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RESUMEN 

 

Introducción: actualmente la OMS indica que el 13,5% de la población 

mundial son adultos mayores. En el envejecimiento hay disminución de la 

funcionalidad con aumento de la susceptibilidad que llevarían al  Síndrome 

de Fragilidad que si no es diagnosticado a tiempo terminaría en pérdida de 

funciones, discapacidad y dependencia del adulto mayor. 

Objetivo general: determinar la prevalencia del Síndrome de Fragilidad y 

factores asociados como mayor de 80 años, vivir solo, comorbilidad, toma de 

más de tres fármacos, ingreso hospitalario en los últimos 12 meses, 

deterioro cognitivo y depresión en la población adulta mayor de la Parroquia 

de San Joaquín del cantón Cuenca, 2012. 

Metodología: se realizó un estudio transversal, en 300 adultos mayores, en 

quienes presentaron deterioro cognitivo se requirió del cuidador para que 

responda. La información se recolectó en cuestionarios apropiados y 

validados; la medición de fragilidad se realizó mediante criterios de Fried y el 

análisis de los datos con el programa SPSS versión 15, para buscar 

asociación se empleó RP con IC 95% y chi cuadrado. 

Resultados: la prevalencia de fragilidad fue de 83%  y  no fragilidad de 17%, 

con asociación significativa entre  fragilidad y depresión (p<0,000), edad 

mayor de 80 años (p<0,002), comorbilidad  y deterioro cognitivo (p<0,002), 

no hubo asociación entre vivir solo, polifarmacia y el ingreso hospitalario en 

los últimos 12 meses. 

Conclusiones: la prevalencia de fragilidad fue del 83%, se centró en los 

adultos mayores jóvenes de sexo femenino y solo se encontró asociación 

significativa con depresión, mayores de 80 años, presencia de 

comorbilidades y deterioro cognitivo. 

 

PALABRAS CLAVE:  ANCIANO FRÁGIL/ESTADÍSTICA Y DATOS 

NUMÉRICOS ANCIANO/FISIOLOGÍA; SÍNDROME; PREVALENCIA 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Current data indicates a demographic transition where WHO states 

that 13.5% of the world's populations are seniors citizens. In this aging group, 

involvement in decreased functionality, and increased susceptibility which has 

lead the Fragility Syndrome proved to be of 6.9% according to Fred’s first study; 

which if not diagnosed early, the possibility of loss of function, disability and 

dependence can occur to the elderly. 

Objective: To determine the occurrences of frailty syndrome and it’s associated 

factors related to seniors over the age of 80, whom are living alone, with 

comorbidity, whom are taking more than three drugs, those who have been 

hospitalized within the past 12 months, with cognitive impairment and depression 

within the elderly population of the Parish of San Joaquin Cuenca Canton, 2012. 

Methods:  We performed a cross-sectional study; the group that was study, whom 

resided in San Joaquin, was of age 65 and older and at the time, were not 

paraplegic; for those who had cognitive impairment (modified MMSE <13), it was 

required for a relative or caregiver to fill out the form. The sample consisted of 300 

people. The information collected was used by appropriate validated questions; the 

frailty measurement was performed with Fred’s criteria and data analysis using 

SPSS version 15. 

Results:  The prevalence of frailty was 83% (250 people) amongst the female sex 

and seniors between the ages of 64-75 years of age and there was no frailty in 

17% (50 people), with significant association between frequency of fragility and 

depression ( p < 0.000) with age over 80 years (p < 0.002), comorbidity and 

cognitive impairment (both p < 0.002); there was no correlation between living 

alone (p < 0.287), polypharmacy (p < 0.183) and hospital admission in the last 12 

months (p < 0.084). 

Conclusions: The prevalence of frailty was 83%, the study focused on older adults 

and young females; findings from the study indicated depression within the group of 

80 years and older; and the presence of comorbidities and cognitive impairment 

had no dependence on polypharmacy and hospitalization in the last 12 months. 

KEYWORDS:  FRAGILE ELDERLY / STATISTICS AND FIGURES ELDER / 

PHYSIOLOGY; SYNDROME; PREVALENCE 
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INTRODUCCIÓN 

 

La población va envejeciendo, existe un acelerado crecimiento de la 

población adulta mayor, basta decir que en 1975 había alrededor de 500 

millones de personas de 60 años o más, cifra que aumentó en el año 2000 a 

700 millones, llegando a los momentos actuales a representar el 13,5% de la 

población mundial de adultos mayores y se esperaría cifras de 1200 millones 

para el año 2025. (1) 

 

El envejecimiento se traduce en una homeoestenosis, que lleva a la 

disminución de la respuesta ante los estresores, resultando un estado de 

susceptibilidad, el llamado síndrome de fragilidad. En el año 2001 Linda 

Fried estableció los criterios para diagnosticar fragilidad y  realizó un estudio 

en 5317 personas adultas mayores de 65 años, donde se evidenció que 

6,9% resultaron ser frágiles y estaba relacionado a mayor edad y al sexo 

femenino (2). 

 

La fragilidad no denota enfermedad, pero su diagnóstico permite identificar a 

individuos susceptibles de progresar a enfermedades y así mismo para 

mejorar la calidad de vida de los adultos mayores para que el envejecimiento 

sea una experiencia positiva que vaya acompañado de oportunidades 

continuas de autonomía, salud, productividad y protección.  

