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RESUMEN   
 
Título: Factores predisponentes para la presencia de fragilidad en adultos mayores de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 75. Antecedentes: El ritmo del envejecimiento de la 

población se está acelerando. En México; factores como la economía, los limitados recursos 

en salud y los niveles de pobreza contribuyen en el aumento de adultos mayores 

vulnerables. La detección oportuna y prevención de los síndromes geriátricos se vuelve un 

desafío importante: por esta razón, cobra relevancia estudiar los factores para desarrollar 

un síndrome de fragilidad, tanto de manera clínica como epidemiológica, pues se considera 

una etapa anterior y prevenible de discapacidad. Objetivo: Determinar los factores 

predisponentes para la presencia de fragilidad en el adulto mayor de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 75. Métodos: se realizó un estudio observacional, transversal, analítico, con 

un valor muestral de 363 adultos mayores, adscritos a la unidad de medicina familiar no. 75 

del Instituto Mexicano del Seguro Social en el año 2022, para la recolección de los datos se 

utilizó la cédula de identificación, cuestionario Ensrud, escala de Atenas, cuestionario 

SARC-F, evaluación nutricional del adulto mayor con DNA de Payette y cuestionario SPPB.  

Los resultados se muestran en frecuencias y porcentajes, para la asociación entre los 

factores se determinó a través de la prueba estadística X2; considerando significativo un 

valor de p ≤ 0.05.  Resultados: Los factores predisponentes más prevalentes asociados 

con fragilidad fueron edad 60-65 años 28.7% (n=104), género mujer 62% (n=204), estado 

civil casado 48.2% (n=175), índice de masa corporal con sobrepeso 19% (n=167), 

comorbilidades como la hipertensión arterial 59.8% (n=217), grado de actividad física con 

desempeño físico alto 58.8% (n=212), riesgo nutrcional alto 59.2% (n=215), problema 

menor de insomnio 63.9% (n=232), osteoartritis 37,5% (n=136) y sarcopenia 32.8% 

(n=119). Los factores sin asociacion de fragilidad son Diabetes Mellitus 52.1% (m=189) y 

polifarmacia 74.9% (n=272). Conclusión: Se demostró la asociación entre los factores 

determinantes y la fragilidad. Es importante promover estrategias que favorezcan la 

prevención y detección oportuna de esta patología desde el primer nivel de atención para 

evitar discapacidad.   

 

Palabras clave: fragilidad, adultos mayores, envejecimiento. 



 
 

 
SUMMARY 
 
Title: Predisposing factors for the presence of frailty in older adults of the Family 

Medicine Unit No. 75. Background: The pace of population aging is accelerating. 

In Mexico, factors such as the economy, limited health resources and poverty levels 

contribute to the increase of vulnerable older adults. The timely detection and 

prevention of geriatric syndromes becomes an important challenge: for this reason, 

it’s important to study the factors for developing a frailty syndrome, both clinically 

and epidemiologically, since it is considered an earlier and preventable stage of 

disability. Objective: It was determined the predisposing factors for the presence of 

frailty in older adults in the Family Medicine Unit No. 75. Methods: An observational, 

cross-sectional, analytical study was carried out, with a sample value of 363 older 

adults, assigned to the family medicine unit no. 75 of the Mexican Social Security 

Institute in the year 2022, for the collection of data the identification card, Ensrud 

questionnaire, Athens scale, SARC-F questionnaire, nutritional evaluation of the 

older adult with Payette's DNA and SPPB questionnaire were used.  The results are 

shown in frequencies and percentages, for the association between the factors was 

determined through the X2 statistical test; a value of p ≤ 0.05 was considered 

significant. Results: The most prevalent predisposing factors associated with frailty 

were age 60-65 years 28.7% (n=104), gender female 62% (n=204), marital status 

married 48.2% (n=175), body mass index overweight 19% (n=167), comorbidities 

such as arterial hypertension 59. 8% (n=217), degree of physical activity with high 

physical performance 58.8% (n=212), high nutritional risk 59.2% (n=215), minor 

insomnia problem 63.9% (n=232), osteoarthritis 37.5% (n=136) and sarcopenia 

32.8% (n=119) as comorbidities. Factors not associated with frailty were Diabetes 

Mellitus 52.1% (m=189) and polypharmacy 74.9% (n=272). Conclusion: The 

association between determinants and frailty was demonstrated. It is important to 

promote strategies that favor prevention and timely detection of this pathology from 

the first level of care. 

 

Keywords: frailty, older adults, aging. 
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I. ANTECEDENTES  

 

I.I Envejecimiento. 

De acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas (ONU), se considera como 

adulto mayor a partir de los 65 años, mientras que para la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) son todas personas de 60 años y más. En dicho contexto, de 

acuerdo con las definiciones internacionales, en México se considera adulto mayor 

a partir de los 60 años.1 

La población mundial está envejeciendo, esta incidencia se originó durante la 

primera mitad del siglo XX, estudios de la Organización de las Naciones Unidas 

(ONU) menciona que, a mediados del presente siglo, el número de personas de 

edad superará el número de jóvenes siendo necesario un cambio drástico que 

reforme la atención médica para adaptarse a la nueva oleada de personas de más 

de 60 años.1 

Por lo que este proceso es debido a la combinación de tres factores: disminución 

de la mortalidad antes de los 60 años (crecimiento de la probabilidad de sobrevivir 

a la edad de 60 años), disminución de la mortalidad de los 60 años en adelante 

(crecimiento de la esperanza de vida a la edad de 60 años) y de las tasas de 

natalidad en el período en que ellas nacieron.2 

 

I.I.I Principales datos epidemiológicos en Latinoamérica y el mundo 

Se estima que el número de personas de 60 años en adelante crecerá de forma 

exponencial en los países en transición, de 652 millones en 2017 a 1700 millones 

en 2050, mientras que en los países más desarrollados pasará de 310 millones a 

427 millones. La región donde aumenta rápidamente el número de personas 

mayores es África, seguida de América Latina y el Caribe y, a continuación, Asia, 

las proyecciones indican que en 2050 casi el 80% de las personas mayores de todo 

el mundo vivirán en los países menos desarrollados.3 

De cualquier manera, el ritmo del envejecimiento de la población se está 

acelerando. Hoy, los países en vías de desarrollo deben adaptarse al 

envejecimiento de la población mucho más rápidamente que un gran número de 
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países del primer mundo, a pesar de que sus niveles de ingresos nacionales e 

infraestructuras, capacidades sanitarias y de bienestar social son a menudo 

inferiores a los de otros países que se desarrollaron mucho antes.3 

 

I.I.II México y el envejecimiento. 

En México, la proporción de niños ha disminuido y las personas mayores de 60 años 

han aumentado; según datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

(INEGI), en las estadísticas de 2015 el 7.2% de la población eran adultos mayores 

y para el censo de 2022 aumentó a 14% un total de 17,958,707 de los 126 014 024 

habitantes en todo el país.4 

Por lo tanto, en México, entre 2005 y 2050 la población de adultos mayores 

aumentará alrededor de 26 millones, más de 75% de este incremento ocurrirá a 

partir del año 2020. De este modo, se estima que la población de 60 años o más, 

representará uno de cada seis habitantes (17.1%) en 2030 y en 2050 será de uno 

de cada cuatro (27.7%).5 

Según el Consejo Nacional de Población Gubernamental (CONAPO), para 2050 

habrá 150, 837,517 mexicanos y la esperanza de vida promedio será de 79.42 años; 

sabiendo que en la actualidad es para las mujeres de 77.4 años y para los hombres 

de 71.7 años, aumentará a 81.6 años para el género femenino y 77.4 años para el 

masculino.6 

La población de adultos mayores en 2015 era de 7.2% mientras que para 2017 

representaba el 10.5%; esperando que para 2030 sea del 14.9% y en 2050 del 

24.5%; es decir, 1 de cada 4 mexicanos será mayor de 60 años. Este cambio 

demográfico tiene como consecuencia una modificación en la forma en que 

envejecen, enferman y mueren las poblaciones, denominado como “transición 

epidemiológica”.7 

Por otro lado, solo el 44.1% de las personas con edad avanzada, perciben su salud 

como buena o muy buena. Este porcentaje es muy bajo, sobre todo si tenemos en 

cuenta que el 78.2% de la población general se encuentran conformes con su nivel 

de salud. Por supuesto que estos resultados se relacionan con la multimorbilidad y 

la disminución de la autonomía por pérdidas de capacidad funcional. En definitiva, 
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esos datos derivan en un mayor uso de recursos sanitarios por parte de las 

personas mayores.8 

El envejecimiento de la población mexicana se ha dado en medio de una frágil 

economía marcada por altos niveles de pobreza y un acceso limitado a los servicios 

y recursos de salud. Esta situación se agrava aún más por la alta prevalencia de 

padecimiento crónicos como hipertensión arterial, diabetes y dislipidemias, pero 

también por la presencia de condiciones de salud que afectan de manera primordial 

a los adultos mayores, llamados síndromes geriátricos (fragilidad, sarcopenia, 

dependencia funcional, entre otros), aunados a condiciones relativas al estado 

nutricio como el bajo peso y la anemia.9 

 

I.I.III Envejecimiento como proceso y patología 

En cuanto al envejecimiento, existen algunas teorías sobre su proceso: 10 

1. Génetica. La longevidad de los seres humanos se explica en un aproximado de 

35% por su variabilidad de marcadores genéticos, los implicados son: alelos de 

ApoE: alelo E2 asociado a mayor longevidad y alelo E4 con menor 

supervivencia, enfermedad de Alzheimer, enfermedad vascular y menor HDL. 

2. Teoría de los radicales libres. La mas aceptada, es un resultado de la exposición 

producida por un daño de acumulación por radicales libres de oxígeno a los largo 

de la vida, con un desequilibrio secundario por los factores productores de 

radicales libres y los factores protectores. 

3. Teoría de las uniones cruzadas. Se forman distintos enlaces de moléculas entre 

las cadenas de biomoléculas, con un efecto secundario de aumento en la edad, 

generando aumento en la formación de productos de los radicales libres. 

4. Teoría de mutación somática. Es el resultado por acumulación de mutaciones 

en el ADN de los seres humanos de las células somáticas. 

Sin embargo, el envejecimiento se define como un proceso continuo, heterogéneo, 

universal e irreversible que condiciona una pérdida de la capacidad de adaptación 

de forma progresiva. Característicamente este proceso incluye todas las 

dimensiones del ser humano, disminuyendo la velocidad de los procesos del cuerpo, 
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modificándose continuamente, autoevaluándose, redefiniéndose uno mismo y sus 

habilidades, logrando el proceso de aceptación y movimiento hacia la muerte.11 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), ha propuesto varios modelos de 

envejecimiento que intentan dar una definición más positiva; como el envejecimiento 

saludable (1998) el cual ha sido definido como la etapa que comienza antes de los 

60 años lográndose a partir de un estilo de vida saludable y prevención temprana 

de enfermedades y discapacidades. El envejecimiento activo (2002) es el proceso 

de optimizar las oportunidades en salud, participación y seguridad para mejorar la 

calidad de vida a medida que las personas envejecen.12 

Cierto es que para la mejora de la calidad de vida de las personas mayores, es 

necesario promover un envejecimiento activo pero también saludable basado en la 

actividad física, es por ello, que debemos poner de manifiesto la necesidad de una 

educación a lo largo de la vida, cuya objetivo radicará en aplicar tanto competencias 

como habilidades que ayuden a reconocer las propias posibilidades así como una 

autorreflexión de la práctica diaria para con el tiempo, consolidarse como un proceso 

estable de desarrollo personal y social.12 

La característica principal del envejecimiento exitoso es que produce pocas 

posibilidades de tener invalidez o algún tipo de enfermedad, con una capacidad 

adecuada de funcionamiento físico y cognitivo, así como, un alto compromiso con 

la vida. El autor Flood definió a este proceso como “una adaptación satisfactoria 

hacia los cambios físicos y funcionales del envejecimiento”. En este tipo de 

envejecimiento se realizan cambios desde la juventud para que se garantice un 

etapa plena y disfrutable. Siendo necesario que todas las personas participen en la 

promoción y transformación de los estilos de vida; mejorando sus factores 

ambientales, educativos, sociales y de salud, para poder envejecer opimamente 

evitando las enfermedades.13 

El envejecimiento no es sinónimo de enfermedad ya que existen adultos mayores 

que viven muchos años libres de comorbilidades, independientes, satisfechos y 

adaptados socialmente. Esto es conocido como envejecimiento exitoso.13 

Dada la transición demográfica, existirá también un incremento en la población de 

personas mayores vulnerables, por lo que la detección oportuna y prevención de los 
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síndromes geriátricos se vuelve un desafío importante a medida que avanza el siglo 

XXI. Por esta razón, cobra relevancia el estudio de la fragilidad, tanto de manera 

clínica como epidemiológica, pues se considera una etapa anterior y prevenible de 

la discapacidad.14 

En definitiva, la fragilidad es un proceso dinámico y potencialmente reversible, 

predictor y factor de riesgo de discapacidad, así como de eventos adversos graves 

(aumento en la mortalidad, hospitalizaciones y caídas); una vez que se alcanza la 

discapacidad, de pierde la reversibilidad y se evoluciona hacia una situación de 

dependencia.14 

 

I.II Síndromes Geriátricos 

Los síndromes geriátricos se consideran un conjunto de cuadros normalmente 

causados por una suma de enfermedades de alta prevalencia en los adultos 

mayores y que generalmente son considerados un origen de incapacidad funcional 

y social en la población. La pluripatología tan frecuente no solo dificulta el 

diagnóstico, sino que a veces el tratamiento de una empeora el curso de la otra, 

asimismo, puede suceder que una situación enmascare o exacerbe otra patología.15  

La definición de síndrome geriátrico hace referencia a las formas de presentación 

más frecuentes de las enfermedades en el adulto mayor. En geriatría existe la 

presencia de “alteraciones iceberg”; es decir, de enfermedades no conocidas por el 

paciente, familiares ni por su médico, que además con alta frecuencia son el origen 

de incapacidades no explicadas por los trastornos previamente documentados, 

obligando a medir la enfermedad a través de sus consecuencias y no sólo a partir 

de las causas que la generan.15 

Dentro de la evaluación de los síndromes geriátricos se deben incluir: las causas 

que los originaron o exacerbaron, las consecuencias intrínsecas del síndrome, la 

asociación con otros síndromes geriátricos, las repercusiones del síndrome en otros 

sistemas y la presentación atípica de las enfermedades en los adultos mayores.16  

Los mas frecuentes son caídas, incontinencia urinaria y fecal, síndrome de 

inmovilizacion, úlceras por presión, fragilidad, polifarmacia, entre otros.16 
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I.II.I Caídas 

En los adultos mayores, las caídas representan un 86% de las hospitalizaciones 

relativas a los accidentes domésticos. Antes de los 75 años son más frecuentes las 

mujeres que en los hombres, pero posteriormente la incidencia se logra igualar por 

4. El riesgo de institucionalización es diez veces mayor en adultos mayores que 

sufren caídas que en los que no se caen. El riesgo anual de caídas en una mujer de 

80-85 años es del 33%. La etiología es multifactorial y participan causas intrínsecas 

(limitaciones orgánicas derivadas del proceso de envejecimiento, enfermedades 

agudas y cónicas que originas una limitación funcional y consumo de fármacos) y 

extrínsecas (derivadas de las actividades y entorno).17 

Las consecuencias son inmediatas; algún tipo de fractura en el 5% con predomino 

de cadera en 1%, además de contusiones, heridas, luxaciones, lesiones del sistema 

nervioso periférico, traumatismo craneoencefálico, etc. Y consecuencias a largo 

plazo como inmovilidad secundaria, contracturas, úlceras por presión, trombosis 

venosas, atrofias musculares, incontinencia, neumonías, etc.17 

 

I.II.II Incontinencia urinaria y fecal 

Se define como incontinencia urinaria como una pérdida involuntaria de orina que 

condiciona un problema higiénico y/o social que se puede demostrar objetivamente. 

Su prevalencia es elevada; 15% a los mayores de 65 años y hasta el 60% de los 

adultos mayores institucionalizados, el índice de consulta generado no llega al 50% 

de los pacientes, considerandose a los factores socioculturales y asistenciales 

culpables de ello. Entre las repercusiones más habituales por esta patología son: el 

aislamiento social, la dependencia, depresión, caídas, infecciones recurrentes de 

las vías urinarias, úlceras por presión, eritemas perianales, estrés en la familia, 

amigos o cuidadores, predisposición a la institucionaliación y aumento en los costos 

económicos (por pañales).18 

Para decidir el tratamiento se debe considerar lo siguiente: es individualizado y 

específico, basado en la evaluación del tipo de incontinencia, condiciones médicas 

asociadas, repercusión de la incontinencia, preferencia del paciente, aplicabilidad 

del tratamiento y balance entre beneficios/riesgos de cada tratamiento. Las médidas 
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terapuéticas son: medidas generales (limitar ingesta de líquidos, simplificar el uso d 

evestimenta, etc), técnicas de modificación de la conducta (reentrenamiento 

vesical), rehabilitación del suelo pélvico, terapia farmacológica, cirugía y terapia de 

soporte (absorbentes, colectores).18 

La capacidad de retener las heces y mantener una continencia exige una función 

normal del recto, ano y del sistema nervioso, a la pérdida del control de las 

evacuaciones (paso involuntario de las heces) se denomina incontinencia fecal, 

variando desde una fuga ocasional hasta una expulsión completa de la evacuación. 

