera el proceso degene-
rativo del envejecimiento que padece el 
adulto mayor.

Conclusiones

En conclusión, la prevalencia del 
síndrome de fragilidad observada en 
esta serie, es mayor a la reportada por 
otros autores nacionales y extranjeros. 
No se encontraron pruebas estadísticas 
para afirmar o negar que exista asocia-
ción entre el síndrome de fragilidad, en 
su forma sutil, y las características so-
ciodemográficas estudiadas. En cuan-
to a los factores sanitarios, el estado 
nutricional demostró ser un factor de-
terminante en la aparición de la forma 
sutil del síndrome de fragilidad en los 
adultos mayores. Con respecto a la aso-
ciación dependencia funcional para las 
actividades básica de la vida diaria y el 
síndrome de fragilidad, no se encontró 
correlación estadísticamente significa-
tiva entre estas variables.

Se requieren estudios con inclusión 
de otras variables y empleo de otros 
métodos diagnósticos, para obtener me-
jores conclusiones. Se sugiere realizar 
estudios multicéntricos y de cohorte.
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