 

Sumadas a las políticas actuales implementadas en Ecuador, con este 

trabajo se pretende dar una visión más amplia de las condiciones y calidad 

de vida de los adultos mayores y así complementar a estudios ya realizados 

en este grupo de edad.  
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Planteamiento del problema 

 

En nuestro país la mayoría de los adultos mayores están obligados a dejar 

su trabajo debido primeramente a las leyes vigentes como se estipula en el 

código de trabajo reformado en el 2013, que indica la jubilación obligatoria 

en sus artículos 216, 217, 218 y 219; y por la presencia de diversas 

afecciones que les impiden desarrollar sus actividades con normalidad; 

convirtiéndose muchas de las veces en una carga familiar y social.  

 

Las personas mayores de 65 años, tienden a ser susceptibles a adquirir 

varias enfermedades, debido a la disminución del funcionamiento normal de 

su organismo. Generalmente son considerados seres frágiles, parte de la 

antigua fuerza laboral que actualmente solo reporta gasto y ningún beneficio, 

convirtiéndose en personas dependientes para realizar sus actividades; 

realidad que se ve reflejada principalmente en los Adultos mayores no 

institucionalizados. 

 

Se han realizado investigaciones sobre el síndrome de fragilidad en el adulto 

mayor en diferentes países, unos utilizando el fenotipo físico de Linda Fried 

o el Fenotipo expandido utilizado en las escuelas canadiense y europea; En 

el estudio de Fried se encontró una prevalencia de 7% en una población de 

4317 adultos mayores; en el estudio europeo InCHIANTI, la prevalencia fue 

de 6.5% en una muestra de 827 adultos mayores, mientras que en el estudio 

cubano en el que se utilizó 12 variables, la prevalencia identificada de 

fragilidad fue del 51,4 % (10). Un estudio realizado en el país de México, 

reveló que con la participación de 253 Adultos Mayores en el año 2011, se 

encontró Fragilidad 44.3%, Pre fragilidad 49.4%, No fragilidad 6.3%; y como 

principales comorbilidades HTA(hipertensión arterial) 51%, DMT II (diabetes 

mellitus tipo II) 25.7%, Obesidad 36% (3). 

 

Un estudio realizado en España en el año 2011, en participación de 121 

adultos mayores han determinado como variables asociadas para el 

Síndrome de fragilidad el sexo femenino, el bajo nivel educativo, mayor 
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comorbilidad, discapacidad, deterioro cognitivo.  Se clasificó a los pacientes 

como Pre frágiles 53.5% y como frágiles 9.5% (4).  

 

En Ecuador no se conocen datos de fragilidad, pero en la encuesta de 

Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) Ecuador 2009-2010 se exponen 

cifras, en las que se determina como principales comorbilidades la 

osteoporosis (19%), DMT II (13%), problemas del corazón (13%) y 

enfermedades pulmonares (8%). El 42% de los Adultos Mayores no trabaja y 

mayoritariamente su nivel de educación es el primario (5). Conscientes que 

el proceso de envejecimiento en nuestro medio resulta ser una experiencia 

difícil de sobrellevar, encaminamos nuestra investigación en determinar 

¿Cuál es la prevalencia del Síndrome de Fragilidad y factores asociados en 

Adultos mayores? 
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Justificación  

 

La población geriátrica ha sido condenada al olvido y a la marginación social, 

siendo la parte más vulnerable de la sociedad ecuatoriana. Las diferentes 

morbilidades y afecciones que se desarrollan en esta etapa de la vida 

generan necesidades desde el punto de vista económico, biomédico y social. 

El estudio de la prevalencia de la fragilidad en nuestro medio permitirá tener 

una visión integral del adulto mayor. En la actualidad se desarrollan acciones 

y programas encaminados a la búsqueda de bienestar y cumplimiento de los 

derechos del adulto mayor, que sin duda alguna son de gran ayuda para las 

personas institucionalizadas, más no se ha logrado mejoras en adultos 

mayores no institucionalizados. 

 

Al tener presente las consecuencias de la transición demográfica, nuestra 

investigación tiene la finalidad de ser un aporte científico que sirva de base 

para futuras investigaciones, que contribuya a tener una clara aproximación 

a la realidad en la que se están desarrollando nuestros adultos mayores, 

logrando que se tome conciencia y se puedan implementar acciones 

dirigidas a mejorar su calidad de vida. 

 

Los adultos mayores serán los principales beneficiarios, demostrando la 

presencia del síndrome serán ellos mismos o sus cuidadores quienes 

implementen acciones para mejorar su calidad de vida y evitar la 

dependencia del adulto mayor.  

 

Los datos de este estudio serán difundidos a través de la revista de la 

Universidad de Cuenca de la Facultad de Ciencias Médicas. 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA                                                                                                                             

Andrea Fernanda Villacís Loja 
Hamilton Edmundo Aguilar Ordoñez 17 

MARCO TEÓRICO 

 

Envejecimiento 

  

Es un proceso natural, progresivo, intrínseco, heterogéneo y universal que 

ocurre en todo ser vivo en el trascurso del tiempo y resulta de la interacción 

entre la genética del individuo y su medio ambiente. Está genéticamente 

programado, la célula cumple con un cierto número de ciclos de actividades 

y muere (1). 