Las causas más frecuentes son las lesiones neurológicas, impactación fecal, abuso 

de laxantes, tumores anorrectales e infecciones.19 

Posterior a la identificación de la causa, se mejorarán las medidas dirigidas a 

mejorar el tránsito intestinal y la actividad del esfínter anal, eso como parte del 

tratamiento para esta patología.19 

 

I.II.III Síndrome de inmovilización y úlceras por presión 

La facultad de moverse puede verse disminuida como consecuencia de una serie 

de enfermedades invalidantes de diferente índole como los procesos 

osteoarticulares, las enfermedades broncopulmonares, las enfermedades 

neurológicas y cardiovasculares, el cáncer en etapas terminales y la disminución o 

pérdida de la visión. A su vez, la inmovilización repercute disminuyendo la tolerancia 

al esfuerzo, incrementando la debilidad muscular y osteoporosis, favoreciendo los 

procesos tromboembólicos, hipotensión ortostática, neumonías y atelectasias.20 

Las úlceras por presión o de decúbito son soluciones de continuidad con una 

pérdida de sustancia debidas a un proceso tisular de origen vascular y evolución 

crónica, con escasa o nula tendencia a la cicatrización espontánea y facilidad para 

extenderse en superficie y profundidad. Los principales factores de riesgo son: 

inmovilización, trastornos sensoriales, desnutrición, anemia, hipertensión arterial, 

arteroesclerosis y diabetes mellitus. Asi como factores asociados (obesidad, 

tabaquismo, falta de higiene).21 

Por consiguiente, el síndrome de inmovilidad requiere un abordaje multidisciplinario 

en el que la rehabilitación debe actuar de manera preventiva y terapéutica del 
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síndrome y sus complicaciones. Como objetivos para el tratamiento son: 

concientizar al personal sanitario y entorno familiar, fomentando la movilización 

precoz (cambios posturales) para evitar úlceras por presión e infecciones 

secundarias, ejercicios dirigidos para evitar contracturas, así como alteraciones 

ortopédicas.21 

 

I.III Fragilidad 

La fragilidad por varias razones es un problema de salud pública muy importante: 

en primer lugar, es una enfermedad con alta prevalencia y una condición que con 

frecuencia conduce a la muerte; en segundo lugar, se considera un proceso que 

con intervenciones tempranas es prevenible y tratable, por último, a pesar de su 

prevalencia, la fragilidad no es concebida como un síndrome diagnóstico ni clínico 

o raramente se registra en las historias clínicas.22 

 

I.III.I Fragilidad como proceso y patología  

Se considera una patología clínico-biológico caracterizado por una disminución de 

la resistencia y de las reservas fisiológicas del adulto mayor ante situaciones 

estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas fisiológicos, 

cursando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como: caídas, 

discapacidad, hospitalización, institucionalización y muerte.23 

Si bien es cierto, el envejecimiento genera cambios de diferente índole, como 

alteraciones en los distintos procesos biológicos, psicológicos, cognitivos e incluso 

sociales, así como la disminución o la pérdida de la capacidad funcional; en efecto, 

al pasar los años se produce un aumento de los riesgos que predisponen a las 

personas a perder su autonomía y funcionalidad.24 

En el síndrome de fragilidad se consideran 2 aspectos; en el primero existe una 

disminución de la respuesta fisiológica como la resiliencia, flexibilidad, fuerza 

muscular, equilibrio, coordinación, funcionamiento cardiovascular, audición, 

nutrición y cognición. El segundo aspecto es la predisposición para sufrir efectos 

adversos a la salud por situaciones estresantes en el ciclo de vida.24 
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La fragilidad es el resultado del daño celular acumulativo de diversas etiologías a lo 

largo de la vida del individuo. El envejecimiento típico da como resultado la pérdida 

de alguna reserva homeostática en los sistemas fisiológicos. Sin embargo, a pesar 

de la pérdida de estas reservas, los individuos siguen funcionando bien. Cualquier 

perturbación homeostática en estas reservas resultará en la descompensación del 

adulto mayor y, por lo tanto, causará fragilidad.25 

 

I.III.II Datos numéricos 

La prevalencia del síndrome de fragilidad en Latinoamérica oscila entre el 7,7% y 

39,3% por otra parte en México es de 39% con una mayor frecuencia de mujeres 

que hombres, esto es 45% y 30% respectivamente. Los factores de riesgo más 

comunes son una mayor edad, sexo femenino, menor nivel socioeconómico y la 

presencia de comorbilidades de modo que se asocia una disminución en la calidad 

de vida y un aumentó en los costos ligados a su atención.26,27 

También se observa una mayor prevalencia de fragilidad en poblaciones 

seleccionadas con enfermedades o acciones específicas, como los pacientes con 

neoplasias (42%), enfermedad renal terminal (37%), insuficiencia cardíaca (45%), 

enfermedad de Alzheimer (32%), y los residentes de hogares de adultos mayores 

(52%).28 

Algunas veces, la fragilidad puede coincidir con morbilidades asociadas. Cuando el 

envejecimiento conduce a la comorbilidad, el resultado neto de salud es la erosión 

de la homeóstasis de múltiples órganos que se vuelven incapaces de apoyarse 

entre sí.29 

El estrés oxidativo que se encuentra dentro del proceso de envejecimiento es el 

resultado de la comprometida respuesta fisiológica a los radicales libres. La 

resiliencia reducida (refiriéndose a la capacidad de responder a factores estresantes 

o condiciones adversas) y la reserva funcional en órganos o sistemas aislados 

determinan manifestaciones clínicas como las enfermedades crónicas relacionadas 

con la edad, mientras que la disfunción multisistémica da como resultado el fenotipo 

de fragilidad.30 
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I.III.III Tipos de fragilidad 

La fragilidad cognitiva se considera un síndrome clínico heterogéneo que se 

presenta en el adulto mayor con presencia simultánea tanto de la fragilidad física 

como el deterioro cognitivo y se deben excluir patologías como enfermedad de 

Alzheimer u otras demencias. Este tipo de fragilidad es caracterizada por la 

disminución de la reserva cognitiva. Su diagnóstico se realiza además de la 

presencia de fregilidad física, deterioro cognitivo leve (marcador de calificación de 

demencia clínica de 0.5 en ausencia de algún trastorno cerebral progresivo que 

conduzca a cualquier tipo de demencia).31 

La fragilidad social alude a la situación en la que una persona mayor se encuentra 

sin recursos para satisfacer sus necesidades sociales básicas (convivencia con 

otras personas, hablar con alguien todos los días, salir con menos frecuencia que 

antes). Para su valoracion se utiliza el modelo de Gobbens; tomando en cuenta 

variables sociodemográficas (edad, género, estado civil, convivencia), 

socioeconómica (educación y ocupacional) y de salud (comorbilidades). Las 

características mas frecuentes son: vivir sola/o, tener tamizaje positivo de 

depresión, no tener hijos, edad avanzada, además de tener fragilidad física y 

psicológica.32 

La fragilidad psicológica que incluyen rasgos psicológicos de un individuo que lo 

predisponen a un evento estresante (como un duelo reciente, cambios en el estado 

de humor o falta de motivación por las redes de apoyo).33 

 

I.III.IV Factores de riesgo  

Por lo tanto, los factores de riesgo biológicos para desarrollar el síndrome de 

fragilidad incluyen los procesos inflamatorios relacionados con la edad, así como 

las enfermedades crónicas comunes y sus interacciones con el medio ambiente. 

Puesto que estos factores conducen al descenso fisiológico en diversos sistemas 

corporales, incluidos el músculo y el hueso esquelético, el sistema inmunitario, 

endocrino y cardiorrespiratorio.34 

Además, muchos cambios bioquímicos, fisiológicos y de comportamiento 

relacionados con la edad, son específicos del genero. Por lo tanto, las mujeres 
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cuentan con puntuaciones mas altas en el índice de fragilidad que los hombres sin 

importar la edad, sin embargo, tienen un menor riesgo de mortalidad, concepto 

denominado paradoja de la fragilidad sexual.35 

Se han realizado numerosos estudios donde se ha demostrado que la etnia, las 

comorbilidades, el estilo de vida, el estado de desnutrición, la depresión y la 

sarcopenia son factores de riesgo de fragilidad, y estos afectan de forma 

independiente o sinérgica la progresión de la enfermedad.35 

 

I.III.V Clasificacion de fragilidad física 

Según Frank Lally en diferentes estudios se encuentran algunos factores 

biomédicos (clínicos: debilidad muscular, pérdida de peso no intencional, infección 

viral, obesidad, comorbilidades, deterioro cognitivo, fatiga, anemia, inflamación y 

fisiopatológicos: insulinorresistencia, incremento de la coagulación, sarcopenia, 

disminución de VO, disminución de testosterona).36 

Una de las principales investigadoras sobre el tema, Linda Fried, publicó los 

resultados del seguimiento de 5317 personas mayores, de entre 65 y 101 años, 

durante 4 y 7 años, como parte del estudio de la cohorte del cardiovascular Health 

Study. Se identificó el fenotipo frágil utilizando cinco criterios clínicos donde se 

incluyen disminución de la actividad física, pérdida involuntaria de peso, fatiga, 

disminución en la fuerza muscular y enlentecimiento de la marcha.36 

Los criterios propuestos por Fried y colaboradores, son los más prevalentes en la 

literatura, pero no son aplicables en nuestro medio, dado que no hay puntos de corte 

en la población mexicana con respecto a fuerza de prensión por falta de 

dinamómetro en las unidades de salud, ni puntos de corte para la velocidad de la 

marcha, así como instrumentos validados en la población mexicana para evaluar la 

actividad física.37 

La propuesta de Ensrud y colaboradores se recomienda en la población mexicana 

para el diagnóstico de síndrome de fragilidad y consiste en valorar 3 criterios: 

pérdida de al menos 5% de peso en los últimos 3 años, inhabilidad para levantarse 

de una silla cinco veces sin usar los brazos y nivel de energía reducida utilizándose 

la pregunta: ¿Se siente usted lleno de energía? Si cumple con dos o más criterios 
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se catalogan como un anciano frágil, un criterio como pre frágil y ninguno como 

anciano robusto, estos criterios son aplicables en hombres y mujeres.38 

Cuando nos encontramos con un paciente de las características mencionadas, es 

importante considerar las diferentes entidades clínicas con un componente 

caquéxico que simulan o desencadenan fragilidad. Dentro de las entidades más 

comunes, pero no exclusivas, se encuentran la sarcopenia, insuficiencia o caquexia 

cardiacas, cáncer, enfermedades del tejido conectivo, enfermedades crónicas como 

diabetes mellitus, entre otras.39 

 

I.IV Comorbilidades 

 

I.IV.I Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por defectos bioquímicos y fisiopatológicos 

asociados con la hiperglucemia. Los mecanismos adicionales para esta patología 

son la inflamación, el aumento de la producción de glucosa hepática, los niveles 

alterados de hormonas intestinales que regulan la insulina y el glucagón, asi como, 

los umbrales de glucosa renal aterados.40 

Algunos de los factores de riesgo comunes para el desarrollo de complicaciones 

diabéticas incluyen la presión arterial, los parámetros lipídicos (colesterol total, HDL, 

LDL, triglicéridos), la frecuencia cardiaca, el peso corporal y el ácido úrico.40 

La diabetes mellitus, predominantemente tipo 2, es una de las enfermidades 

crónicas con mayor prevalencia en los adultos mayores. En estos pacientes, la 

fragilidad como la sarcopenia están surgiendo como nuevas complicaciones que 

provocan discapacidad además de las enfermedades micro y marcovasculares 

tradicionales. Asi mismo, la prevalencia de la fragilidad se encuentra aumentada en 

pacientes con diabetes mellitus y la prevalencia de diabetes mellitus es mayor 

cuando existe fragilidad.41 

Por ejemplo, la enfermedad cardiovascular en los adultos mayores esta asociada 

con la fragilidad y esta relación parece ser recíproca. La diabetes afecta 

indudablemente a la función vascular en humanos de edad avanzada. Sin embargo, 
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el deterioro de la función física relacionado cin la resistenciaa a la insulina puede 

estar relacionado con el impacto directo sobre el músculo esquelético.41 

Zulfiqar y colaboradores, realizaron un estudio donde incluyeron poblaciones de 

pacientes diabéticos y no diabéticos, demostrando que los pacientes diabéticos 

mayores eran un 27.9%, con puntuación de fragilidad en personas con diabetes de 

1.76 frente a un 1.39 en no diabéticos, aunque los niveles de hemoglobina 

glucosilada no mostraron una asociación significativa con la fragilidad.42 

El estudio de MacKenzie y colaboradores incluyo a 400 pacientes, el 79.3% del total 

era frágiles y el 35.3% tenían diabetes. Demostraron que los pacientes con diabetes 

tenían mas probabilidad de ser frágiles que los pacientes sin diabetes y el estado 

de esta enfermedad no se asoció con la mortalidad.43 

 

I.IV.II Hipertensión Arterial 

La hipertensión arterial sistémica en una de las enfermedades con mayor 

prevalencia en la población mundial, 30-45% del total. Se origina por una 

combinación de factores genéticos y ambientales, de los cuales la herencia abarca 

un 30-50%. Los principales mecanismos fisiopatológicos son: la disminución en la 

excreción renal de sodio, que uamenta el volumen y la precarga, la activación de 

endotelina 1 ocasionando vasoconstricción sistémica, disfunción endotelial a nivel 

vascular evitando la liberación de óxido nitroso y la hiperreactividad simpática 

(central y periférica) aumentando las resistencias periféricas.44 

Las modificaciones en el estilo de vida; son un tratamiento efectivo, en primer lugar, 

se encuentran las estrategias dietéticas (dieta mediterránea y dieta DASH), la 

disminución en el consumo de sodio, poco o nulo ocnsumo de bebidas alcohólicas, 

mantenimiento del peso con un índice de masa normal, actvidad fñisica aeróbica, 

suspender consumo de tabaco.44 

Patologías como la hipertensión se consideran factores importantes que afectan la 

salud en los adultos mayores. Los antihipertensivos reducen los accidentes 

cerebrovasculares, los eventos cardiovasculares y la mortalidad en pacientes 

hipertensos mayores. Además, el control de la presión arterial es de difícil manejo 
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a esta edad, ya que los síndromes geriátricos como la fragilidad y comorbilidades a 

menudo coexisten con la hipertensión.45 

Por otro lado, existen dos estrategias efectivas para el tratamiento de la 

hipertensión: modificación del estilo de vida y farmacoterapia. Ejemplos de los 

cambios de estilo de vida son: reducción del consumo de sal, restricción del 

consumo de alcohol, consumo abundante de frutas y verduras, reducción y 

mantenimiento del peso, así como actividad física regular.46 

Los pacientes adultos mayores con hipertensión frecuentemente desarrollan un 

funcionamiento físico, psicológico o social deteriorado. Un metanálisis de Vetrano 

et al. Mostró que, entre los pacientes con hipertensión, el 14% también tenía 

fragilidad, sin embargo, la fragilidad ocurre en un 46.5% de las personas mayores 

de 65 años con hipertensión.46 

 

I.IV.III Osteoartritis 

Fragilidad es una patología relacionada con la edad conformada por un proceso 

multidimensional con efectos de mayor vulnerabilidad. En los adultos mayores, el 

dolor frecuentemente conduce a una pérdida de reservas fisiológicas y alteraciones 

en la movilidad. Las afecciones musculoesqueléticas son la causa mas frecuente 

de dolor persistente, seguida de la artritis reumatoide y otras enfermedades 

reumáticas.47 

Con el paso de los años, las articulaciones se encuentran sujetas a cargas 

repetitivas que indiscutiblemente pueden provocar disfunciones en los tejidos y 

daños progresivos. Por tal motivo, el cuerpo no cuenta con la capacidad para 

reparar el daño, por lo que genera la osteoartritis (OA), la cual es la última 

manifestación de las enfermedades articulares degenerativas. Los cambios 

observados en las articulaciones se localizan en la membrana sinovial, la 

almohadilla grasa infrapatelar y los ligamentos articulares.48 

La osteoartritis afecta a más de 240 millones de personas en todo el mundo y es la 

causa mas frecuente de limitación de actividad en adultos. La osteoartritis es el tipo 

más común de artritis, puede involucrar casi cualquier articulación, pero 

generalmente afecta las manos, rodillas, cadera y pies. Se caracteriza por cambios 
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patológicos en cartílago, hueso, membrana sinovial, ligamento, músculo y grasa 

periarticular, que conducen a una disfunción articular, dolor, rigidez, limitación 

funcional.49 

La osteoartritis de cadera y rodilla son altamente prevalentes y discapacitantes. 