 

Clasificación y definición del Adulto mayor 

 

− -Adulto mayor joven: Persona que comprende las edades de 65 a 74 

años 

− -Adulto mayor propiamente dicho: Persona que comprende las 

edades de 75 a 84 años 

− -Longevo: Toda persona en edad de 85 años y más. 

 

Es importante conocer qué es un Adulto mayor activo, no dependiente; pues 

la razón de estudios e investigaciones realizados en este grupo de vida van 

dirigidas con este fin; para lo cual, la OMS define como Adulto Mayor Activo 

no dependiente a una persona sana, es decir que cuente con los aspectos 

orgánicos, psicológicos y sociales bien integrados. De esta forma, lograr 

Adultos mayores con un organismo en condiciones de poder llevar una vida 

plena, psicológicamente equilibrada y manteniendo relaciones socialmente 

aceptables con otros y básicamente consigo mismo (1).  

 

Para el 2025 se estima que 1200 millones de la población mundial serán 

adultos mayores. En Ecuador con el censo del 2010 se determinó que hay 

1´229.089 adultos mayores (personas mayores de 60 años); 596.429 reside 

en la sierra y 589.431 en la costa; en su mayoría son mujeres (53.4%) y la 
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mayoría están en el rango de 60 a 65 años de edad. El siguiente gráfico 

demuestra la transición que se espera para el 2050 (1,6). 

 

En el ùltimo censo realizado en nuestro país, 2010, se obtuvieron los 

siguientes datos respecto a la poblaciòn de adultos mayores; en la provincia 

del Azuay ocupa el 7,84% de la poblaciòn total; en el cantòn Cuenca el 

7,08% corresponde a adultos mayores y en la parroquia San Joaquín donde 

se desarrolla el estudio representa el 6,11% de la poblaciòn total; esta 

parroquia se encuentra ubicada a 7 Km al noroeste de la Ciudad de Cuenca; 

limita al norte con la Parroquia Sayausí, al sur con la Parroquia Baños, al 

este con la Ciudad de Cuenca y al oeste con las Parroquias Chaucha y 

Molleturo. Tiene una extensión de 185.1 Km2. 

 

 

Figura 1. Pirámides de edades: Estructura poblacion al, según grupos 

de edad y sexo proyectada para el año 2050 

 
Figura 1: Estructura poblacional hasta el año 2050, según grupos de edad y sexo  (7). 

 

En este proceso de envejecimiento se presentan los siguientes eventos 

celulares, como el acortamiento de los telómeros, aumento de la proteína 

p66 que induce la apoptosis frente a la acumulación de radicales libres en la 

célula y el evento más significativo que es la mutación de las mitocondrias, 

llevando a una disminución de las mismas y por ende de la producción de 

ATP y pérdida de las funciones celulares.  
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Lo que conlleva a una respuesta atípica frente a las enfermedades, con lo 

que las alteraciones en la funcionalidad, representa el signo de alarma más 

significativo, de un estado patológico (7,8). 

 

A su vez condiciona una mayor susceptibilidad frente a estresores que 

termina en la pérdida de funciones, discapacidad y dependencia. Para el año 

2007 las principales causas de muerte en la población adulta mayor fueron 

la neumonía por organismo no especificado, insuficiencia cardíaca, infarto 

agudo de miocardio, hipertensión esencial y diabetes mellitus, evidenciando 

que se comparte espacio entre las enfermedades carenciales y transmisibles 

con las crónico-degerativas (1,7). 

Con la finalidad de identificar las alteraciones en la funcionalidad del adulto 

mayor y el aumento de su dependencia se formulan los conceptos de 

fragilidad, con el propósito de modificar la expresión esperada de 

discapacidad y mejorar la calidad de vida (3). 

 

Síndrome de fragilidad 

 

Existe un sin número de conceptos de fragilidad que tratan de abarcar todas 

las características que se presentan en este caso, pero el más ampliamente 

aceptado es el de la American Geriatric Society “La fragilidad es un 

síndrome fisiológico caracterizado por la disminución de las reservas y 

reducción de la resistencia a los estresores, resultado de una declinación 

acumulativa de sistemas fisiológicos que provoca vulnerabilidad para 

resultados adversos de salud” (9). 

La fragilidad tiene un origen multifactorial, resulta de la alteración de diversos 

sistemas, basados en cuatro pilares fundamentales; de ellos el más 

importante resulta ser la sarcopenia (9,10). 

 

Sarcopenia 

 

La sarcopenia, definida como la disminución de la masa muscular 

relacionada con la edad, es decir, la pérdida de dos desviaciones estándar 
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de la masa muscular magra en comparación con un control sano joven de la 

misma estatura y talla. Resulta ser el principal componente del síndrome 

(11,12,13). 

 

Es consecuencia, de factores tanto intrínsecos como extrínsecos. En cuanto 

a lo intrínseco está involucrada la reducción de fibras musculares rápidas 

(Tipo II) y daño en el ADN mitocondrial, mientras que en el sistema nervioso 

se produce pérdida de unidades motoras alfa en la médula (10). Con la 

pérdida de la masa muscular asociada al envejecimiento se disminuye el 

consumo de energía corporal y, consecuentemente, la tasa metabólica en 

reposo. En cuanto  a los factores extrínsecos están involucradas la baja 

actividad física o la inmovilidad. Aproximadamente el 12% de los adultos 

comprendidos entre 60 a 70 años presenta sarcopenia y va aumentando 

hasta alcanzar un 30 % a la edad de 80 años (11).  

 

 

Figura 2. Potenciales factores etiológicos en el de sarrollo de la 

sarcopenia 

 

 
Figura 2: Potenciales factores etiológicos en el desarrollo de la sarcopenia (14).   
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Disfunción neuroendocrina 

 

El envejecimiento también se debe a la disfunción del eje hipotálamo-glándula 

pituitaria-glándula suprarrenal; provocando un incremento de la secreción de 

cortisol lo que lleva a la sarcopenia y disminución de la resistencia a 

enfermedades infecciosas. En general se presenta en ambos sexos pero se ve 

en más las mujeres debido a niveles superiores (12).  

 

Otro factor que favorece la sarcopenia representa la disminución de la hormona 

del crecimiento, que como sabemos es importante para el desarrollo y 

mantenimiento de la masa muscular en todas las edades. En ambos sexos su 

secreción disminuye en la medida que envejecemos (aunque los hombres 

mantienen mayores niveles) (12,14).  

 

Y por último tenemos la disminución de la testosterona; normalmente ayuda a 

mantener la masa muscular y la disminución de su secreción, contribuye a la 

sarcopenia (10). Entre los 25 y 75 años la testosterona en suero disminuye 

alrededor del 30% y la testosterona libre en más del 50%. El mismo efecto se 

produce en las mujeres durante la menopausia debido a la disminución de los 

estrógenos (11,13, 14). 

 

Disfunción inmune 

 

La citosinas tienen un mecanismo benéfico en la protección del organismo, 

pero en el envejecimiento hay aumento de sus niveles y la cronicidad produce 

un efecto adverso, en particular la interleukina 6 provoca un catabolismo 

acelerado de las proteínas, síntesis de reactantes de fase aguda, entre ellas la 

proteína C reactiva, haptoglobinas, fibrinógeno, factor VIII y dímero D que 

influyen negativamente en la síntesis de albúmina y por último tiene un papel en 

la fisiopatología de la enfermedad vascular cerebral, insuficiencia cardíaca, 

osteoporosis, artritis, depresión y demencia (10,14). 
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Además se involucran a la IL1, factor de necrosis tumoral α, γ interferón y factor 

necrótico ciliar con la anorexia del envejecimiento y por ende un mal estado 

nutricional y pérdida de la masa muscular (11,12, 14). 

 

Figura 3. Cambios fisiopatológicos relacionados a l a edad en el 

síndrome de fragilidad 

 

 
Figura 3: Cambios fisiológicos en el Síndrome de Fragilidad (16). 

 

Factores ambientales 

 

La baja actividad física y la pobre ingestión de calorías en mujeres comparadas 

con los hombres, llevan a una desnutrición crónica y también los hacen más 

vulnerables para sufrir el síndrome de fragilidad (15). 

Todo conlleva a la expresión de un fenotipo que determina los criterios para el 

diagnóstico del síndrome de fragilidad. 

 

Criterios del Síndrome de Fragilidad 

 

Pérdida de peso no intencionada de 5 Kg o el 5% del  peso corporal en 

el último año 

 

Muchas personas frágiles tienen cierto grado de pérdida de peso. Ésta puede 

deberse no sólo a la sarcopenia sino que también es secundaria a caquexia, 



UNIVERSIDAD DE CUENCA                                                                                                                             

Andrea Fernanda Villacís Loja 
Hamilton Edmundo Aguilar Ordoñez 23 

deshidratación o anorexia; pero se ha demostrado que la depresión es la 

enfermedad que más pérdida de peso produce (11). 

 

Estudios realizados en diferentes países muestran los siguientes resultados, en 

España, 2011 resulta el tercer criterio más frecuente (17,2%) y está asociado al 

sexo femenino (4). En el caso de México durante el mismo año, es el menos 

frecuente (18, 2%) (3). En un estudio realizado en Perú en el año 2008, 

representa el 34.6%, quedando como el segundo más frecuente (2). 

 

Debilidad muscular 

 

Diversos estudios indican que la fuerza muscular llega a su pico máximo 

durante la segunda y le tercera década de la vida, permaneciendo constante 

en el caso de los varones hasta los 45 a 50 años; a partir de esta edad 

comienzan su disminución aproximadamente en un 12 a 15% por década 

hasta la octava. Constituye uno de los factores de riesgo para las caídas en 

adultos mayores (13). Se mide con un dinamómetro y se la define  como la 

fuerza prensora ≤ 20% del límite de la normalidad ajustado por sexo y por 

índice de masa corporal. Constituye el principal criterio, cerca de la mitad de 

los encuestados lo presentaron (47.6%) en un estudio de Lima, Perú (2).  

 

Baja resistencia, cansancio 

 

Debido a la sarcopenia como sabemos existe una disminución de las fibras 

musculares lo que conlleva a un desenvolvimiento deficiente de las 

actividades; manifestándose como cansancio (4). Representa el cuarto 

criterio en frecuencia (11%), Perú, 2008 (2). 