Dentro de las metas terapeuticas se encuentran: la educación, el ejercicio y la 

perdida de peso son los pilares del tratamiento, complementandose con 

medicamentos farmacológicos, inyecciones de corticoesteroides y varios 

medicamentos adyuvantes.49 

La osteoartritis de rodilla tiene una mayor prevalencia para desarrollar fragilidad, por 

lo que, estos pacientes reducen sus actividades físicas con una pérdida de masa 

muscular secundaria contribuyendo a la fragilidad.50 

Según Wanaratna y colaboradores, demostraron que la OA de rodilla esta asociada 

con la fragilidad con un 12.9%, con presencia de una velocidad de marcha lenta en 

un 63.6% de los participantes y una actividad física baja con un 36%. Además, 

varios estudios informaron que las citoquinas inflamatorias dentro de la fragilidad 

también aumentan el proceso de la OA de rodilla.50 

 

I.V Factores predisponentes para la presencia de fragilidad 

 

I.V.I Actividad Física 

El objetivo principal de practicar regularmente actividad física es reducir el riesgo de 

desarrollar patologías crónicas, como enfermedades cardiovasculares, diabetes, y 

el riesgo de caídas. Sin embargo, estos niveles de actividad disminuyen con el 

envejecimiento y las personas mayores tienden a estar sentadas la mayor parte del 

tiempo y moverse menos en su tiempo libre.51 

La actividad física se define como el movimiento corporal producido por le músculo 

esquelético que aumenta significativamente el gasto energético. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la definición de inactividad física es no 

cumplir con las recomendaciones de salud pública de 150 min/semana de actividad 

física de intensidad moderada a vigorosa (MVPA) en períodos de al menos 10 min 

ininterrumpidos.51 
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Lo siguiente, son los efectos que provoca el ejercicio físico en el organismo: En 

primer lugar sucede una respuesta o ajuste, que son cambios funcionales 

transitorios que logran determinar un cambio de la homeostasis (incremento 

proporcional del gasto cardíaco en relación con la intensidad del ejercicio) y en 

segundo lugar la adaptación, como consecuencia de la repetición sistemática y 

sistematizada del ejercicio físico (entrenamiento), por lo tanto, hay una modificación 

de la estructura, de la función o de ambos (de un órgano o del organismo en 

conjunto).52 

Poca actividad física en combinación con coexistencia de enfermedades crónicas 

contribuye a la aceleración de los procesos catabólicos y discapacidad como efecto 

secundario.53 

Algunas personas mayores quienes realizan mas de 180 minutos de ejercicio 

semanal, informan una mejor calidad de vida relacionada con la salud. Es decir, del 

sedentarismo a una actividad moderada se ha asociado con una reducción de la 

prevalencia de la sarcopenia, fragilidad y un mejor rendimiento de la masa y la 

función muscular.54 

Plaza y colaboradores en el 2020 aplicaron un programa educativo en adultos 

mayores; el cual consistió en 9 meses de ejericcios aeróbicos, ejericicios de fuerza, 

de movilidad articular, equilibrio y coordinación (adaptandose a las capacidades de 

todos los participantes, demostrando que un entrenamiento físico con ejercicios 

multicomponentes (posterior a 12 semanas de aplicación) producen mejoría en la 

agilidad, fuerza, equilibrio, resistencia y flexibilidad de los adultos mayores. Esto se 

comprobó utilizando el fenotipo Fried, mejorando un 21.42% en el paso de prefrágil 

a robusto.55 

 

I.V.II Nutrición 

La desnutrición es la ingesta insuficiente de energía y nutrientes para satisfacer las 

necesidades de un individuo. Al igual que la fragilidad, esta patología se asocia con 

ingresos hospitalarios, la duración de la estancia hospitalaria, tasas de reingreso, 

aumento en visitas con el médico, las prescripciones de vitaminas y suplementos, 

el ingreso a residencia y dependencia física de otros.56 
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Dentro de la fisiopatología/etiología de la fragilidad, el papel de la inflamación ha 

centrado una visible atención en el potencial inflamatorio de la dieta. Algunos 

componentes dietéticos específicos que tienen acciones antiinflamatorias, como los 

ácidos grasos n-3, se han relacionado con efectos protectores. Además del alto 

contenido de nutrientes, las frutas y verduras son fuentes de fitoquímicos, por 

ejemplo, los polifenoles, tienen acciones antiinflamatorias y antioxidantes.56 

La nutrición en el adulto mayor se ha identificado como un factor clave para prevenir 

el desarrollo de fragilidad. Por lo que, la adherencia a una dieta mediterránea se ha 

asociado con menor probabilidad de fragilidad. Algunas intervenciones son: uso de 

aceite de oliva para los alimentos, suplementación con proteínas, ingesta de 

productos lácteos o administración directa de vitamina D y/o calcio, omegas 3, así 

como suplementos farmacológicos con vitamina B6, B12.57 

En resumen, el comportamiento sedentario y las deficiencias dietéticas son 

prevalentes en los adultos mayores y juntas desempeñan un papel importante en la 

patogenia de la fragilidad, primordialmente a través de las implicaciones para la 

salud muscular y ósea. Por lo que, el mejorar la dieta y aumentar los niveles, así 

como la frecuencia de la actividad física presentan una solución para prevenir y 

revertir la condición.58 

Sao Romao y colaboradores realizraon un estudio en Portugal con ancianos 

mayores no institucionalizados, reportando una prevalencia de fragilidad de 23.6%, 

con menor masa muscular total y por segmentos (brazos y piernas) que los 

prefrágiles y no frágiles. De estas personas, el 41.2% de las personas tenían bajo 

peso y riesgo de desnutrición asi como frágiles (p<0.001).59 

 

I.V.III Polifarmacia 

Algunas comorbilidades, así como enfermedades crónicas, son determinantes en la 

presencia del síndrome de fragilidad. Se estima que por lo menos un 80% de adultos 

mayores tienen al menos una enfermedad crónica, y casi la mitad al menos dos. La 

presencia de estas condiciones ocasiona un aumento de fármacos administrados, 

y cuando se ingieren mas de cuatro medicamentos o más, se considera 

polifarmacia.60 
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Un consumo elevado de fármacos favorece las interacciones medicamentosas no 

deseables, los efectos secundarios y hace estadísticamente mas probable las 

reacciones adversas, así como los incumplimientos terapéuticos. De manera que, 

deben confluir una serie de circunstancias que conducen a este síndrome, como 

padecer varias enfermedades crónicas, la tendencia a los tratamientos 

sintomáticos, la costumbre de autoconsumo y la tendencia a nos asistir de manera 

periódica a revisiones que vigilen su uso.60 

Los medicamentos más consumidos son los que actuan sobre el sistema nervioso 

central con un 60%, seguidos de los del sistema cardiovascular con 51%. Algunos 

de los síndromes geriátricos más frecuentes (deterioro cognitivo, caídas) tienen 

como agentes productores los medicamentos.61 

Por lo tanto, el uso de tres o cinco fármacos de forma simultánea, la indicación de 

fármacos innecesarios y la necesidad de un medicamento para disminuir los efectos 

colaterales de otro son características consideradas en la definición de 

polifarmacia.61 

Sobre el uso de fármacos en el adulto mayor se debe valorar la relación riesgo-

beneficio de cada uno de ellos, prescribir el menor número total, la menor dosis 

efectiva y el menor tiempo posible, hacer revisiones periódicas, seleccionar en la 

mayoría de las ocasiones los medicamentos de acción corta y buscar la 

presentación más adecuada.62 

Ruíz y et al. realizaron un estudio con personas no institucionalizadas en Coahuila 

utilizando Frail y escala de Tinetti, reportando que el 19.2% de los participantes 

tenían fragilidad y esta se relaciono positiva y significativamente con la polifarmacia 

(p<0.01).63 

 

I.V.IV Insomnio  

Así como la fragilidad, los trastornos del sueño son un problema grave que se 

observa con frecuencia en los adultos mayores, asociándose a un mayor riesgo de 

desarrollar trastornos psicológicos, demencia y enfermedades cardiovasculares. 

Este grupo de edad llegan a presentar un sueño de corta y larga duración, 
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somnolencia diurna y mala calidad, todas estás características aumentan la 

probabilidad de ser frágiles.64 

Nemoto y colaboradores, realizaron un estudio longitudinal de 2 años, demostrando 

los siguientes resultados: la fragilidad se considera un factor de riesgo de insomnio 

y viceversa, la somnolencia diurna y el uso regular de medicamentos para el 

insomnio también aumento el riesgo de fragilidad. También infirieron que la 

progresión de fragilidad y sarcopenia también se acompaña de artritis y dolor. Hubo 

una marcada diferencia en relación con la prevalencia de las patologías y el género, 

en los hombres mayores la influencia de la fragilidad sobre el insomnio fue mayor 

que el insomnio sobre la fragilidad.64 

Moreno y colaboradores publicaron en el año 2020 una investigación donde el 6.9% 

de las personas mayores reportaron que dormían mas de lo habitual, 16.3% le 

costaba conciliar el sueño y un 18.9% dormía sin descansar. Observandose una 

asociación estadísticamente significativa para las personas con dificultad para 

conciliar el sueño (RM= 1.53, IC95% 1.09-2.17) y los que dormían mas de lo habitual 

(RM= 1.96, IC95% 1.23-3.12).65 

 

I.V.V Sarcopenia 

La sarcopenia se caracteriza por la pérdida progresiva y generalizada de la masa 

muscular, fuerza y rendimiento físico. En cambio, la fragilidad resulta del deterioro 

progresivo de múltiples sistemas fisiológicos con alteración en la reserva 

homeostática y reducción del organismo para soportar estrés produciendo aumento 

en los efectos adversos a la salud.66 

Un componente importante de la fragilidad es la sarcopenia, esta puede ser causada 

por el envejecimiento, el desuso, la función endocrina alterada, las enfermedades 

crónicas, la inflamación, la resistencia a la insulina, el estrés oxidativo y la 

desnutrición.66 

Se mencionan algunas causas subyacentes de la sarcopenia: Nutricionales (bajo 

consumo de proteínas, ingesta baja de energía, deficiencia de micronutrientes, 

malabsorción y otras condiciones gastrointestinales, anorexia secundaria a 

envejecimiento y problemas orales), asociado a la inactividad (reposo en cama, 
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inmovilidad, desacondicionamiento, baja o nula actividad, estilo de vida sedentario), 

enfermedades (patologías de huesos y articulaciones, trastornos 

cardiorrespiratorios como la insuficiencia cardiaca crónica, enfermedad obstructiva 

crónica, trastornos metabólicos como la diabetes, enfermedades endocrinas así 

como la privación de andrógenos, desórdenes neurológicos, cáncer además de los 

trastornos hepáticos y renales.67 

Se debe realizar un diagnóstico diferencial con la desnutrición, caquexia y fragilidad. 

Por ejemplo, si se encuentra un hallazgo de masa muscular reducida con fuerza 

muscular normal es sugestivo de desnutrición, mientras que una masa muscular 

reducida con una fuerza muscular disminuida sería diagnóstica de sarcopenia.68 

Un ejemplo de entrenamiento, son los ejercicios de resistencia, ya que contrarrestan 

la atrofia muscular, mejorando la sarcopenia al mejorar el consumo de oxígeno, la 

densidad y actividad mitocondrial, la sensibilidad a la insulina y el gasto de 

energía.69 

Las dos condiciones, son consideradas factores de riesgo mutuos y pueden coexistir 

en un mismo individuo, situación que condiciona mayor probabilidad de desenlaces 

adversos como limitación para realizar las actividades básicas de la vida diaria, 

osteoporosis, caídas, estancia hospitalaria prolongada, reingreso y muerte.69 

Es conocido que la fragilidad física es una condición manejable que puede ser 

objeto de intervenciones. Asimismo, se consideran 4 tratamientos posibles que 

parecen tener cierta eficacia en la prevención y tratamiento de la fragilidad: el 

primero es el ejercicio (resistencia y aeróbico), el segundo es el soporte calórico y 

proteico, vitamina D como tercero y por último reducción de la polifarmacia.70 

Tatsuro y colaboradores realizaron en el 2022 un estudio de pacientes ambulatorios 

que visitaron clínicas de fragilidad en hospitales geriátricos generales, se incluyeron 

495 pacientes de los cuales el 58.2% eran robustos y 4.8% frágiles de los cuales 

13.4% tenían sarcopenia. La prevalencia de sarcopenia aumentó gradualmente en 

pacientes con fragilidad en un 17.9% (p<0.0001).71 

Cada vez hay más pruebas que informan de los beneficios producidos por el 

ejercicio y las intervenciones multimodales sobre el estado funcional de las 

personas mayores, incluida la fragilidad. Se deben implementar programas de 
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prevención para la fragilidad en la práctica habitual de los servicios comunitarios 

con el fin de garantizar mejor función y calidad de vida a los adultos mayores. 72 

Por lo tanto, es esencial desarrollar y realizar gestiones intervencionistas que 

puedan tener como objetivo revertir o proporcionar apoyo en las áreas de deterioro 

identificadas.73 

Las estrategias de intervención en los adultos mayores deben ir encaminadas a los 

factores presentes por la fragilidad y la edad misma. Se deben vigilar los fármacos 

que aumentan el riesgo de caídas (antihipertensivos, antidepresivos, 

benzodiacepinas, AINE y antipsicóticos), la corrección de dispenia y sarcopenia se 

mejorara con una estrategia dirigida a entrenar fuerza y resistencia muscular, así 

como equilibrio a través de ejercicios estructurados. Esta estrategia es eficaz debido 

a la ingesta adecuada de proteínas, vitaminas y microelementos para eliminar la 

desnutrición y mantenimiento del nivel recomendado de vitamina D.74 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
El envejecimiento es un fenómeno presente a lo largo del ciclo vital desde el mismo 

proceso de la concepción hasta la muerte. Sin embargo, a pesar de ser un 

fenómeno natural conocido por todos los seres humanos, es difícil de aceptar como 

una realidad innata del ser humano.4 

El envejecimiento es algo fisiológico que no se puede detener o evitar y como efecto 

secundario puede tener un síndrome de fragilidad, aunado a este por las actividades 

físicas favorecer a un mayor riesgo de tener cualquier tipo de fractura. El tener un 

envejecimiento activo y saludable mejorará la capacidad funcional de los adultos 

mayores, retardando la aparición de sarcopenia, discapacidad, ansiedad y 

depresión secundaria.52 

La importancia radica en que las estrategias nutricionales y deportivas son de bajo 

costo, accesibles, pueden ser implementadas desde el primer nivel de atención y 

se busca que el adulto mayor se vuelva proactivo y participe activamente en el 

cuidado y modificación del estilo de vida, de esta forma tendrá el conocimiento para 

que participe en la prevención de una discapacidad.53 

La fragilidad es un tema con una prevalencia e incidencia alta, importante tanto 

como para los profesionales de la salud, el gobierno y la sociedad. Debido a que 

hay una transición epidemiológica importante a nivel mundial, al mejorar los 

parámetros mencionados anteriormente, la calidad de vida del adulto mayor 

mejorará, así como disminución de gastos para el paciente y el sector salud, por lo 

que nuevamente se ve la importancia de buscar propuestas para minimizar estas 

cifras que impactan en el gasto médico a nivel nacional.18,54,55 

Sigue siendo controversial si la fragilidad favorece a aumentar el riesgo de 

mortalidad, o también influye la edad, género, enfermedades crónicas como 

Diabetes Mellitus o síndromes geriátricos asociados como sarcopenia.54 

Pocos estudios han logrado demostrar los factores presentes en la fragilidad, sin 

embargo, es importante establecerlos por lo que este protocolo de investigación 

sirvió para demostrarlas, se realizó con base en el método científico mediante 
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escalas implementadas, sistemáticas, que fueron diseñadas con base a algoritmos 

científicos. 

 

Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son los factores asociados para la presencia de fragilidad en los 

adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar No 75? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Magnitud 
 

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) para el 

censo de 2022 segundo trimestre, los adultos mayores aumentaron un 14% un 

total de 17,958,707 de los 126,014,024 habitantes en todo el país.51 

El problema de estudio es la fragilidad; hay una prevalencia en Latinoamérica y 

el Caribe de 19.6% (rango 7.7% - 42.6%), en México es de un 39% con mayor 

frecuencia en el género femenino con un 45% y masculino un 30%.27 

 

Trascendencia 
 

La alimentación, la educación, la actividad física son esenciales para un 

envejecimiento activo y saludable, uno de los principales motivos para un 

envejecimiento patológico es debido a la frágil economía marcada por los altos 

niveles de pobreza, problemas familiares o nula red de apoyo familiar y un 

acceso limitado a los servicios y recursos de salud. 

El ritmo de la vida que actualmente enfrentan las personas, en conjunto con 

todos los procesos de transformación demográfica, el incremento en las horas 

laborales, han involucrado cambios en la manera de enfrentar la cotidianidad, de 

modo que las personas cuentan con menos tiempo para realizar actividades 

como la preparación de alimentos, realizar actividad física y tener horas de sueño 

suficientes, ha traído como consecuencia cambios en los patrones de 

alimentación, por lo tanto sobrepeso u obesidad, disminución de la flexibilidad, 

fuerza muscular, enfermedades a nivel cardiovascular y al envejecer hay una 

disfunción multisistémica desarrollando el fenotipo de fragilidad.12 

 

Vulnerabilidad 
 

Este estudió sirvió para determinar los factores predisponentes para la presencia 

de fragilidad en adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar 75, con el 

propósito de que esta información facilite el diseño de estrategias; en pro de un 
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envejecimiento saludable y activo, durante el tratamiento del adulto mayor, 

además de fortalecer la atención a posibles complicaciones. 

Es fundamental la intervención de los médicos familiares desde la primera 

consulta del adulto mayor con el objetivo de identificar los factores 

predisponentes para el desarrollo de la fragilidad y prevenir las complicaciones 

secundarias. 

 

Factibilidad  
  

A nivel Delegación Oriente, la Unidad de Medicina Familiar No. 75 tiene una 

población adscrita de 198,737 derechohabientes y 165,489 son usuarios, cuenta 

con una población de adultos mayores de 40,315. 

La importancia de haber realizado este estudio fue identificar los factores 

presentes en la fragilidad, con el fin de detectarla a tiempo y proponer acciones 

para limitar el desarrollo de complicaciones como son la dependencia y 

discapacidad. 

La relevancia de este estudio es que, abre las puertas para crear nuevas 

estrategias de detección para fragilidad y sus complicaciones, asi como 

implementación de detecciones para síndromes geriátricos y prevención de 

ellos. 
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OBJETIVOS 

 
Objetivo General 

 

Asociar los factores predisponentes de mayor prevalencia para la presencia de 

fragilidad en el adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar No. 75. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Categorizar las variables sociodemográficas (edad, género y estado civil) 

en adultos mayores de la UMF 75. 

2. Clasificar el riesgo de presentar fragilidad en adultos mayores de la UMF 

75. 

3. Identificar el nivel de fragilidad mediante cuestionario Ensrud en adultos 

mayores. 

4. Categorizar la fragilidad de acuerdo con el género. 

5. Establecer la asociación entre la presencia de fragilidad según el IMC. 

6. Comparar la presencia de fragilidad con las siguientes comorbilidades: 

Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Osteoartritis y Sarcopenia en 

adultos mayores. 

7. Demostrar el nivel de actividad física que realizan los adultos mayores con 

cuestionario Short Physical Performance Battery. 

8. Comparar la presencia de fragilidad de acuerdo con el riesgo nutricional 

mediante evaluación nutricional del adulto mayor con DNA de Payette. 

9. Categorizar la presencia de fragilidad en adultos mayores con 

polifarmacia. 

10. Identificar el problema de insomnio en los adultos mayores con escala 

Atenas de insomnio. 
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HIPÓTESIS 

 
 
H1: Hipótesis Alterna 

 

Existe la presencia de factores predisponentes de fragilidad en adultos mayores 

de la UMF 75. 