 

Lentitud de la marcha 

 

Los adultos mayores con sarcopenia tienen más dificultad para caminar o lo 

hacen más lentamente, en definitiva tienen dificultad para realizar las 

actividades básicas de la vida diaria (13). Permanece estable hasta cerca 
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de los 70 años; posteriormente disminuye un 15% para la marcha habitual y 

un 20% para la marcha a velocidad máxima. Los adultos mayores que 

gozan de buena salud caminan a  una velocidad de 1 metro/ segundo o 

más, mientras que los frágiles tienen una velocidad de la marcha igual o 

menor a 0.6m/seg (16,17). Es el tercer escalón (12.6%) de este estudio de 

base, relacionado con la mayor edad y sexo femenino (17).  Al igual que en 

otro estudio realizado en México donde representó el 20.4%. Estudios 

recientes demuestran que las actividades encaminadas a incrementar la 

velocidad de la marcha reducen el riesgo de muerte en un 18% (17). 

 

Nivel bajo de actividad física 

 

Todos los anteriores criterios terminan por establecer una baja actividad 

física en el adulto mayor, aun así, es el menos frecuente de todos en Perú, 

representa el 10.2% y en España el 14.7% (14). 

Información obtenida en estudios indican la importancia preventiva de la 

actividad física en la fragilidad y sus consecuencias, como discapacidad y 

mortalidad. El permanente entrenamiento con ejercicios de  resistencia ha 

manifestado sus beneficios al incrementar  la masa muscular y el balance en 

los ancianos frágiles,  lo que se suma como aspecto muy significativo para la 

prevención de las caídas (10). 

 

Se considera al sedentarismo en la actualidad el factor de riesgo de muerte 

más prevalente a nivel mundial (50-70%); evidencias científicas exponen que 

sesiones cortas (30 minutos /día), varias veces por semana de manera 

continua o de 10 a 15 minutos en intensidad moderada, producen beneficios 

importantes en la salud. Muchos adultos mayores  creen que al llegar a esta 

etapa, es innecesaria la realización de actividad física, alejándose de la 

realidad que manifiesta más bien que la declinación física asociada al 

envejecimiento es consecuencia de la inactividad y no del envejecimiento 

mismo (18). Serán considerados activos los que realicen trabajos ligeros 

diarios y/o actividades deportivas por semana e inactivos los que no lo 

realicen.  
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Además del componente biológico también intervienen factores psicológicos, 

cognitivos y sociales, lo que conlleva como dijimos a la incapacidad de resistir 

agresiones y lleva a las consecuencias de la fragilidad: caídas, enfermedades 

agudas, hospitalización, discapacidad, dependencia, institucionalización y hasta 

la muerte (11).  

 

Ciclo de Fragilidad 

 

Figura 4. Ciclo de Fragilidad 

 

 
Figura 4: Ciclo de Fragilidad (16). 
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Factores asociados 

 

Es importante una valoración precoz y diagnóstico de la fragilidad que está 

referida como un umbral, a partir de la cual, la pérdida de la reserva 

fisiológica y de la capacidad  de adaptación del organismo empieza a ser 

insuficiente para mantener la independencia y se sitúa en riesgo de perderla, 

para ello se buscan los factores asociados: 

 

Mayor de 80 años 

 

La fragilidad está comúnmente asociada con la edad, mientras más edad el 

riesgo de dependencia aumenta; a más de que presentan mayor grado de 

comorbilidad. Diversos estudios indican que esta correlación es superior (19).  

 

Un estudio realizado en la Habana, muestra que de un total de 278 adultos 

mayores, se encontró que el 32.7 % presentaron riesgo de fragilidad por ser 

mayores de 80 años (20). 

 

Vivir solo 

 

El estado civil es un aspecto importante a considerar en el adulto mayor, en la 

medida que muchas de las veces genera un aislamiento social, lo que 

contribuye a determinar un riesgo en el deterioro de la salud (19). Las 

estadísticas muestran una mayor sobrevida de los casados sobre los solteros, 

divorciados y viudos. Según la OMS son los grupos más vulnerables y de 

riesgo, ya que viven solos en su vivienda (21).  

 

En un Estudio de gerontología y geriatría realizado en Cuba, se encontró un 

porcentaje del 35.6% de personas que presentaron como riesgo el vivir solos 

(22). 
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Comorbilidad 

 

La comorbilidad es un estado que se presenta con igual frecuencia tanto en 

hombres como en mujeres. Representa un factor asociado social potencial 

para la perdida de la capacidad funcional (23). Algunas enfermedades por sí 

solas pueden ser factores predictivos de fragilidad (déficits cognitivos, 

neoplasias, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca), sin necesidad 

de estar asociadas a otras enfermedades (19). 

 

La frecuencia de comorbilidad fue de 12,6%, de un total de 246 personas, 

siendo los diagnósticos más frecuentes: hipertensión arterial, dislipidemia y 

diabetes mellitus; datos obtenidos del estudio de Síndrome de fragilidad en 

adultos mayores de la comunidad de Lima Metropolitana (2). 

 

Polifarmacia 

 

Se refiere al consumo de 3 o más fármacos a la vez ya sean prescritos por el 

médico o por autoprescripción. Representa un factor asociado a mayor 

prevalencia de fragilidad, debido que la polifarmacia crea una probabilidad 

de fracaso terapéutico ya sea por los efectos colaterales que representaría la 

combinación entre fármacos o la gran cantidad de fármacos utilizados que 

hace que el paciente incumpla con el tratamiento (24).  

 

Los datos obtenidos del Estudio realizado en Lima, muestra que el 68.7% de un 

total de 278 adultos mayores presenta como factor asociado la polifarmacia (2). 