 

H0: Hipótesis Nula 

 

Los adultos mayores de la UMF 75 no cuentan con factores predisponentes 

para la presencia de fragilidad. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño 
 

Se realizó un estudio tipo observacional, transversal y analítico. 

 

Periodo de estudio 
 

La presente investigación se realizó durante el periódo de mayo del 2022 a 

febrero del 2023.   

 

Lugar donde se desarrolló el estudio 
 

Se llevo acabo en la Unidad de Medicina Familiar 75 perteneciente a la 

Delegación Oriente, ubicada en avenida López Mateos con esquina Avenida 

Chimalhuacán S/N, entre las calles Hortensia y Lago Alberto, colonia El Palmar, 

código postal 57500, ciudad Nezahualcóyotl, Estado de México. Las colonias 

que atiende la unidad son Benito Juárez, El Palmar, Ampliación Vicente Villada, 

Agua Azul, Evolución, Fuentes, El Vergelito, Los Pirules, Metropolitana y 

Virgencitas. 

Cuenta con una infraestructura adecuada, son 32 consultorios para brindar 

atención médica, 24 se encuentran en planta alta y 8 en planta baja, se otorgan 

aproximadamente 24 consultas por turno, cuenta con dos aulas de usos 

múltiples, un auditorio, laboratorio, trabajo social, nutrición, medicina del trabajo, 

planificación familiar, estomatología, epidemiología, atención médica continua, 

área de comedor y cafetería. Cuenta con el departamento de Coordinación 

clínica de Educación e Investigación en Salud, la cual coordina las diversas 

actividades de estudiantes de pregrado y posgrado de la unidad. La dirección 

general, la subdirección médica, administración y trabajo social se encuentran 

en el primer piso. En abril 2020 se agrega el módulo respiratorio con 3 

consultorios otorgando atención por parte del personal médico y de enfermería, 

para la atención de pacientes con síntomatología respiratoria relacionada con 

SARS COV 2. 

Los servicios de salud que otorga esta unidad son de forma integral, basada en 

la cartilla nacional de salud, enfocada en medidas preventivas y promoción a la 

salud, cuyo objetivo es la detección oportuna de enfermedades así como la 
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identificación de los factores de riesgo desencadenantes, atención en las 

diferentes etapas de la vida, como en el embarazo con control prenatal, atención 

y seguimiento del niño sano, aplicación de inmunizaciones por rangos de edad, 

control y prevención de enfermedades cronicodegenerativas. Promoción a la 

salud cuenta con las siguientes estrategias educativas: CHIQUITIMS (niños de 

3-6 años), JUVENIMSS (10-19 años), ELLA Y EL CON PREVENIMSS (20-59 

años), YO PUEDO (pacientes con Diabetes e Hipertensión Arterial), EMBARAZO 

CON PREVENIMSS (mujeres embarazadas) Y ENVEJECIMIENTO ACTIVO 

(mayores de 60 años) y módulos PrevenIMSS encargados de realizar las 5 R´s 

para un abordaje integral del paciente. 

 

Tamaño de la muestra  
 

Población total de personas mayores de 40,315, de ambos géneros. 

Se eligió el universo de trabajo con referencia a las pérdidas homeostáticas 

sufridas en el envejecimiento típico, esto descompensa al adulto mayor y 

produce fragilidad.17 

Según la Guía de Práctica Clínica Diagnóstico y tratamiento del síndrome de 

fragilidad en el adulto mayor del año 2014 la prevalencia en México es de 39%.  

 

Por lo que:  

p = 0.39 

Nivel de confianza utilizado es del 95% por lo que Z = 1.96 

Con un valor de q = 1 – p = 0.61 

Se utilizo un error estándar del 5% 

 

Se realiza un muestreo no probabilístico 

 

𝓃 =
𝜂 Ζ2𝜌𝔮

𝛿2 (𝜂 −  1)  +  Ζ2𝜌 𝔮
 

 

Dónde:  

n = tamaño de la muestra  

N = 40315 adultos mayores de la UMF no. 75 

Z2 = 1.96 
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p = 0.39 

q = 0.61 

d2 = 0.05 

𝓃 =
(40315) 1.962(0.39)(0.61)

0.052 (40315− 1) + 1.962(0.39)(0.61) 
    

𝓃 =
(40315)(3.8416)(0.39)(0.61)

(0.0025)(40314)+(3.8416)(0.39)(0.61)
      

𝓃 =
36844.54

101.698
   =    362.29 pacientes 

 

 

Misma que se calculó en WinEpi.Net, se anexa impresión de pantalla. 

 



31 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por lo anterior se requirió un total de 363 individuos. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión  

• Personas adscritas a la Unidad de Medicina Familiar No. 75. 

• Personas de más de 60 años. 

• Personas que aceptaron participar en este estudio firmando el 

consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

• Personas mayores con diagnóstico de demencia*  

• Personas con dificultad para deambular**  

 

Criterios de eliminación 

• Personas que no concluyeron o contestaron erróneamente los 

cuestionarios. 

• Personas que decidieron retirarse en cualquier momento del estudio. 

 

 

 

 

 

 

• *El DSM V define la demencia como un trastorno neurocognitivo mayor, 

en el que existe evidencia de un declive cognitivo significativo comparado 

con el nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos 

(atención compleja, función ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, 

habilidad perceptual o motora o cognición social). Estas son lo 

suficientemente graves como para interferir con la función diaria y la 

independencia.70 

• **El instrumento criterios de Ensrud solicita el levantarse de la silla 5 veces 

y al no poder realizarlo no es factible la aplicación del cuestionario.38 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Unidad de medición  

Derechohabientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 75, de más de 60 años, 

de ambos géneros. 

Variable independiente 

➢ Factores predisponentes  

Variable dependiente 

➢ Fragilidad  

Variables Sociodemográficas  

➢ Edad  

➢ Género  

➢ Estado Civil  

➢ Índice de masa corporal 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición 

conceptual 

Definición operacional Tipo de 

variable  

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Fragilidad  Es un síndrome 

clínico-biológico 

caracterizado por 

una disminución 

de la resistencia y 

de las reservas 

fisiológicas del 

adulto mayor 

ante situaciones 

estresantes, a 

consecuencia del 

acumulativo 

desgaste de los 

sistemas 

fisiológicos.12 

Los criterios de 

Ensrud38 lo clasifican 

en: 

1. Robusto → 

ningún 

criterio 

2. Prefrágil→ 1 

criterio 

3. Frágil → 2 o 3 

criterios  

Por lo que para fines 

de esta investigación 

se clasificó en: 

1. Si frágil (frágil 

y prefrágil) 

2. No frágil 

(robusto) 

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

1. Si frágil  

2. No frágil 

Nivel de 

fragilidad 

Es un síndrome 

clínico-biológico 

caracterizado por 

una disminución 

Los criterios de 

Ensrud38 lo clasifican 

en: 

Cualitativa  Nominal  1. Robusto 

2. Prefrágil  

3. Frágil  
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de la resistencia y 

de las reservas 

fisiológicas del 

adulto mayor 

ante situaciones 

estresantes, a 

consecuencia del 

acumulativo 

desgaste de los 

sistemas 

fisiológicos.12 

1. Robusto → 

ningún 

criterio 

2. Prefrágil→ 1 

criterio 

3. Frágil → 2 o 3 

criterios  

 

Variables sociodemográficas 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona desde 

su nacimiento.72 

La edad es un 

concepto lineal, que 

implica cambios 

continuos entre las 

personas, así como la 

aparición de 

enfermedades o 

discapacidades.  

La población 

estudiada serán 

adultos mayores1 

entre 60 y más por lo 

que para fines de esta 

investigación se 

clasificó de la 

siguiente manera: 

1. 60-65 

años 

2. 66-70 

años 

3. 71-75 

años 

4. 76-80 

años 

5. 81-85 

años 

6. 86 y más 

Cualitativa  Ordinal  1. 60-65 

años 

2. 66-70 

años 

3. 71-75 

años 

4. 76-80 

años 

5. 81-85 

años 

6. 86 y 

más 

Género Se refiere a la 

identidad sexual 

de la persona, es 

Se refiere a los 

atributos sociales y 

las oportunidades 

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

1. Hombre 

2. Mujer   
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decir, el rol con el 

que se identifica a 

partir de la 

experiencia de su 

sexualidad.78 

asociadas a ser 

hombre o mujer, se 

establecen y se 

aprenden en la 

sociedad.  

Este dato se reportó 

en la cédula de 

recolección de 

datos.79 

 

Estado Civil Situación en la 

que se encuentra 

una persona 

según 

circunstancias y 

la legislación y a 

la que el 

ordenamiento 

concede ciertos 

efectos 

jurídicos.80 

Este dato se reportó 

en la cédula de 

recolección de datos. 

Cualitativa  Nominal  1. Casado 

2. Divorcia

do  

3. Viudo 

4. Soltero  

Índice de 

masa 

corporal 

Es el peso en 

kilogramos 

dividido por el 

cuadrado de la 

talla en metros 

(kg/m2).81 

Los datos se 

reportaron en la 

cédula de recolección 

de datos. Se clasificó 

se acuerdo a la 

OMS79:  

1. Insuficiente <18 

2. Peso normal 18-

24.9 

3. Sobrepeso 25-

29.9 

4. Obesidad >30 

5. Obesidad 

mórbida >40 

Cualitativa  Nominal  1. Insuficie

nte 

2. Peso 

normal  

3. Sobrep

eso  

4. Obesida

d  

5. Obesida

d 

mórbida 

Comorbilidades  

Diabetes 

Mellitus 

Es una 

enfermedad 

metabólica 

crónica 

caracterizada por 

la glucosa en 

sangre elevada.41 

El sujeto informó si 

tiene el diagnóstico de 

la enfermedad y se 

reportó en la cédula 

de recolección de 

datos. 

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

1. Present

e  

2. Ausente  



36 
 

Hipertensión 

Arterial 

Es un trastorno 

por el cual los 

vasos 

sanguíneos 

tienen 

persistentemente 

una tensión 

elevada.83 

El sujeto informo si 

tiene el diagnóstico de 

la enfermedad y se 

reportó en la cédula 

de recolección de 

datos. 

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

1. Present

e  

2. Ausente  

Osteoartritis Es una 

enfermedad de 

las articulaciones 

en la que los 

tejidos de la 

articulación 

afectada se 

deterioran con el 

tiempo.84 

El sujeto informo si 

tiene el diagnóstico de 

la enfermedad y se 

reportó en la cédula 

de recolección de 

datos. 

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

1. Present

e 

2. Ausente  

Factores predisponentes para la presencia de fragilidad 

Actividad 

física 

Cualquier 

movimiento 

corporal 

producido por los 

músculos 

esqueléticos, con 

el consiguiente 

consumo de 

energía.85 

La batería corta de 

desempeño físico 

(SPPB) se clasifica de 

la siguiente manera: 

1. Desempeño físico 

alto → >9 pts 

2. Desempeño físico 

moderado → 7-9 

pts o más 

3. Desempeño físico 

bajo → menos 6 

pts 

Cualitativa  Nominal  1. Desemp

eño 

físico 

alto 

2. Desemp

eño 

físico 

modera

do 

3. Desemp

eño 

físico 

bajo  

Riesgo 

nutricional 

Asimilación y uso 

de los alimentos y 

otro material 

nutritivo que 

realiza el cuerpo. 

Los nutrientes se 

desplazan por el 

torrente 

sanguíneo hasta 

diferentes partes 

del cuerpo.86 

El instrumento 

evaluación nutricional 

del adulto mayor con 

DNA de Payette, 

clasifica de la 

siguiente manera: 

1. Riesgo elevado 

→6-13 pts. 

2. Riesgo moderado 

→3-5 pts. 

Cualitativa  Ordinal  1. Elevado 

2. Modera

do 

3. Bajo  
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3. Riesgo bajo → 0-

2pts 

Polifarmacia La polifarmacia 

en adultos 

mayores es 

definida como el 

consumo de 

cinco o más 

fármacos al día.87 

Aquellos pacientes 

que consuman más 

de cinco 

medicamentos al día, 

este dato se reportó 

en la cédula de 

recolección de datos. 

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

1. Con 

polifarm

acia (5 

o más) 

2. Sin 

polifarm

acia (1-

4) 

Insomnio Dificultad para 

iniciar o mantener 

el sueño, o no 

tener un sueño 

reparador, 

durante al menos 

un mes y que, 

además, se 

acompañe de 

fatiga diurna, 

sensación de 

malestar 

personal y 

deterior social, 

laboral o de otras 

áreas 

importantes de la 

actividad 

personal.88 

La escala de insomnio 

Atenas (AIS-5). 

El rango de 

puntuación es: 

1. Ningún 

problema 0 

2. Problema 

menor 1-5 

3. Problema 

considerable 

6-10 

4. Problema 

serio o no 

durmió 11-15 

Cualitativa  Nominal  1. Ningún 

problem

a  

2. Problem

a menor 

3. Problem

a 

conside

rable  

Problem

a serio 

o no 

durmió  

Sarcopenia Pérdida de masa 

y potencia 

muscula que 

ocurre durante el 

envejecmiento.89 

El cuestionario 

SARC-F lo clasifica 

en: 

1. Alta 

probabilidad 

de 

sarcopenia 

→ >4 pts 

2. Baja 

probabilidad 

de 

Cualitativa  Nominal 

dicotómica 

1. Si 

presenc

ia de 

sarcope

nia 

2. No 

presenc

ia de 

sarcope

nia 



38 
 

sarcopenia 

→1-3 pts 
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MÉTODOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

Se utilizaron varios instrumentos para la recolección de la información, dentro de 

los cuales primero se encontró una ficha de identificación, en donde se recabó 

la información de las variables sociodemográficas, posteriormente los criterios 

de ENSRUD, Short Physical Performance Battery (SPBB), Evaluación nutricional 

del adulto mayor con DNA de Payette (tamizaje de problemas de alimentación 

en personas adultas mayores), Escala Atenas de insomnio, Sarcopenia. 

 

Instrumentos 
 

Criterios ENSRUD. 

La herramienta de detección “FRAIL” es un cuestionario sencillo que consta de 5 

preguntas dicotómicas, que abordan 5 puntos trascendentes para el diagnóstico de la 

fragilidad: fatiga, resistencia, desempeño aeróbico, multimorbilidad y pérdida de peso 

en el último año. De acuerdo con el puntaje asignado se realiza la sumatoria de las 

preguntas teniendo un rango total de 0-5 puntos máximos como resultado. Al respecto, 

Rosas-Carrasco et al. demostraron que la versión mexicana en español del cuestionario 

FRAIL mostró consistencia interna (4 de 5 ítems en la escala correlacionados con el 

puntaje total de la escala, rho=0,45-0,74), consistencia externa (ICC = 0,82), validez de 

grupo conocido basada en la edad (9,6% de la fragilidad en personas ≥ 50 años vs. 

3,2% en personas < 50 años, p = 0,001) y validez convergente con los criterios de Fried 

(ICC=0,63).63 

Actualmente los criterios de Fried son los más utilizados, sin embargo, la propuesta de 

ENSRUD y colaboradores, es la escala recomendada por el sistema de salud mexicano 

para el diagnóstico mexicano.38 

La versión modificada fue adaptada y validada sucesivamente para su empleo en 

población mexicana, el comité concluyó que el contenido del instrumento era pertinente, 

relevante, claro y útil para su empleo por parte del médico asistencial con un coeficiente 

Alfa de Cronbach 0.90.63 

El cuestionario de ENSRUD consta de 3 apartados: 1. Pérdida de peso de 5% o mayor 

en los últimos 3 años, 2. Incapacidad para levantarse de una silla 5 veces sin el empleo 

de los brazos, 3. Pobre energía referida por una respuesta negativa a la pregunta: ¿Se 

siente usted lleno de energía?, cada respuesta se considera un punto y teniendo mayor 

o igual a 2 puntos se considera frágil.38 
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Criterios de ENSRUD para el fenotipo de fragilidad 

1. Pérdida de peso de 5% o mayor en los últimos 3 años. 

2. Inhabilidad para levantarse de una silla 5 veces sin el empleo de los 
brazos. 

3. Pobre energía identificado con una respuesta negativa a la pregunta: 
¿Se siente usted lleno de energía? 

Ningún criterio=Robusto   1 criterio=prefrágil    2 o más criterios=frágil 
 

Short Physical Performance Battery (SPPB) 

La batería corta de desempeño físico (SPPB), es un instrumento que evalúa tres 

aspectos de la movilidad: equilbrio, velocidad de marcha y fuerza de miembros o 

extremidades inferiores para levantarse de una silla. Detecta los probables desenlaces 

adversos como mortalidad e institucionalización, así como la asociación con 

discapacidad y dependencia de cuidados.88 

Con alfa de Cronbahc en total en la batería 0.80 observada por Guarnik Et. Al. En 1994.89 

 

Short Physical Performance Battery (SPPB) 

Apartado 1 Prueba de balance  Resultado →    /4pts max 

Apartado 2 Velocidad de la marcha (recorrido 4 

metros) 

Resultado →    /4pts max 

Apartado 3 Prueba de levantarse cinco veces de la 

silla 

Resultado →    /4pts max 

 

 

Evaluación nutricional del adulto mayor con DNA de Payette (Tamizaje de 

problemas de alimentación en personas adultas mayores). 

 

Este instrumento esta diseñado para identificar a personas mayores con alto riesgo de 

mala nutrición (desnutrción u obesidad).90 

 

DNA de Payette (instrumento) 

Peso actual: _____kg. Talla: __________cm. 

Marque la respuesta que corresponde al estado de la persona: 

Es muy delgada (percepción del encuestador) Si       2 

No      1 

¿Ha perdido peso en el curso del último año? Si    2    / No     1 
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¿Sufre de artritis con repercusión en la realización de 

sus actividades diarias? 

Si    2 

No   1 

¿Incluso con ateojos, su vista es? Buena 0 / Regular 1 / Mala 2 

¿Tiene buen apetito? Frecuentemente 0/ Algunas 

veces 1 / Nunca 2 

¿Ha vivido recientemente algún acontecimiento que 

le ha afectado profundamente (pérdida de una familia, 

enfermedad personal)? 

Sí    1 

No   0 

¿Qué es lo que habitualmente come en el desayuno? 

Frutas o jugo de frutas  Si 0 / No 1 

Huevo, queso, frijoles o carne Si 0 / No 1 

Tortilla, pan o cereal  Si 0 / No 1 

Leche (más de ¼ de taza) Si 0 / No 1 

Total __________ 

 

Escala Atenas de Insomnio 

La escala muestra un alto grado de homogeneidad interna con un alfa de Cronbach de 

0.90. Este instrumento fue creado para valorar el mes previo, sin ambargo, se puede 

ajustar a necesidades clínicas o de investigación para los pacientes.85 

La versión completa consta de 8 ítems y se encuentra disponible una versión reducida 

en español de la Athens Imsomnia Scale (AIS-5), para fines de esta investigación es la 

que se usará.87 

La versión completa son items tipo Likert, los cinco primeros miden la dificutad para 

inducir el sueño, los despertares durante la noche, el despertar temprano, la duración 

total del sueño y finalmente la calidad general de este. Los tres ítems restantes tienen 

referencia a las consecuencias del insomnio durante el día siguiente; abarcando la 

sensación de bienestar, al funcionamiento físico y mental, y a la somnolencia.88 

 

AIS-5 

Marque con un círculo respondiendo las dificultades que le hayan ocurrido 

como mínimo tres veces a la semana durante el último mes. 

Inducción del sueño (tiempo que trada 

en dormirse después de apagar la luz) 

0 = ningun problema 

1= ligeramente retrasado 

2= marcadamente retrasado 

3= muy retardado o no durmió 

Despertares durante la noche 0= ningún problema 
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1= problema menor 

2= problema considerable 

3= problema serio o no durmió 

Despertar final antes de los deseado 0 = no fue antes 

1= un poco antes 

2 = notablemente antes 

3 = mucho antes o no durmió 

Duración total del sueño 0= suficiente 

1= ligeramente insuficiente 

2= notablemente suficiente 

3= muy insuficiente o no durmió 

Calidad general del sueño (no importa 

cuanto durmió) 

0= satisfactoria 

1= ligeramente insatisfactoria 

2= notablemente insatisfactoria 

3= muy insatisfactoria o no durmió 

 

Sarcopenia 

Este instrumento permite identificar la presencia de probable sarcopenia en los adultos 

mayores. Este instrumento fue adaptado en 2016 en población mexicana por Parra y 

colaboradores.89 

La versión en español del cuestionario SARC-F mostró una confiabilidad interna alfa de 

Cronbach 0.641. Los ítems contenidos en el cuestionario se correlacionan con el puntaje 

total de la escala de manera positiva (rho=0.43 a 0.76), obtuvo una concordancia inter-

observador fue de ICC=0.80.72 

 

Cuestionario SARC-F 

Preguntas Puntaje 

Streght (fuerza) ¿Qué tanta dificultad tiene 

para llevar o cargar 5kg? 

Ninguna 0 

Alguna 1 

Mucha o incapaz 2 

Assistance in walking 

(asistencia para caminar) 

¿Qué tanta dificultad tiene 

para cruzar caminando por 

un cuarto?  

Ninguna 0  

Alguna 1 

Mucha, usando auxiliares 

o incapaz 2 
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Rise froma chair 

(levantarse de una silla) 

¿Qué tanta dificultad tiene 

para levantarse de una 

silla o cama? 

Ninguna 0 

Alguna 1 

Mucha o incapaz sin ayuda 

2 

Climb stairs (subir 

escaleras) 

¿Qué tanta dificultad tiene 

para subir 10 escalones? 

Ninguna 0 

Alguna 1 

Mucha o incapaz 2 

Fails (caídas) ¿Cuántas veces se ha 

caído en el último año? 

Ninguna 0 

1-3 caídas 1 

4 o más caídas 2 

Total  ________ 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Cuando este proyecto de investigación fue autorizado por el Comité Local de 

Investigación en Salud (CLIS) 1408 y el Comité de Ética en Investigación (CEI) 

14088, se notificaron a las autoridades de la Unidad, posteriormente se recolectó 

la muestra, conformado por 363 adultos mayores que cumplieron con los criterios 

de inclusión de la investigación. Se entrevistaron a los pacientes cuando 

acudieron a su consulta médica familiar, se prosiguió a la identificación así como 

presentación del entrevistador, se informó quien era el responsable de la 

investigación, así como el propósito de esta, de forma clara y objetiva. 

 

La investigación se llevó a cabo dentro de la UMF No. 75 Nezahualcóyotl en un 

consultorio privado, cómodo, con adecuada iluminación y ventilación, con un par 

de sillas y escritorio, lo suficientemente amplio para mantener la sana distancia, 

además de contar con gel anti-bacterial, para llevar a cabo la higiene de manos. 

 

Se solicitó al paciente participar en este estudio mediante su autorización y 

aceptación bajo consentimiento informado, el cual se leyó y explicó a cada 

paciente, detallándose el objetivo y beneficios que obtendría por su participación 

en este estudio, así también se aclaró que el presente estudio tiene un nivel de 

riesgo mínimo para su salud e integridad física, psicológica o social; además de 

que se realizó de forma confidencial, prosiguiendo a la firma de aceptación para 

la participación en la investigación. Algunos participantes que decidieron no 

participar en el estudio, se les hizo entrega de un folleto con recomendaciones 

de ejercicio adecuado para su edad.  

 

Posterior a que los participantes aceptaron paricipar, se entregaron formatos 

impresos: ficha de identificación; de donde se obtuvieron las variables 

sociodemográficas (edad, género, estado civil, escolaridad e índice de masa 

corporal) y los instrumentos correspondientes (ENSRUD, DNA de Payette, 

SPPB, SARC-F, Escala de Atenas de insomnio), se explicó al paciente la forma 

de resolución de estos aclarando sus dudas, al terminó de su llenado se le 

entregó un formato donde se anotó la clasificación obtenida de acuerdo a sus 
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resultados como referencia para su médico familiar, el cual a su vez canalizó al 

participante a los servicios correspondientes (nutrición, trabajo social, etc). 

También se le entregó un tríptico del tema envejecimiento saludable incluyendo 

ejercicios adecuados (ejemplos de taichi, yoga y explicaciones de las actividades 

que puede realizar para el equilibrio, sistema circulatorio, equilibrio y 

fortalecimiento de sus músculos) además de consideraciones en el plato del bien 

comer (alimentos adecuados con los nutrientes adecuados incluidos en la guía 

de nutrición para adultos mayores) y jarra del buen beber. Con la finalidad de 

ayudar a un envejecimiento saludable, activo y exitoso, disminuyendo así las 

complicaciones secundarias. 

Una vez obtenida la información de los instrumentos, se organizó la información 

en programas de computo y tablas para su conteo, finalmente se aplicó la 

estadística descriptiva e inferencial, así como realización de gráficas, análisis de 

datos y redacción de resultados.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Al obtener la información de las encuestas aplicadas de los instrumentos 

que se utilizaron, se capturó la información en tablas por medio del 

programa EXCEL con Windows 10 en un equipo de computación para el 

manejo de los datos, posteriormente se exportaron estos mismos al 

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) en su versión 26, 

esto con la finalidad de realizar el análisis estadístico de los resultados de 

la investigación.  

 

Las variables sociodemográficas de tipo cualitativo tales como presencia 

de fragilidad y clasificación de esta, edad, género, estado civil, índice de 

masa corporal, diabetes mellitus, hipertensión arterial, osteoartritis, grado 

de actividad física, estado de nutrición, problemas de insomnio y 

sarcopenia se les calcularon frecuencias y porcentajes, con los que se 

elaboraron tablas, graficas de barras para su representación. Además del 

cálculo de medidas de tendencia central y dispersión, así como OR para 

los factores predisponentes. 

 

La estadística inferencial que aplicamos para conocer si existía asociación 

entre la fragilidad y los factores predisponentes fue la prueba estadística de 

la Chi cuadrada lineal, considerando significativo un valor de p ≤ 0.05. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta investigación abordo el tema de factores asociados para la presencia de 

fragilidad en adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar 75, es un 

estudio realizado en seres humanos, por lo que la investigadora se mantuvo 

dentro de las normativas dictaminadas por comisiones en el ámbito bioético, que 

se describen a continuación: 

 

Código de Nüremberg  

El código de Nüremberg se plantea por primera vez el 20 de agosto de 1947 y 

sugiere que en toda investigación con seres humanos se utilice un 

consentimiento informado previo a realizar la investigación, lo anterior derivado 

al juicio de Núremberg, donde fueron condenados médicos por realizar 

experimentos humanos, por lo que actualmente se establecen 8 

recomendaciones; las cuales son consideradas en este estudio. 

 

1.- El sujeto eligió de manera voluntaria su participación sin ningún tipo de 

presión, engaño, fraude, coacción u otra forma de constreñimiento o coerción y 

con suficiente conocimiento, por lo que en todo momento a los adultos mayores 

de la unidad de medicina familiar número 75, se les explicó que la participación 

fue voluntaria y que en caso de los que no participaron o una vez que inciaron 

las encuestas quisieron abadandonar el estudio, se les dió a conocer que podian 

retirarse del estudio, sin establecer ninguna acción que afectara su atención. 

 

2.- El segundo principio menciona que la investigación debe dar resultados 

beneficiosos para el bienestar de la sociedad , por lo que el presente estudio, se 

realizó con la finalidad de determinar los factores predisponentes para la 

presencia de fragilidad en adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar 

No. 75, los resultados obtenidos faciliarán el diseño de estrategias; en pro de un 

envejecimiento saludable y activo, durante el tratamiento del adulto mayor, 

además de fortalecer la atención a posibles complicaciones. 

 

3.- El tercer principio establece que la investigación debe basarse sobre los datos 

científicos que puedan justificar los resultados y la realización de la investigación, 
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por lo que se realizó una revisión de bibliografía científica, sobre los factores 

predisponentes para la presencia de fragilidad, encontrandose resultados 

variables; no se encontraron datos recientes en la Unidad de Medicina Familiar 

75, por lo que se estableció la importancia que tuvo la realización del estudio de 

factores determinantes para la presencia de fragilidad en la población de Ciudad 

Nezahualcóyotl, derechohabiente a la UMF 75, implementando acciones para un 

envejecimiento saludable, activo y exitoso. 

 

4.- Para dar cumplimiento al cuarto principio el cual hace referencia a que la 

experimentación debe evitar todo tipo de sufrimiento, daño físico o mental; en el 

estudio realizado se tomarón las acciones necesarias para evitar que las 

preguntas relacionadas con cuestiones personales les generaran incomodidad, 

por lo que en todo momento se le dió la confianza necesaria al participante de 

que sus datos fueron manejados con confidencialidad. 

 

5.- El quinto principio menciona que no se podrán realizar experimentos de los 

que haya razones a priori para creer que puedan producir la muerte o daños 

incapacitantes graves, por lo que, en el estudio realizado, titulado factores 

predisponentes para la presencia de fragilidad en adultos mayores de la Unidad 

de Medicina Familiar 75, no generó daños físicos ni mentales. 

 

6.- Para dar cumplimiento al séptimo principio se estableció una entrevista 

dirigida informando a los adultos mayores participantes, que eran libres de 

interrumpir su participación, si en algún momento consideraba que las preguntas 

vulneraban su integridad física o mental. 

 

7.- Para la realización de este estudio se conto con la participación de una 

médica residente de medicina familiar como investigadora principal y dos 

médicos familiares asesores con experiencia en la realización de estudios de 

investigación, además de contar con asesoría del coordinador de enseñanza 

clínica de la Unidad de Medicina Familiar, quien en todo momento supervisó la 

metodología y que se cumplieran los lineamientos de la investigación, por lo que 

con lo anterior se cumplió con lo descrito en el octavo principio que a la letra 
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describe que los experimentos deben ser realizados sólo por personas 

cualificadas científicamente. 

 

8.- En cumplimiento del noveno principio, a los adultos mayores que aceptaron 

participar en el estudio, se les explicó que eran libres de retirarse del estudio en 

cualquier momento, por otro lado, si la investigadora observó que la entrevista 

generó incomodidad en alguno de los participantes, dió por concluida la 

entrevista y al participante se le explicó el folleto informativo que contenía 

recomendaciones de ejercicios adecuados para su edad. 

 

Con lo anteriormente descrito, la presente investigación cumplió y consideró las 

recomendaciones establecidas en el Código de Nüremberg. 

 

Declaración de Helsinki de Asociación Médica Mundial 

La declaración de Helsinki funge como recomendaciones para guiar a los 

médicos en la investigación biomédica en personas, fue adoptada en junio de 

1964, en Finlandia Helsinki.  

 

Actualmente gran parte del progreso médico es gracias a los avances en la 

investigación, por lo que en el presente proyecto se interrogarón los factores 

predisponentes para la presencia de fragilidad en adultos mayores cumpliendose 

la finalidad de un avance científico en la Unidad de Medicina Familiar 75 y se 

realizarón propuestas en pro de un envejecimiento saludable, activo y exitoso. 

 

En todo momento se cuidó la integridad de los participantes, por lo que después 

de que aceptarón y entendieron la carta de consentimiento informado, se 

aplicarón seis cuestionarios; el primero se realizaró a través de la entrevista y 

estuvo enfocado en interrogar enfermedades como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, así como, osteoartritis y factores sociodemográficos (edad, 

escolaridad, estado civil, estado civil). Un segundo, el cual evaluó si ha tuvo 

pérdida de peso en los últimos 3 años, inhabilidad para levantarse de la silla y si 

se sientía lleno de energía. En el tercero se realizaron 3 ejercicios que valoraron 

la caminata normal y tipo tándem, velocidad de la marcha en un recorrido de 4 

metros y prueba de levantarse cinco veces de la silla con medición del tiempo 
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que tardó en realizar la actividad. En el cuarto cuestionario se realizarón 

preguntas asociadas a la percepción del peso, comidas que realizó y área 

afectiva a nivel general (como si ha tuvo alguna perdida familiar, si tenía dolores 

crónicos secundarios a artritis y si utilizaba anteojos), el quinto cuestionario fue 

una valoración subjetiva del paciente a su calidad de sueño. Por último, se realizó 

un cuestionario valorando perdida de peso, dificultad para caminar o levantarse 

de una silla, si tuvo caídas en el último año y dificultad para subir 10 escalones, 

en ningún momento se vulneraron las normas éticas de los participantes y así se 

promovieron nuevos conocimientos en beneficio de los derechohabientes de la 

Unidad de Medicina Familiar. 

 

En la investigación realizada participó y colaboró la Médica Residente de 

Medicina Familiar Estephania Alejandra Albavera Muñoz, la Dra. Norma Herrera 

González, el Dr. Rey David Sánchez Morales en coordinación con el Dr. Imer 

Guillermo Herrera Olvera, todos adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 75, 

todos con la experiencia en la realización de estudios de investigación. 

 

La presenté investigación fue enviada para su revisión y evaluada por el comité 

de ética en investigación 14088, quien emitió recomendaciones y verificó que la 

presente investigación no vulnerará los principios éticos para fortalecer el avance 

del conocimiento, preservarvando la salud y el bienestar de los adultos mayores 

participantes, por lo que la selección de pacientes estuvó apegada a los criterios 

de inclusión y exclusión. 

 

Por otro lado, el comité de investigación en salud evaluó la validez científica y 

los aspectos metodológicos estableciendo la confiabilidad de los resultados y se 

puedan emplear en toda la población. 

 

Los posibles riesgos y beneficios previsibles que puedieron ocasionar, la cédula 

de recolección de datos exploró preguntas relacionadas con su estado civil, por 

lo que los adultos mayores presentaron incomodidad, sin embargo se les brindó 

confianza de que su información fué resguardada por los investigadores, antes 

mencionados, por lo que los resultados se les dió a conocer a los participantes, 

estos se preservarón y fuerón codificados así como protegidos; por lo tanto no 
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se identificó a los participantes en presentaciones que derivarón de esta 

investigación y todo se codificó con un folio, desde la hoja de recolección de 

datos personales (Anexo 3). 

 

Como en todas las investigaciones, se informó a cada persona, los objetivos, 

métodos, beneficios y posibles molestias que el estudio pudo ocasionar. Esto se 

explicó, al solicitar su participación para el estudio, al otorgarse el consentimiento 

informado y al aplicarse los cuestionarios ENSRUD, SPPB, Atenas, DNA, SARC-

F y cédula de recolección de datos. 

 

Los beneficios se aplicarón a los participantes mediante la entrega de un tríptico 

informativo (Anexo 9), el cual se explicó y entregó, con fin de que los adultos 

mayores conocierán el plato del bien comer, la jarra del bien beber y los ejercicios 

adecuados en pro de un envejecimiento saludable. 

 

 

Informe de Belmont (Principios Bioéticos de Belmont) 

En el informe Belmont se establecieron algunos principios que sirvieron como 

justificación básica para las prescripciones éticas particulares de las acciones 

humanas, y en este sentido, se prescribieron cuatro principios: autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia. La investigación sobre factores 

predisponentes para la presencia de fragilidad en adultos mayores de la Unidad 

de Medicina Familiar 75 cumplió con los principios dictados en dicho informe: 

 

Respeto a la Autonomía: Los participantes eligieron de manera voluntaria su 

participación sin presiones ni coerción alguna, de igual manera contaron con la 

libre decisión de abandonar la investigación en el momento que lo decidieran sin 

importar la fase en que se encuentrará la entrevista. 