 

Ingreso hospitalario en los últimos 12 meses 

 

La hospitalización y los reingresos juegan un papel de doble vía, es decir 

que por un lado incrementa el riesgo de desarrollar fragilidad y a su vez 

tener fragilidad incrementa el riesgo de hospitalización (19,25).   

Un estudio realizado en Pamplona – España, revela que el 21.8% de un total de 

147 Adultos mayores tuvo ingreso hospitalario  en los 12 últimos meses (19). 
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Deterioro cognitivo 

 

Mediante diversos estudios se ha evidenciado que la presencia deterioro 

cognitivo puede ser un condicionante para la aparición de otros factores 

asociados de fragilidad especialmente para polifarmacia, comorbilidades y 

hospitalización- reingresos. En un estudio realizado en pacientes ambulatorios 

se encontró las siguientes correlaciones: hospitalización-reingresos: 21,8%; 

polimedicación: 53,7%; comorbilidades: 36,1%. Pero además hay una 

tendencia de aparición según progresa dicho deterioro. En Perú el deterioro 

cognitivo también tenía un porcentaje que llama a estudio el 14.2% presentaba 

este déficit (2).  

 

Depresión  

 

Genera un estado de ánimo pobre, anorexia, subnutrición, inactividad, pérdida de 

peso, es decir las características del síndrome de fragilidad. En el estudio 

realizado en Perú durante el año 2008 tenía una frecuencia de 37% (2, 9, 11, 26). 

 

Comorbilidades 

 

Con el aumento de la expectativa de vida, se han asociado la presencia de 

enfermedades crónicas; en el estudio de Fried se reveló que de todos los que 

presentaban fragilidad, el 81.8% tenían enfermedades crónicas, dentro de las 

más frecuentes está la hipertensión en un 77% y la segunda comorbilidad más 

frecuente es la diabetes mellitus 7.8%. Parecidos resultados se encontraron en 

Perú, la hipertensión representó el 15%  y la diabetes mellitus 4.1% (2). 

Mencionamos otras comorbilidades frecuentes como: Enfermedad renal 

crónica, Osteoartritis, Enfermedad coronaria, Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, Artritis reumatoide, Enfermedad arterial periférica, Enfermedad cerebro 

vascular, Insuficiencia cardíaca congestiva, Anemia y Osteoporosis (26). 

El mecanismo por el que las enfermedades crónicas favorecen el desarrollo 

de fragilidad son diversos; en el caso de la diabetes, se presenta la 

neuropatía que afecta el equilibro y disminuye la función muscular y por 
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ende atrofia muscular, además contribuye la enfermedad coronaria, cerebral 

y vascular periférica. En cuanto a insuficiencia cardíaca y enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, éstas producen hipoxia, de la misma forma 

contribuye la anemia (26). 

 

El pronóstico de la fragilidad es malo cuando está asociado a comorbilidades 

crónicas, hay una disminución de la expectativa de vida y tienen 2.62 veces 

más posibilidades en el caso de diabetes de desarrollar complicaciones (26). 

 

Es importante la detección precoz de la fragilidad y por supuesto el empleo 

de técnicas diagnósticas, terapéuticas y rehabilitadoras que estén 

encaminadas a modificar positivamente el curso de la fragilidad e intervenir 

en el plano social y calidad de vida del adulto mayor. Además es importante 

implementar la valoración geriátrica integral, pues de esa manera se 

obtendrá una visión integral, se evaluarán los aspectos médicos sociales 

más relevantes y se optimizará la utilización  de los recursos necesarios para 

afrontar el tratamiento clínico, mental, funcional y social (12). 

 

Hipótesis 

 

La prevalencia de fragilidad en el adulto mayor en San Joaquín es mayor del 

7% y está asociado a factores como: mayor de 80 años, vivir solo, 

comorbilidad, polifarmacia, ingreso hospitalario en los últimos 12 meses, 

incapacidad funcional por otras causas, deterioro cognitivo, depresión. 

 

Caracterización geográfica de San Joaquín 

 

Este trabajo de investigación se efectuó en la Parroquia rural San Joaquín, 

ubicada a 7 Km al noroeste de la Ciudad de Cuenca; limita al norte con la 

Parroquia Sayausí, al sur con la Parroquia Baños, al este con la Ciudad de 

Cuenca y al oeste con las Parroquias Chaucha y Molleturo. Tiene una 

extensión de 185.1 Km2. Con una población de 7455 habitantes. (INEC 2010) 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la prevalencia del Síndrome de Fragilidad y factores asociados 

como  mayor de 80 años, vivir solo, comorbilidad, toma de más de tres 

fármacos, ingreso hospitalario en los últimos 12 meses, deterioro cognitivo y 

depresión en la población adulta mayor de la Parroquia de San Joaquín del 

cantón Cuenca, 2012. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar la prevalencia del Síndrome de fragilidad según: sexo, 

edad, estado civil, ocupación, instrucción y convivencia. 

 

2. Medir la fragilidad en cada uno de los participantes basándonos en la 

escala de Fried. 