 

Beneficencia Y No Maleficencia: Dos aspectos éticos fundamentales, y de los 

que partió la investigación es no generar daño en el paciente y proporcionarle el 

mayor beneficio posible, al final del estudio, no solo los adultos mayores 

participantes disfrutarón de los beneficios, sino que al resto de las personas de 

edad se proporcionó información importante para un envejecimiento saludable, 
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con buena alimentación y condición física evitando complicaciones futuras. Los 

médicos que participaron en el estudio se encontraron capacitados para prevenir 

de la mejor manera cualquier daño o sufrimiento que pudieran ocasionar la 

cédula de recolección de datos y los cuestionarios de Ensrud, SPPB, DNA, 

Atenas y SARC-F. 

 

Justicia: La investigación se realizó con el máximo respeto hacia todos los 

participantes, sin distinción alguna, respetando sus ideas y forma de actuar. Los 

beneficios que se obtuvieron con este estudio fueron puestos a disposición para 

todo aquel que lo necesite de manera equitativa. 

 

Aplicaciones: se informó a cada persona, los objetivos, métodos, beneficios y 

posibles riesgos ocasionados por la investigación realizada, se explicaron en el 

consentimiento informado donde se solicitó la participación con su firma. La 

selección de los participantes se realizó en adultos mayores de 60 a 90 años 

bajo los criterios de selección mencionados en el apartado de material y 

métodos, bajo una técnica de muestreo no probabilístico por cuotas, con el fin 

de evitar cualquier riesgo o daño. 

 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

salud, título segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos 

Esta ley tiene por objetivo la protección de datos personales en posesión de los 

particulares, con la finalidad de regular su tratamiento legítimo, controlado e 

informado, garantizando la privacidad y el derecho a la autodeterminación 

informativa de las personas. 

 

Con fin de dar cumplimiento al Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, en donde se establece que la 

investigación en materia de salud es un factor determinante para mejorar las 

acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y 

de la sociedad en general,, en la Unidad de Medicina Familiar número 75 se 

realizó un estudio, titulado Factores predisponentes para la presencia de 

fragilidad en adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar No. 75, cuya 
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finalidad fue: determinar los factores predisponentes para la presencia de 

fragilidad en adultos mayores de la unidad, para que con los resultados 

obtenidos se facilitó el diseño de estrategias; en pro de un envejecimiento 

saludable y activo, durante el tratamiento del adulto mayor, además de fortalecer 

la atención a posibles complicaciones, lo anterior cumpliendo en todo momento 

los principios bioéticos, por lo que con fin de dar cumplimiento se describen los 

siguientes artículos: 

 

Artículo 3º III. A la prevención y control de los problemas de salud; las 

determinantes sociales y familiares, con respecto al proceso salud-enfermedad 

en las personas, cumplen un papel fundamental ya que se asocian a una 

disminución en las complicaciones asociadas a las enfermedades. En este 

estudio se determino la presencia de fragilidad para evitar complicaciones por 

este, como las fracturas osteoporóticas. 

 

Artículo 13. En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

deberán prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar. En todo momento la investigadora se condució con respeto 

a los adultos mayores participantes, protegiendo la privacidad, a través del 

consentimiento informado y el buen uso de los datos personales los cuales 

permanecieron codificados y protegidos en una base de datos que aseguró el 

investigador en dispositivos institucionales. 

 

Artículo 14. La presente investigación se realizó en adultos mayores 

derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar número 75 y se adaptó a 

los principios éticos y científicos, ya que el marco teórico fue elaborado a través 

de artículos de divulgación científica que se encuentraron disponibles en 

CONRYCIT, con bibliografía científica actualizada de los últimos 5 años, por otro 

lado los resultados contribuyeron en identificar los factores predisponentes para 

el desarrollo de fragilidad, implementndor estrategias específicas acorde a 

nuestra población. 

 

Artículo 15. La selección de los participantes se realizó en adultos mayores de 

60 a 90 años bajo los criterios de selección mencionados en el apartado de 
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material y métodos, bajo una técnica de muestreo no probabilístico por cuotas, 

con el fin de evitar cualquier riesgo o daño. 

 

Artículo 16. En la investigación, se protegió la privacidad de los participantes, 

realizando una base de datos y resguardandola en los dispositivos electrónicos 

institucionales, tiene clave de acceso, por lo que únicamente los investigadores 

pudieron ingresar a los datos de la investigación realizada. 

 

Artículo 17. Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de 

que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este reglamento, esta investigación se 

clasificó dentro de la categoría II; investigación con riesgo mínimo, debido a que 

es un estudio descriptivo que empleó el riesgo de datos a través de 

procedimientos como exámenes físicos: pesar y medir al sujeto de estudio 

(Anexo 3), aplicación de los instrumentos criterios de Ensrud (Anexo 4), Short 

Physical Performance Battern (Anexo 5), DNA de Payette (Anexo 6), AIS-5 

(Anexo 7) y cuestionario SACR-F (Anexo 8). Este estudio empleó técnicas y 

métodos de investigación documental, donde no se realizaró ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participarón en el estudio. 

 

Artículo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 

mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal 

autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la 

naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la 

capacidad de libre elección y sin coacción alguna. Se le solicito al paciente 

participar en este estudio mediante su autorización y aceptación bajo 

consentimiento informado el cual fue leído y explicado a cada paciente. 

 

Artículo 21. Para que el consentimiento informado se considerara existente, el 

sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal recibi´pr una 

explicación clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla. Al momento 

de mostrar el consentimiento informado, se le brindo información clara y concisa 
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sobre la investigación, se resolvieron dudas generadas antes de iniciar con su 

participación. La información que dió de la siguiente forma: 

 

i. La justificación y los objetivos de la investigación. 

ii. Las evaluaciones que se realizarón a través de los cuestionarios: criterios 

de Ensrud, Short Physical Performance Battern, DNA de Payette, AIS-5 y 

cuestionario SACR-F, así como la hoja de recolección de datos. 

iii. Las incomodidades esperadas al realizarse preguntas. 

iv. Beneficios que se obtuvieron: un tríptico informativo, encontrado en el 

anexo del presente documento. 

v. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración sobre 

su estado, así como riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con 

la investigación. 

vi. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 

participar en el estudio, sin que por ellos se creen perjuicios. 

vii. La seguridad que no se identificaron sus datos personales y que se 

mantuvo la confidencialidad de la información relacionada con su 

privacidad. 

Artículo 22. El consentimiento informado que se entregó fue por escrito, impreso, 

no electrónico ni por algún otro tipo de dispositivo. Reunio los siguientes 

requisitos: 

 

i. Se utilizó el formato institucional y se realizó por la investigadora de la 

UMF 75. 

ii. Fue enviado para su revisión por el Comité de Ética en Investigación 

14088. 

iii. Tuvo nombres de testigos, firmas y relación que éstos tienen con la 

persona. 

iv. Fue ser firmado por dos testigos y por la persona que dio el 

consentimiento, en este caso la investigadora que realizó la investigación. 

Si la persona no tuviera firma, se imprimió su huella digital y en los testigos 

firmó el familiar o acompañante. 
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Se obtuvó original y una copia, se entregó un ejemplar al partcipante o 

representante legal y otro al investigador. 

 

Ley Federal de Protección de datos personales en posesión de los 

particulares. 

En la presente investigación sobre factores predisponentes para la presencia de 

fragilidad en adultos mayores de la Unidad Familiar número 75, se aplicarón los 

siguientes artículos, con fin de proteger los datos personales de los participantes 

de la Unidad de Medicina Familiar 75, que participaron en la investigación. 

 

Del capítulo II. De los Principios de protección de datos personales. 

 

Artículo 6. La investigadora responsable Médica Residente de Medicina Familiar 

Estephania Alejandra Albavera Muñoz, en apoyo y supervisión de los asesores 

Dra. Norma Herrera González y Dr. Rey David Sánchez Morales, son los 

responsables del uso de los datos de los adultos mayores que participaron en la 

investigación, bajo la firma del consentimiento informado, el cual se realizó una 

vez que se les explicó el objetivo y finalidad del estudio a los participantes, se 

especificó que su participación es completamente voluntaria. 

 

Artículo 7. La investigadora cuido en todo momento el uso de los datos 

personales de los adultos mayores participantes, les explicó el objetivo, 

justificación, riesgos y beneficios, además de hacerles referencia que sus datos 

están protegidos, a través de la carta de consentimiento informado (ver Anexo 

1) y el aviso de privacidad (ver Anexo 2). 

 

Artículo 8. Como se mencionó anteriormente, para dar cumplimiento al presente 

artículo, la carta de consentimiento informado se entregó por escrito y se explicó 

a cada uno de los adultos mayores participantes, el objetivo del estudio, 

haciéndoles saber que su participación es voluntaria y que podían retirarse del 

estudio en cualquier momento, mismos que se detallan en la carta de 

consentimiento informado (ver Anexo 1) 

 



57 
 

Artículo 9. Con fin de dar cumplimiento al presente artículo, una vez que se tuvo 

la autorización expresa y por escrito de los adultos mayores participantes, la 

investigadora realizó la base de datos, cuidando en todo momento no incluir 

datos personales sensibles, como nombre, teléfono, ya que además el presente 

estudio no requiere de dichos datos, tomando en cuenta que al finalizar cada 

entrevista y cada encuesta, se les dió a conocer los resultados a los participantes 

y se les explicó un tríptico informativo (Anexo 9). 

 

Del capítulo VII. Se dicte resolución de autoridad competente. 

 

Artículo 11, 12 y 13. La investigadora responsable Médica Residente de 

Medicina Familiar Estephania Alejandra Albavera Muñoz, no incluyó datos 

personales de los adultos mayores participantes, sin embargo, en caso de 

necesitarse, estos datos no se publicarán, y no se utilizarán para ningún otro fin, 

que no sea el desarrollo de resultados derivados de la investigación y se  cumplió 

en todo momento los principios de protección de datos personales y dio a 

conocer dichos datos personales a cada participante (ver Anexo 2). 

 

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios de 

carácter administrativo, ético, metodológico, para la ejecución de 

proyectos de investigación para la salud en seres humanos 

Hace referencia a los criterios para la ejecución de proyectos de investigación 

para la salud en seres humanos, concuerda parcialmente con normas 

internacionales, como la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos. 

 

La investigación de factores predisponentes para la presencia de fragilidad en 

adultos mayores de la UMF 75 llevó a cabo el cumplimiento de las normativas 

establecidas de acuerdo con los siguientes apartados: 

 

A todos los participantes se les explicó y leyó la carta de consentimiento 

informado, explicandoles que la participación en la investigación es voluntaria. 

Durante la aplicación de la entrevista y el cuestionario se les informó a los 
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participantes que la presente investigación protegió la identidad de sus datos 

personales, también se les hizó entrega de sus resultados sobre los factores 

presentes para el desarrollo de fragilidad y con apoyo de un tríptico informativo, 

el cual explica el tema de envejecimiento saludable, los ejercicios recomendados 

por asociaciones geriátricas, así como el plato del bien comer y la jarra del bien 

beber, realizando énfasis sobre las acciones primordiales para evitar 

complicaciones y tener un tratamiento oportuno. 

 

Apartado 6. De la presentación y autorización de los proyectos o protocolos de 

investigación. Se solicitó la autorización al Comité Local de Investigación en 

Salud 1408 y al Comité de Ética en Investigación 14088. 

 

Apartado 8. De las instituciones o establecimientos donde se realiza una 

investigación. Se realizó dentro de la UMF No. 75 Nezahualcóyotl en un 

consultorio privado, cómodo, con adecuada iluminación y ventilación, con un par 

de sillas, dispensador de gel antibaterial y lo suficientemente amplio para 

mantener la sana distancia. 

 

Apartado 10. Del investigador principal. El presente proyecto estuvo a cargo de 

la médica residente Albavera Muñoz Estephania Alejandra, quien cuenta con la 

licenciatura en Médica Cirujana, en proceso de formación como médica 

especialista en Medicina Familiar, y quien se encargó de realizar la aplicación de 

encuestas, análisis de datos y resguardo de la información, quién a su vez fue 

supervisada en todo momento por la Dra. Norma Herrera González; médica 

especialista en medicina familiar, quien además se encargó de participar en el 

análisis de datos y los informes de seguimiento técnico, correspondientes en el 

aplicativo SIRELCIS; como investigador asociado, el médico especialista en 

medicina familiar Dr. Rey David Sánchez Morales, quien apoyó en asesoría del 

mismo y análisis de datos.  

 

Apartado 12. En todo momento se protegieron los datos personales de cada 

sujeto de investigación, en este caso los participantes de la Unidad de Medicina 

Familiar número 75 de más de 60 años. 
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Como se ha explicado, la investigación fue un estudio analítico, observacional y 

transversal, cursa con un riesgo mínimo, de conformidad con el artículo 17 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud. En el protocolo de investigación, se explican los recursos, financiamiento 

y factibilidad del estudio. Esta investigación no es patrocinada por algún 

organismo público o privado, en el apartado de recursos y financiamiento se 

describen los materiales y recursos necesarios, que se utilizarón para el 

desarrollo de la investigación. 

 

CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas) 

Pauta 1: El estudio tiene valor social y científico, ya que existen investigaciones 

sobre la fragilidad; sin embargo, en la investigación se explorararon los factores 

predisponentes para desarrollar esta patología, así como, generaron resultados 

que permitieron establecer acciones específicas para la población 

derechohabiente de la Unidad de Medicina Familiar No. 75 Ciudad 

Nezahualcóyotl y así se facilitar el diseño de estrategias; en pro de un 

envejecimiento saludable y activo, encaminadas a la población de adultos 

mayores. 

 

Pauta 4. Se aseguró por parte de la investigadora que el riesgo sea mínimo, y 

se equilibró la perspectiva de la investigación generandosé el beneficio 

individual, social y científico. 

 

Pauta 6. Aquellos adultos mayores que cumplieron con criterios para ingresarse 

a la estrategia educativa de Envejecimiento saludable; se les invitaró a participar 

y envió a trabajo social. 

 

Pauta 8. Esta investigación fué revisada y aprobada por el comité de ética CEI 

14088, por lo que, con fin de dar cumplimiento a dicha pauta, no se realizó 

coerción alguna con los participantes y no hubo ningún conflicto de interés, lo 

anterior con fin de asegurar la calidad científica y aceptabilidad ética. 

 

Pauta 12. Recolección, almacenamiento y uso de datos en una investigación 

relacionada con la salud: se contó con la firma del consentimiento informado y 
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aviso de privacidad para el almacenamiento de los datos recolectados, sin que 

afectar los derechos y el bienestar de los adultos mayores que aceptaron 

participar en el estudio de forma voluntaria. 

 

Pauta 13. El reembolso y compensación para los participantes en una 

investigación, no aplicó en esta investigación. 

 

Pauta 14. Tratamiento y compensación por daños relacionados con una 

investigación. El participar en este estudio representó un riesgo mínimo; sin 

embargo, a los participantes que presentaron alguna molestia derivada de los 

cuestionarios o durante la entrevista, se respetó la decisión del participante en 

caso de retirarse del estudio. 

 

Pauta 18. Los adultos mayores como participantes en una investigación. En la 

investigación participaron adultos de 60 años y más, los cuales fueron tratados 

con igualdad y equidad respetando en todo momento el lenguaje incluyente 

durante la entrevista, además se realizo la entrevista en un lugar privado, y se 

les explicó que la información será estrictamente personal. 

 

Pauta 20. A pesar de que la presente investigación no explora datos de la 

pandemia COVID-19, es importante mencionar que en todo momento se 

mantuvo la sana distancia con uso de cubrebocas en todo momento y se 

proporciono alcohol-gel al 70% para un aseo de manos frecuente. 

 

Pauta 23. Esta propuesta de investigación se presentó ante un Comité de 

Investigación 14088, y determinanó que cumplió con los requisitos para el 

desarrollo de la investigación. 
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Beneficios para el paciente 
 

Al terminar sus respectivas encuestas al participante se le otorgó un formato 

como envió a su médico familiar informando su clasificación, de acuerdo con el 

cuestionario de ENSRUD y los factores predisponentes encontrados, esto con la 

finalidad de que su médico familiar lleve a cabo las acciones necesarias para su 

control y seguimiento de los padecimientos antes descritos. Por otra parte, se 

otorgó un un tríptico (Anexo 9) del tema envejecimiento saludable incluyendo 

ejercicios adecuados (ejemplos de taichi, yoga y explicaciones de las actividades 

que puede realizar para el equilibrio, sistema circulatorio, equilibrio y 

fortalecimiento de sus músculos) además de consideraciones en el plato del bien 

comer (alimentos adecuados con los nutrientes adecuados incluidos en la guía 

de nutrición para adultos mayores) y jarra del buen beber. Con la finalidad de 

ayudar a un envejecimiento saludable, activo y exitoso, disminuyendo así las 

complicaciones secundarias. 

 

Alcance 
 

Ha quedado claro que esta investigación aportó el mayor beneficio a sus 

participantes, cabe destacar que otorga al médico de medicina familiar un 

estímulo en cuanto al panorama de uno de los síndromes geriátricos que va 

tomando transcendencia en la actualidad, llegando a referir a los participantes a 

las áreas correspondientes de acuerdo con el resultado en su estudio.  

 

Contribuciones 
 

Uno de los propósitos de esta investigación fue aportar datos actualizados 

acerca de los factores predisponentes para la fragilidad en los adultos mayores 

de la Unidad de Medicina Familiar No. 75 para sentar la base documental que 

sirva como antecedente para la implementación de soluciones que se puedan 

realizar a partir de nuevas investigaciones.   

En la unidad de medicina familiar No. 75 se cuenta con más de 40 mil adultos 

mayores a los cuales se les presentaron los factores predisponentes para el 

desarrollo de fragilidad como parte de las enfermedades geriátricas, debido a 

que muchos desconocían su existencia y de esta forma crear conciencia en las 
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personas que ya la padezcan para un mejor control y en las personas que no 

las padezcan crear en ellos la iniciativa de su prevención.  
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RECURSOS 

 

Recursos humanos  

 

Investigador: 

Lic. Médica Cirujana 

C. Albavera Muñoz Estephania Alejandra  

Residente de la especialidad de Medicina Familiar.  