 

3. Establecer la relación entre Síndrome de Fragilidad del Adulto Mayor 

y factores asociados tales como: Mayor de 80 años, vivir solo, 

comorbilidad, toma de más de tres fármacos, ingreso hospitalario en 

los últimos 12 meses,  deterioro cognitivo y depresión. 
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Jerarquización de variables 

 

Variable dependiente: Fragilidad 

 

Variable independiente:  

 

• Edad 

• Sexo 

• Estado civil 

• Ocupación 

• Instrucción 

• Convivencia 

• Comorbilidad 

• Toma de más de tres fármacos 

• Ingreso hospitalario en los últimos 12 meses 

• Deterioro cognitivo 

• Depresión 

 

Operacionalización de variables: (Anexo 1) 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

 

TIPO DE ESTUDIO: Se realizó un estudio transversal; es decir, un estudio 

observacional y descriptivo, que mide a la vez la prevalencia de la 

exposición y del efecto en una muestra poblacional en un solo momento 

temporal; es decir, permite estimar la magnitud y distribución de una 

enfermedad o condición en un momento dado. 

 

ÁREA DE ESTUDIO: nuestro estudio se efectuó en la Parroquia rural San 

Joaquín, ubicada a 7 Km al noroeste de la Ciudad de Cuenca; limita al norte 

con la Parroquia Sayausí, al sur con la Parroquia Baños, al este con la 

Ciudad de Cuenca y al oeste con las Parroquias Chaucha y Molleturo. Tiene 

una extensión de 185.1 Km2. Con una población de 7455 habitantes. 

 

 POBLACIÓN DE ESTUDIO: adultos mayores de 65 años que residan en la 

Parroquia Rural de San Joaquín. 

 

UNIVERSO Y MUESTRA:  

 

Universo: en la parroquia residen 456 adultos mayores.  

Muestra: se obtuvo con las siguientes restricciones muestrales:  

Población: 456 adultos mayores  

Prevalencia: 7.7% 

Error: 5%.  

Intervalo de confianza: 95%  

Muestra: 262 a la que se le sumó el 10% y da el total de 300. 

 

Criterios de inclusión:  adultos mayores de 65 años de edad, hombres o 

mujeres, que vivan en la parroquia que hayan firmado previamente el 

consentimiento informado.  

 

Criterios de exclusión:  residentes de la parroquia que tengan paraplejía. 
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MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓ N DE 

LA INFORMACIÓN 

 

Para la recolección de datos demográficos se utilizó un cuestionario 

realizado por los autores que fue aplicado directamente a las personas 

involucradas en el tema de estudio (Anexo N°1). 

 

El cuestionario se estructuró con preguntas debidamente codificadas, y 

agrupadas según descriptores. 

 

Para la valoración del Síndrome de Fragilidad se utilizaron los criterios de 

Fried, a través de un cuestionario validado por el autor (Fried). 

 

1. Pérdida de peso:  se medió a través de 2 ítems integrados en el MNA, 

escala que se ha utilizado para valorar la desnutrición: Pérdida reciente 

de peso (menor a 3 meses): 0= pérdida de peso mayor a 3 Kg; 1= no lo 

sabe; 2= pérdida de peso entre 1 y 2 Kg; 3= no ha habido pérdida de 

peso. ¿Ha disminuido su apetito en los últimos 3 meses por: falta de 

apetito, problemas digestivos, dificultades de deglución o masticación? 

0= pérdida del apetito; 1= pérdida moderada; 2= sin pérdida del apetito. 

Además los pacientes deberán referir pérdida de peso mayor o igual a 5 

Kg o 5 % del peso en el último año. 

2. Debilidad muscular:  fue valorada mediante la pregunta ¿presenta 

dificultad para sentarse/levantarse de la silla? La respuesta afirmativa 

confirma la presencia de este criterio y la negativa lo descarta. Así  como 

la observación de dicha actividad. 

3.  Baja resistencia o cansancio:  auto referido por la misma persona e 

identificado mediante 2 preguntas incluidas en la escala CES-D: ¿sentía 

que todo lo que hacía era un esfuerzo? Y ¿No tenía ganas de hacer 

nada? Los participantes podrán contestar: 0= nunca o casi nunca 

(menos de una vez al día). 1=a veces (1-2 días). 2=con frecuencia (3-4 

días). 3=siempre o casi siempre (5-7 días). 
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4. Lentitud de la marcha:  se medió la velocidad de la marcha al paso 

“habitual". Se trazaron líneas en el piso: una roja a cero metros (“línea de 

salida"), la siguiente a dos metros y la última a diez metros. Se le pide al 

participante que ponga sus pies detrás de la línea de salida y que 

empiece a caminar cuando se le dé la orden. En este caso para registrar 

la velocidad de marcha se toman 6 metros, que son medidos entre los 2 

y 8 metros para eliminar los efectos de aceleración y desaceleración. Se 

considerará disminución de la velocidad de marcha cuando recorra 

menos de un metro por segundo.  

5. Baja actividad física:  se utilizó el cuestionario validado Physical Activity 

Scale for the Elderly (PASE, Escala de la Actividad Física para la 

Tercera Edad) cuestionario desarrollado de forma específica para 

personas mayores. Recoge información sobre las tareas del hogar en el 

tiempo libre y ocupacionales realizadas en los últimos 7 días. La 

participación en actividades de tiempo libre (caminar, actividades 

recreativas o deportivas…) se registran como nunca, raramente (1-2 

días/semana), a veces (3-4 días/semana) y con frecuencia (5-7 

días/semana). La duración de la participación en estas actividades se 

categoriza como < 1 h, 1-2 h, 2-4 h o > 4 h. El trabajo, remunerado o no, 

u otras actividades que se realicen fundamentalmente sentado, se 

registran como horas/semana. La participación en tareas del hogar 

(limpiar, planchar…) se registra como sí o no, pero la frecuencia de 

estas tareas no se codifica. Serán considerados activos los que realicen 

trabajos ligeros diarios y/o actividades deportivas por semana e inactivos 

los que no lo realicen.  