 

Responsable de la Investigación:  

 

Dra. Norma Herrera González 

Médico Especialista en Medicina Familiar.  

 

Colaboradores de la Investigación:  

 

Dr. Rey David Sánchez Morales 

Médico Especialista en Medicina Familiar.  

 

 

 
 

Material Cantidad Costo en pesos 
mexicanos 

Copias de hoja de 
recolección de datos 

366 $366 

Tabla de apoyo 10 $450 

Plumas azules 20 $80 

Paquetería Office 365 
personal 

1 $800 

USB 1 $200 

Programa SPSS 1 $435 

Cubrebocas 366 $1000 

Sanitizante 2 $50 

Gel anti-bacterial 5 $100 

Impresiones de material 
de apoyo para taller 
(trípticos, folletos, 
carteles, dípticos) 

366 $900 

Total  $4381 
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RESULTADOS 

 
 

Tabla 1. Fragilidad y Factores predisponentes de mayor prevalencia en la Unidad 

de Medicina Familiar No. 75. 

 

 

Fuente: concentrado de datos 

Nota aclaratoria: F= frecuencia, %= porcentaje, IMC= índice de masa corporal 

 

Fuente. Tabla 1 

Factores predisponentes Fragilidad Total 

Presente F (%) Ausente F (%) 
Edad 60 - 65 104 (28.7) 12 (3.3) 116 (32) 
Género Mujer 204 (62) 16 (4.4) 220 (60.6) 

Estado civil Casado  175 (48.2) 16 (4.4) 191 (52.6) 

IMC Sobrepeso  167 (19) 16 (4.4) 183 (50.4) 

Hipertensión 
Arterial  

Presente 217 (59.8) 17 (4.7) 234 (64.5) 

Actividad física  Desempeño 
Físico Alto 

212 (58.4)  23 (6.3) 235 (64.7) 

Riesgo 
nutricional 

Riesgo alto 215 (59.2) 9 (2.5) 224 (61.7) 

Insomnio  Problema 
Menor 

232 (63.9) 13 (3.6) 245 (67.5) 

28.70%

62%

48.20%
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59.80% 58.40% 59.20%
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Gráfico 1. Fragilidad y Factores Predisponentes en los adultos mayores 
de la UMF 75.

Presente Ausente
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Los factores predisponentes más prevalentes asociados con fragilidad presente en 

nuestro estudio fueron: edad de 60-65 años con 28.7% (n=104), género mujer 62% 

(n=204), estado civil casado 48.2% (n=175), índice de masa corporal sobrepeso 19% 

(n=167), comorbilidades como la hipertensión arterial sistémica 59.8% (n=217), grado 

de actividad física con desempeño físico alto 58.4% (n=212), riesgo nutricional alto 

59.2% (n=215) y problema menor de insomnio con un 63.9% (n=232).  

Los factores predisponentes sin presencia de asociación con fragilidad Diabetes mellitus 

52.1% (n=189), osteoartritis 55.6% (n=202), sarcopenia 60.3% (n=219), polifarmacia 

74.9% (n=272). 

 

Tabla 2. Fragilidad y Variables Sociodemográficas en los adultos mayores de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 75. 

 

Variable 
sociodemográfica 

Frecuencia (%) Valor de p OR (IC 95%) 

 Fragilidad  

Presente  Ausente 

Edad 60-65 104 (28.7) 12 (3.3) 0.253 - 
66-70 77 (21.2) 3 (0.8) 
71-75 65 (17.9) 5 (1.4) 
76-80 41 (11.3) 2 (0.6) 
81-85 28 (7.7) 2 (0.6) 

Más de 86 23 (6.3) 1 (0.3) 
Género Hombre 134 (36.9) 9 (2.5) 0.719 1.168 

(0.502-2.719) Mujer 204 (56.2) 16 (4.4) 
Estado 

Civil 
Casado 175 (48.2) 16 (4.4) 0.347 - 

Divorciado 24 (6.6) 0 (0) 
Viudo 95 (26.2) 7 (1.9) 

Soltero 44 (12.1) 2 (0.6) 
Fuente: concentrado de datos. 
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Fuente. Tabla 2 

Nota aclaratoria. UMF= Unidad de Medicina Familiar, %= porcentaje 

 

 

 

Las variables sociodemográficas más prevalentes en nuestro estudio fueron: edad de 

60-65 años con un valor de p 0.253 y 28.7% (n=104), género mujer 56.2%(n=206) con 

un valor de p de 0.719 no demostrando una asociación y un OR de 1.168 (IC 95% 0.502-

2.719). El estado civil tuvo una prevalencia de casado con un chi cuadrado de Pearson 

de 0.347 siendo no significativa. 

 

 

 

Tabla 3. Riesgo de presentar fragilidad en los adultos mayores de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 75. 

Tabla 1. Riesgo de presentar fragilidad en los adultos 
mayores de la UMF 75 

Fragilidad Frecuencia (%) 

Si frágil 336 (92.56) 

No frágil 27 (7.44) 

Total 363 (100) 
Fuente. concentrado de datos 

Nota aclaratoria: UMF = Unidad de Medicina Familiar, %=porcentaje 
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Gráfica 2. Fragilidad y Variables Sociodemográficas en los adultos 
mayoresde la UMF No. 75.
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Fuente. Tabla 3 

 

De acuerdo al análisis de datos con una población total de 363, se observo que el 92.5% 

(n=336) de los adultos mayores alcanzó un puntaje equivalente a la presencia de 

fragilidad, mientras que el 7.5% (n=27) se clasificó como “no presencia” debido al 

puntaje logrado en las encuestas. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Nivel de fragilidad en los adultos mayores de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 75. 

Tabla 2. Nivel de fragilidad en los adultos mayores de la 
UMF 75 

Nivel de fragilidad  Frecuencia (%) 

Robusto  27 (7.4) 

Pre frágil  161 (44.4) 

Frágil  175 (48.2) 

Total  363 (100) 
Fuente. concentrado de datos 

Nota aclaratoria: UMF = Unidad de Medicina Familiar, %= porcentaje 
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Gráfica 3. Riesgo de presentar fragilidad en los adultos 
mayores de la UMF 75.
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Fuente. Tabla 4 

 

En cuanto al rubro de nivel de fragilidad física presentada y acorde a las puntuaciones 

obtenidas, el 48.2% (n=175) de los participantes se clasificaron como frágiles, el 44.4% 

(n=161) como pre frágiles y el 7.4% (n=27) como robustos. 

 
 

 

 

Tabla 5. Género en los adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar No. 

75. 

 Fragilidad Total 

Presente F (%) Ausente F (%) 
Género Hombre 134 (36.9%) 9 (2.5%) 143 (39.4%) 

Mujer 204 (56.2%) 16 (4.4%) 220 (60.6%) 
Total 338 (93.1%) 25 (6.9%) 363 (100%) 

Fuente: concentrado de datos. 

Nota aclaratoria: valor de p = 0.719 

Nota aclaratoria: valor de OR = 1.168 (IC 95% 0.502 - 2.719) 
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Gráfico 4. Nivel de fragilidad en los adultos mayores 
de la UMF 75.
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Fuente. Tabla 5 

 

Con relación al género, los hombres con presencia de fragilidad fueron 36.9% (n=134), 

las mujeres fueron del 56.2% (n=204). Los hombres que no tuvieron fragilidad fueron 

del 2.5% (n=9) y las mujeres con 4.4% (n=16). Se obtuvo un chi cuadrado de Pearson 

de 0.719; siendo no significativo, la estimación de riesgo (intervalo de confianza del 

95%) para fragilidad con el género fue de 1.168.  

 

Tabla 6. Fragilidad y Comorbilidades en los adultos mayores de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 75. 

 

Comorbilidades Frecuencia (%) Valor de p OR (IC 95%) 

 Fragilidad  

Presente  Ausente 

Diabetes 
Mellitus 

Presente 149 (41) 12 (3.3) 0.704 0.804 
(0.379-1.927) Ausente 189 (52.1) 13 (3.6) 

Hipertensión 
Arterial 

Presente 217 (59.8) 17 (4.7) 0.702 0.844 
(0.354-2.013) Ausente 121 (33.3) 8 (2.2) 

Osteoartritis Presente 136 (37.5) 2 (0.6) <0.001 7.743 
(1.796-33.378) Ausente 202 (55.6) 23 (6.3) 

Sarcopenia Presente 119 (32.8) 3 (0.8) 0.018 3.985 
(1.169-13.589) Ausente 219 (60.3) 22 (6.1) 

Fuente: concentrado de datos. 

Nota aclaratoria: F= frecuencia, %= porcentaje 

 
 

36.90%

56.20%

2.50%
4.40%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

Hombre Mujer

P
o

rc
en

ta
je

 %
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Fuente: Tabla 6 

Nota aclaratoria: UMF = Unidad de Medicina Familiar  

 

Al comparar la presencia de fragilidad y las comorbilidades los resultados fueron los 

siguientes: Diabetes Mellitus tuvo un 41% de presencia obteniendo un valor de p=0.704 

siendo no significativo y un OR de 0.804 (IC95% 0.379-1.927), para Hipertensión arterial 

un 59.8% con un valor de p=0.702 no mostrando asociación y un valor de OR de 0.844 

(IC95% 0.354-2.013). Para osteoartritis se obtuvo una presencia de 37.5% con un valor 

de p=<0.001 siendo significativa y un valor OR 7.743 (IC95% 1.796-33.378), la 

presencia de fragilidad y sarcopenia obtuvo un porcentaje de 32.8% con un valor de 

p=0.018 siendo significativo y un valor OR 3.985 (IC 95% 1.169-13.589). 

 
 
Tabla 7. Nivel de Actividad Física en los adultos mayores de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 75. 

Tabla 22. Nivel de actividad física en los adultos mayores de la UMF 75 

Actividad física  Frecuencia (%) 

Desempeño físico alto  235 (64.7) 

Desempeño físico moderado  93 (25.6) 

Desempeño físico bajo 35 (9.6) 

Total  363 (100) 
Fuente. concentrado de datos 

Valor de p= 0.004 

Nota aclaratoria: UMF = Unidad de Medicina Familiar 
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Fuente. Tabla 7 

 
Respecto a la fragilidad con presencia de la actividad física, el desempeño físico alto en 

un 64.7% (n=235), desempeño físico moderado 25.6% (n=93) y desempeño físico bajo 

9.6% (n=35). Se obtuvo una asociación lineal de 0.004. 

 
 
Tabla 8. Fragilidad y Riesgo Nutricional en los adultos mayores de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 75. 

 
 Fragilidad Total 

Presente F (%) Ausente F (%) 

Riesgo 
Nutricional 

Riesgo alto 215 (59.2%) 9 (2.5%) 224 (61.7%) 

Riesgo moderado 119 (32.8%) 16 (4.4%) 135 (37.2%) 

Riesgo bajo 4 (1.1%) 0 (0%) 4 (1.1%) 

Total 338 (93.1%) 25 (6.9%) 363 (100%) 
Fuente: concentrado de datos. 

Nota aclaratoria: valor de p = 0.004 
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Gráfico 7. Nivel de actividad física en los adultos mayores de 
la UMF No. 75
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Fuente: tabla 8 

 

En relación con el riesgo nutricional presentado en los adultos mayores y la fragilidad: 

riesgo alto 59.2% (n=215), riesgo moderado 32.8% (n=119), riesgo bajo 1.1% (n=4). La 

ausencia de fragilidad con el riesgo de nutrición se distribuyó de la siguiente forma: 

riesgo alto 2.5% (n=9), riesgo moderado 4.4% (n=16), riesgo bajo 0. Se obtuvo una 

asociación lineal de 0.004 siendo significativo. 

 

 

Tabla 9. Fragilidad y Polifarmacia en los adultos mayores de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 75. 

 

 Fragilidad Total 

Si presenta No presenta 

Polifarmacia Con 
polif. 

66 (18.2%) 1 (0.3%) 67 (18.5%) 

Sin polif. 272 (74.9%) 24 (6.6%) 296 (81.5%) 

Total 338 (93.1%) 25 (6.9%) 363 (100%) 
Fuente: concentrado de datos. 

Nota aclaratoria: valor de p = 0.053 

Nota aclaratoria: valor de OR = 5.824 (IC 95% 0.774 – 43.828) 
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Gráfico 8. Riesgo nutricional y fragilidad en adultos mayores de la 
Unidad de Medicina Familiar No. 75
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Fuente: tabla 9 
 

La relación entre polifarmacia y presencia de fragilidad estuvo presente en el 18.2% 

(n=66), ausente en el 74.9% (n=272); en los adultos mayores sin fragilidad la 

polifarmacia estuvo presente en el 0.3% n=1) y ausente en el 6.6% (n=24). El chi 

cuadrado de Pearson obtenida fue de 0.053; a los participantes con polifarmacia se les 

estimó un riesgo relativo del 5.824 para fragilidad (intervalo de confianza del 95%). 

 

 
 
Tabla 10. Fragilidad e insomnio en los adultos mayores de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 75. 

 
 Fragilidad Total 

Si presenta No presenta 

Insomnio Ningún problema 40 (11%) 9 (2.5%) 49 (13.5%) 

Problema menor 232 (63.9%) 13 (3.6%) 245 (67.5%) 

Problema 
considerable 

63 (17.4%) 2 (0.6%) 65 (17.9%) 

Problema serio o no 
durmió 

3 (0.8%) 1 (0.3%) 4 (1.1%) 

Total 338 (93.1%) 25 (6.9%) 363 (100%) 
Fuente: concentrado de datos. 

Nota aclaratoria: valor de p = 0.021 
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Los resultados obtenidos entre insomnio y fragilidad se distribuyeron en problema menor 

63.9% (n=232), problema considerable 17.4% (n=63), ningún problema 11% (n=40) y 

problema serio o no durmió 0.8% (n=3), respecto a los participantes sin fragilidad se 

obtuvo que el 3.6% (n=13) fue un problema menor, 2.5% (n=9), problema considerable 

0.6% (n=2) y problema serio 0.3% (n=1). Se obtuvo una asociación lineal de 0.021 

siendo significativa. 
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DISCUSIÓN 

 
En el estudio realizado se demostró una mayor predisposición al sexo femenino, 

edad de 60-65 años, el encontrarse casado y tener sobrepeso como factores 

predisponentes para fragilidad, así como el estudio de Algahtani y cols. realizado 

en una comunidad de Arabia Sauidita. Los factores asociados a fragilidad 

encontrados en su estudio fueron la edad, vivir solo o solteros y tener más de 

una enfermedad crónica. La diferencia puede ser la cultura mexicana, ya que 

tienen arraigado el “casado hasta que la muerte los separe” y pudiera ser que en 

Arabia Saudita haya más prevalencia de divorcios o gente soltera y conforme va 

pasando la edad son personas que viven solas y eso lo convierte en un factor 

predisponente y de riesgo para fragilidad.74 

 

En comparación con los estudios previos, Liu y cols. demostraron en su estudio 

realizado en residentes mayores de hogares en China que hay más prevalencia 

de fragilidad que prefragilidad y  que la tasa de esta patología aumenta 

sustancialmente con la edad, el ser mujer, vivir en una institución privada, vivir 

sola o con una persona desconocida, el no realiza ejercicio regularmente (menor 

o igual a 2 veces por semana) y una mala salud se asociaba significativamente 

con mayor probabilidad de ser físicamente frágil. Las diferencias encontradas en 

este estudio fue que al igual que el previo, había más prevalencia en personas 

solas que casadas, es una buena teoría debido a que una persona sola a veces 

puede tener más deterioro y aislamiento social, así como evitar ejercicio o por la 

soledad no comer a sus horas y tener ayunos prolongados, así como 

desnutrición lo que influenciaría negativamente en su proceso de envejecimiento 

y favorecería a una mayor incidencia de fragilidad y demás síndromes 

geriátricos.75 

 

Zulfiqar y cols. en Francia; demostraron que no hay una asociación significativa 

con la diabetes mellitus y la presencia de fragilidad, lo mismo que se demuestra 

en el presente estudio. No se encontró asociación con la presencia de esta 

enfermedad, pero no se descarta que pudiera haber un aumento en la mortalidad 

en el 41% de personas diabéticas y frágiles de este estudio.30 
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El presente estudio no demuestró una asociación significativa entre diabetes y 

fragilidad en contraste con Mackenzie y cols. de Canadá; puede deberse a las 

características del estudio, ellos realizan el estudio en una unidad de tercer nivel, 

pacientes hospitalizados en el área de medicina interna con más comorbilidades 

agregadas (infecciones nosocomiales, reposo absoluto, días de estancia 

intrahospitalaria, enfermedades agregadas) a diferencia de nosotros, pacientes 

aleatorios en unidad de primer nivel que aún son independientes, activos y sin 

más patologías agregadas.31 

 

No se demuestra una asociación significativa entre hipertensión arterial y 

fragilidad en el presente estudio, contrastado con Pobrotyn V y cols. de Wroclaw, 

Polonia, puede deberse al tipo de población elegida ya que nuevamente se 

utilizan pacientes hospitalizados en hospitales de segundo o tercer nivel, influyen 

más efectos negativos como síndromes geriátricos agregados (depresión, 

ansiedad, ulceras por presión) y modifican considerablemente la historia natural 

de la enfermedad (hipertensión arterial) llegando a modificar sus cifras 

tensionales.33 

 

Roberts y cols., en Australia y Nueva Zelanda, demostraron que la polifarmacia 

era un factor de riesgo para fragilidad, así como la sarcopenia y osteoartritis, 

similar a los resultados obtenidos en nuestro estudio. Se demostró una 

asociación significativa para osteoartritis y sarcopenia con fragilidad al igual que 

estas patologías funcionan como un factor de riesgo, con respecto a la 

polifarmacia no hubo una asociación significativa pero si se considera un factor 

de riesgo para padecer fragilidad, algo en común que se observó en ambos 

estudios fue que la población presentaba baja ingesta de proteínas o dieta con 

algunas deficiencias, un índice corporal alto o sobrepeso y al igual que en 

estudios previos, frecuencia en mujeres y múltiples comorbilidades.76 

 

Con respecto al nivel de actividad física, Da Silva y cols. en Brasil realizaron un 

estudio donde demostraron que la fragilidad es más prevalente entre los adultos 

mayores que tienen niveles insuficientes de actividad física combinado con una 

gran cantidad de tiempo dedicado al comportamiento sedentario, resultados 

similares a los que se observaron en nuestro estudio donde hay una asociación 
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significativa entre fragilidad y el nivel de actividad física realizada. A mayor 

sedentarismo habrá un mayor riesgo de presentar fragilidad.77 

 

Moreno y cols, demuestran que un trabajo multidisciplinario con relación al 

ejercicio y nutrición parece la medida más eficaz para disminuir el riesgo de 

desarrollar fragilidad y tener una mejor calidad de vida. En comparación, nuestro 

estudio obtiene una asociación significativa para fragilidad y un riesgo alto para 

desnutrición, es un parámetro que se puede evitar llevando una alimentación 

saludable, volviendo un envejecimiento saludable en vez de uno patológico.78 

 

Se demuestra una asociación significativa entre fragilidad e insomnio en nuestro 

estudio siendo un problema menor el más prevalente y de mayor presentación 

que los que no durmieron menos de 5hrs, en comparación con el estudio 

realizado por Moreno y cols. en México, donde sus resultados mostraron que 

una duración de sueño corta y larga se asociara a largo plazo con un aumento 

en la incidencia de fragilidad.79 
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CONCLUSIÓN 

 

La fragilidad es un síndrome caracterizado por una disminución de la función y 

la reserva de múltiples sistemas fisiológicos, lo que resulta en una menor 

tolerancia homeostática de factores estresantes y mayor sensibilidad y 

vulnerabilidad a efectos adversos, es frecuente en los adultos mayores por el 

proceso de envejecimiento. Cuando se diagnostica a tiempo, es una patología 

prevenible con una asesoría multidisciplinaria por parte del equipo médico. 

 

Por lo que se infiere nuestra hipótesis alterna es la correcta, existen factores 

predisponentes para fragilidad en los adultos mayores de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 75. 

 

En conclusión, la mayoría de los adultos mayores en total un 93.1% tuvieron 

fragilidad y la otra parte tuvieron factores predisponentes para desarrollarla. Los 

factores que tuvieron una asociación significativa fueron la presencia de 

comorbilidades como osteoartritis y sarcopenia, un nivel de actividad física con 

desempeño físico bajo, un riesgo nutricional alto para tener la presencia de 

desnutrición y un problema menor de insomnio (a largo plazo, en este caso en 

particular). 
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RECOMENDACIONES 

 
Es importante promover estrategias que favorezcan la prevención y detección 

oportuna de estas patologías desde el primer nivel de atención. 

 

En primer lugar, se propone una estrategia de difusión sobre la importancia de 

esta patología y sus factores relacionados a los médicos familiares de esta 

unidad, enfatizando en la detección de factores de riesgo, comorbilidades, la 

divulgación de los múltiples instrumentos de detección, las vías de prevención y 

la referencia oportuna a segundo nivel. Lo anterior a través de sesiones 

generales, folletos; impartida por los médicos residentes de Medicina Familiar de 

esta unidad, impartiendo su rol como profesor. 

 

Como estrategia, se propone colocar un módulo cada trimestre para detección 

de fragilidad física, por parte de los médicos residentes de Medicina Familiar, en 

el que los adultos mayores puedan recibirse y aplicarse los diferentes 

instrumentos de detección. En caso de algún resultado dentro de rango normal, 

canalizar al paciente con su médico familiar para realizar acciones oportunas, 

realizando una consulta multidisciplinaria en pro de un envejecimiento saludable. 

 

Continuar promoviendo en los médicos familiares la invitación y participación de 

los adultos mayores en los diferentes programas sociales como Envejecimiento 

Activo y Yo Puedo, con el apoyo de Trabajo Social, donde se fomente una 

actividad física diaria e interacciones sociales. Además, de incluir al servicio de 

Nutrición para una alimentación saludable para lograr un Envejecimiento Exitoso.  
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ANEXO 1 – Consentimiento Informado 

 

                                      INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

  UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de 

investigación 

 

 

Nombre del 

estudio: 

Factores predisponentes para la presencia de fragilidad en adultos 

mayores de la UMF 75. 

Patrocinador 

externo: 
Ninguno 

Lugar y fecha: Av. Chimalhuacán esquina con Av. López Mateos S/N Col. El Palmar C.P. 57450 

Nezahualcóyotl, Estado de México 

Registro 

Institucional:  

R-2022-1408-017 

Justificación y 

objetivo del 

estudio:  

Se le invita a participar en esta investigación la cual consiste en determinar los factores 

predisponentes para la presencia de fragilidad (pacientes con posibles huesos débiles 

debido a la edad, ocasionando cambios en el músculo y hueso) en adultos mayores de 

esta unidad. Esta investigación se llevará a cabo, ya que se ha observado que los 

adultos mayores, pueden presentar causas como enfermedades crónicas (diabetes, 

hipertensión arterial), así como, disminución de las actividades físicas, cambios en su 

alimentación, cambios en sus hábitos de sueño, y aumentar el riesgo de tener fragilidad 

(posibles huesos débiles debido a la edad, ocasionando cambios en el músculo y la 

composición del hueso). 

Procedimientos: Si usted decide participar se interrogarán algunos datos esenciales como edad, estado 

civil, así como medición de peso y talla. Contestará 5 cuestionarios con preguntas 

sencillas y fáciles de contestar, posteriormente se realizará evaluaciones de la marcha, 

equilibrio y fuerza, se le pedirá que realice ciertos movimientos: caminar durante 4 

minutos en línea recta y cruzada, sentarse y levantarse de una silla. Tardando un tiempo 

aproximado de 20-30 minutos, sin embargo, toda la información que proporcione será 

de extrema confidencialidad. 

Posibles riesgos y 

molestias:  

El riesgo en este estudio será mínimo, puesto que solo se recabarán datos del 

participante, y realizar actividades como mantenerse de pie con los pies juntos, caminar 

en línea recta y cruzada, levantarse y sentarse de una silla. 

Probables 

beneficios a 

recibir 

participando:  

Se le darán a conocer los factores predeterminantes para desarrollar fragilidad 

(pacientes con posibles huesos débiles debido a la edad, ocasionando cambios en el 

músculo y hueso). Al terminar se le entregará al participante el resultado obtenido, así 

como, un tríptico informativo, con el tema envejecimiento saludable incluyendo 

ejercicios adecuados (ejemplos de taichi, yoga y explicaciones de las actividades que 

puede realizar para el equilibrio, sistema circulatorio, equilibrio y fortalecimiento de sus 

músculos) además de consideraciones en el plato del bien comer (alimentos adecuados 

con los nutrientes adecuados incluidos en la guía de nutrición para adultos mayores) y 

jarra del buen beber. Con la finalidad de tener un envejecimiento saludable y evitar o 

retardar las discapacidades que pueden llegar a desarrollar. 

Información y 

resultados: 

Al término del estudio se darán a conocer sus resultados obtenidos, los cuales 

se entregarán por escrito para sus consultas posteriores en la unidad. 
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Participación o 

retiro: 

Usted es libre de decidir participar en este estudio y podrá retirarse del mismo en el 

momento que usted lo desee, sin que su decisión repercuta en la atención de su salud 

o familiares que acudan a esta unidad. 

Privacidad y 

confidencialidad: 

La información obtenida de cada participante en este estudio será tratada y 

resguardada según la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de 

los Particulares. Sus datos personales serán codificados y protegidos, solo podrán ser 

utilizados por los investigadores del estudio.  

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

 No acepto participar. 

 Si acepto participar. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

 Responsables: Dra. Albavera Muñoz Estephania Alejandra, Médica Residente de Medicina Familiar. 

Matrícula 96156832 Adscripción: Unidad de Medicina Familiar No. 75. Correo electrónico: 

aalbavera.est@gmail.com,Teléfono:(55) 56 27 69 00 Ext 51407.  

Dra. Norma Herrera González, médica especialista en Medicina Familiar. Matrícula 

97153779. Adscripción: Unidad de Medicina Familiar No. 75. Correo electrónico: 

dra_normahg@hotmail.com , Teléfono: (55) 56 27 69 00 Ext 51407.  

Colaboradores: Dr. Rey David Sánchez Morales, médico especialista en Medicina Familiar. Matrícula 

.Adscripción: Unidad de Medicina Familiar No. 75. Correo electrónico: 

dra_normahg@hotmail.com , Teléfono: (55) 56 27 69 00 Ext 51407 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética 

de Investigación en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad 

de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, 

correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 

 

 

Nombre y firma de ambos padres o  

tutores o representante legal 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

  

 Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

                                                         Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Clave: 2810-009-013 

mailto:aalbavera.est@gmail.com
mailto:dra_normahg@hotmail.com
mailto:dra_normahg@hotmail.com
mailto:comité.eticainv@imss.gob.mx
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Anexo 2. Aviso de privaciadad 

 

AVISO DE PRIVACIDAD 

La investigadora Estephania Alejandra Albavera Muñoz, la asesora Dra. 

Norma Herrera González y el asesor Dr. Rey David Sánchez Morales son 

los responsables del tratamiento de los datos personales y laborales que 

usted nos proporcione con motivo de la participación del presente proyecto 

de investigación, los investigadores cuentan con domicilio en: UMF 75. 

Ciudad Nezahualcóyotl, Av. Chimalhuacán esquina con Av. López Mateos 

S/N Col. El Palmar C.P. 57450 Nezahualcóyotl, Estado de México. 

También puede localizarlos mediante el Tel: (55) 57353322 Ext. 51407. La 

finalidad es determinar los factores predisponentes para la presencia 

de fragilidad en los adultos mayores, esto con fines meramente 

científicos. No se vulneran los datos personales, y se protegerán los datos 

sensibles recabados como el horario de trabajo, salario, días de descanso, 

etc, evitando en todo momento se usen para fines distintos a los 

científicos, protegeremos su identidad de acuerdo con lo establecido en 

los artículos 6,7 y 8 de la Ley Federal de Protección de Datos Personales 

en Posesión de Particulares. Solo los investigadores podrán acceder a sus 

datos proporcionados, derivado de la carta de consentimiento informado 

anteriormente requisitada y firmada. Usted podrá ejercer su derecho de 

acceso, rectificación, cancelación u oposición de sus datos personales en 

el momento que lo desee. Le aseguramos no se transferirán los datos 

proporcionados, no se realizará un cambio de aviso de privacidad, y se 

omitirá en todo momento el nombre de los participantes, así como de los 

datos personales sensibles. 

Firma del participante: 

________________________________________ 
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ANEXO 3. Hoja de recolección de datos 

 

      Folio: ________ 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

Titulo: FACTORES PREDISPONENTES PARA LA PRESENCIA DE 

FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES DE LA UMF No. 75. 

 

Instrucciones: Iniciar con su peso y talla, después responderá cada una 

de las preguntas. 

 

SI TIENE DUDAS, NO DUDE EN PREGUNTAR …. 

Fecha: __/__/___ 

Siglas para identificación. _____________________________________ 

Edad: __________  

 

Género: Femenino(   ) Masculino (   )   

Peso: ________kg   

Estatura:__________cm     

IMC : ________ 

Estado civil: Soltero(a)(  ) Casado(a)(  ) Viu do(a)(  )  Divorciado(a)(  ) 

¿Usted padece diabetes mellitus (glucosa alta) y está tomando 

medicamentos? 

…………………………………………………………… SI (  )   NO (  ) 

¿Usted padece hipertensión arterial (presión alta) y toma medicamentos 

para controlarla)? …………………… SI (  )   NO (  ) 

¿Usted padece osteoartritis (dolor en las articulaciones del cuerpo) y toma 

medicamentos?  

…………………………………………………………… SI (  )   NO (  ) 
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Anexo 4. Cuestionario de Criterios Ensrud 

CRITERIOS DE ENSRUD 

 

1. ¿Ha tenido pérdida de peso, independientemente de si fue intencional o 

no, en los últimos 3 años? ……………….. SI (    )   NO (    ) 

2. Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin usar los brazos 

……………………………………………. SI (    )    NO (    ) 

3. ¿Se siente usted lleno de energía? …. SI (    )    NO (    ) 

RESULTADO …… ____________ 

 

 

 

 

 

Anexo 5. Short Physical Performance Battery (SPPB) 

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY 

 

Apartado 1 → Prueba de balance ---------------------------------------- R= 

Apartado 2 → Velocidad de la marcha (recorrido 4 metros) ------ R= 

Apartado 3 → Prueba de levantarse cinco veces de la silla ------ R= 

 

Total ______________________ 
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Anexo 6.  Evaluación nutricional del adulto mayor con DNA de Payette 

DNA (DÉPISTAGE NUTRITIONEL DES AINÉS) DE PAYETTE 

 

Es muy delgada (percepción del encuestador) ……… Si ( ) 2   No ( ) 1 

¿Ha perdido peso en el curso del último año? ……… Sí ( ) 2    No ( ) 1 

¿Sufre de artritis con repercusión en la realización de sus actividades diarias? 

……………………………………………………Sí ( ) 2    No ( )  1 

¿Incluso con anteojos, su vista es? …………………… Buena ( ) 0 Regular ( ) 1 Mala ( ) 

2 

¿Tiene buen apetito? ………………………….. Frecuentemente ( ) 0 Algunas veces ( ) 1  

Nunca ( ) 2 

¿Ha vivido recientemente algún acontecimiento que le ha afectado profundamente 

(pérdida de un familiar, enfermedad personal)? Sí ( ) 2    No ( ) 1 

¿Qué es lo que habitualmente come en el desayuno? 

Frutas o jugo de frutas .................................................. Si ( ) 0 No ( ) 1 

Huevo, queso, frijoles o carne ...................................... 

Tortilla, pan o cereal ..................................................... 

Leche (mas de ¼ de taza) ........................................... 

Total ________________ 

 

Anexo 7. Escala Atenas de insomnio 

AIS-5 

 

Inducción del sueño (tempo que tarda en dormirse después de apagar la luz)  

0 = ningún problema 

1 = ligeramente retrasado 

2 = marcadamente retrasado 

3 = muy retardado o no durmió 

Despertares durante la noche 

0 = ningún problema 

1 = problema menor 

2 = problema considerable 

3 = problema serio o no durmió 

Despertar final antes de los esperado  

0 = no fue antes  

1 = un poco antes  

2 = notablemente antes 
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3 = mucho antes o no durmió 

Duración total del sueño  

0 = suficiente 

1 = ligeramente insuficiente 

2 = notablemente suficiente 

3 = muy insuficiente o no durmió 

Calidad general del sueño (no importa cuanto durmió) 

0 = satisfactoria 

1 = ligeramente insatisfactoria 

2 = notablemente insatisfactoria  

3 = muy insatisfactoria o no durmió 

Total _________________ 

 

 

 

Anexo 8. Sarcopenia 

CUESTIONARIO SARC-F       

         

¿Qué tanta dificultad tiene para llevar o cargar 4.5kg? ……………………… 

Ninguna ( ) 0  Alguna ( ) 1  Mucha o incapaz ( ) 2 

¿Qué tanta dificultad tiene para cruzar camninado por un cuarto? ………… 

Ninguna ( ) 0  Alguna ( ) 1  Mucha, incapaz usando auxiliares o incapaz ( ) 2 

¿Qué tanta dificultad tiene para levantarse de una silla o cama? ………….. 

Ninguna ( ) 0  Alguna ( ) 1  Mucha o incapaz sin ayuda ( ) 2 

¿Qué tanta dificultad tiene para subir 10 escalones? ………………………… 

Ninguna ( ) 0  Alguna ( ) 1   Mucha o incapaz ( )  2 

¿Cuántas veces se ha caído en el último año? ……………………………….. 

Ninguna ( ) 0   de 1 a 3 caídas ( )   4 o más caídas ( )  

Total ______________ 
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Anexo 9. Triptico 
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Anexo 10. Folleto 
 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
SEGG. Guía de buena práctica enGeriatría. Fragilidad y nutrición en el anciano. [Internet]. 
[Citado 2021 Ene 28]. Disponible en: 
https://www.segg.es/media/descargas/GBPCG_Fragilidad_y_nutricion_en_el_anciano.pdf 

 
 
 
 
 

Caminar , Pedalear -> mejora la 
resistencia de su sistema 
cardiaco.

Ejercicios de la vida diaria 
(levantarse y sentarse, subir y 
bajar escaleras -> aumenta la 
masa y fuerza de sus músculos

Estiramientos , yoga o pilates -
> mejora la flexibilidad

Ejercicios de taichi -> Mejora el 
equilibrio

Ejercicios de Yoga para realizar en 
casa, mínimo 30 a 45 minutos. 

Ejercicios de Taichi para realizar en 
casa, mínimo 30 a 45 minutos. 
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ANEXO. 11 cronograma de actividades 

 

 

Actividad 

 Segundo 

semestre 

Primer semestre Segundo semestre 1er  

2021  2022 2023 

 
JULIO - 

DICIEMBRE 
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

ENE-

FEB 

Elaboración del 

protocolo(1) 

P                

R                

Autorización 
por comité de 

ética en 
Investigación y 
comité local de 
investigación 

P                

R                

Obtención de 
número de 

registro Sirelcis 

P                

R                

Aplicación de 
encuestas 

 
Estandarización 

de métodos e 
instrumentos 

P                

R                

 
Elaboración de 
base de datos 

Recolección de 
datos 

P                

R                

Captura de 
información 

P                

R                

Análisis de 
resultados 

yestadístico 

P                

R                

Redacción del 
escrito final 

P                

R                

(1) Idea de investigación, elaboración de marco teórico, objetivos, hipótesis, 

planteamiento del problema, material y métodos, plan de análisis, aspectos éticos, 

operacionalización de variables, instrumentos y bibliografía. 

                  Programado                Realizado        
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