 

Los participantes fueron considerados como frágiles si cumplían uno o más 

componentes de fragilidad y no frágiles si no cumplieron con ninguno. 

Para los factores asociados se evaluó la capacidad cognitiva usando el 

cuestionario de (MMSE) modificado el cual asigna un punto por cada 

respuesta correcta; se sumará todos los valores, obteniéndose como 

puntuación máxima 19 puntos y a partir de 13 puntos o menos se sugiere 
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déficit cognitivo. Cuando el paciente tenga 13 o menos en la MME el familiar 

o cuidador responderá a las preguntas el formulario. 

 

Para la depresión se usó la Escala de depresión geriátrica abreviada: el 

encuestador señaló las respuestas según como respondió el encuestado a las 

siguientes preguntas de acuerdo como se ha sentido durante la última semana. 

Se sumará todas las respuestas SI en mayúsculas o NO en mayúsculas; o sea: 

SI = 1; si = 0; NO = 1; no = 0. Una puntuación de 0 a 5 se considera normal; 6 a 

10 indica depresión leve y 11 a 15 indica depresión severa.  

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Nuestro estudio se realizó previo la autorización de la Comisión de Bioética de la 

Facultad de Ciencias Médicas y previa la recolección de los datos se solicitó la 

firma de consentimiento informado a cada uno de los participantes (Anexo N°2) 

 

PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS  

 

Programa: para el registro y manejo de los datos utilizamos el programa SPSS 

15, mediante el cual realizamos las correspondientes tablas y gráficos. 

 

Método estadístico: se realizó una entrevista personal para la recolección 

de la información. 

 

Análisis: para los datos demográficos se utilizó porcentaje, medidas de 

tendencia central como  media y desvío estándar, para buscar asociación 

RP (razón de prevalencia) con IC 95% y para significancia estadística chi 

cuadrado. 

 

Las variables empleadas en la investigación se encuentran previamente 

definidas. (Anexo 1) 
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RESULTADOS 

 

Tabla 1. Características demográficas de los adulto s mayores de la 

parroquia San Joaquín, Cuenca 2012. 

 

Variable N= 300 (100%) 
EDAD POR CLASES   
 Adulto Mayor Joven 139 (46,3) 
 Adulto Mayor Pd* 101 (33,7) 
 Longevo 60 (20,0) 
SEXO 
 Femenino 198 (66,0) 
 Masculino 102 (34,0) 
ESTADO CIVIL 
  Casado 150 (50,0) 
  Viudo 114 (38,0) 
  Soltero 26 (8,7) 
  Divorciado 10 (3,3) 
 OCUPACIÓN 
  Agricultura 99 (33,0) 
  Ninguna 84 (28,0) 
 QQDD 79 (26,3) 
 Manual 33 (11,0) 
 Profesional 5 (1,7) 
INSTRUCCIÓN   
 Analfabeto 73 (24,3) 
 Primaria Completa 52 (17,3) 
 Primaria Incompleta 163 (54,3) 
 Secundaria Completa 3 (1,0) 
 Secundaria Incompleta 4 (1,3) 
 Superior Completa 4 (1,3) 
 Superior Incompleta 1 (0,3) 
CONVIVENCIA   
 Cónyuge 133 (44,3) 
 Hijos 78 (26,0) 
 Solo 65 (21,7) 
 Otro 15 (5,0) 
 Nieto 9 (3,0) 

*PD= propiamente dicho 
 

 
Fuente:  base de datos “prevalencia del Síndrome de Fragilidad y Factores asociados del 
Adulto Mayor de la parroquia San Joaquín”. 
Elaborado por:  los autores.     
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Del total de adultos mayores, el 46,3% (139) correspondió a los adultos 

mayores jóvenes, seguidos con el 33,7% (101) de adultos mayores 

propiamente dichos; mientras que el grupo de longevos estuvo representado 

por el 20% (60). La población femenina  fue la más prevalente, con el 66% 

de casos. En cuanto al Estado Civil, las personas casadas y viudas, 

presentaron la mayor prevalencia, 50% (150) y 38% (114) respectivamente; 

en la Ocupación, la agricultura representó la principal actividad, con un 33%, 

seguida del  28% (84) que no realizan ninguna actividad productiva; en 

cuanto a la instrucción académica 54,3% presentaron primaria incompleta, 

analfabetos 24,3% y una prevalencia de 1,3% instrucción superior completa. 

Los Adultos Mayores convivían en una mayor prevalencia con el cónyuge 

44,3%, con sus hijos 26% y vivían solos en el 21,7% de los casos (Tabla 1). 
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Gráfico 1. Prevalencia del síndrome de fragilidad e n los adultos 

mayores de la parroquia San Joaquín, Cuenca  2012. 

 

 
 

Fuente:  base de datos “prevalencia del Síndrome de Fragilidad y Factores asociados del 
Adulto Mayor de la parroquia San Joaquín”. 
Elaborado por:  los autores.     

 

El grafico N° 1 expresa que la prevalencia de Fragilidad fue del 83% (250). 

83%

17%

FRAGILIDAD

NO FRAGILIDAD
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Tabla 2. Prevalencia del síndrome de fragilidad seg ún edad, sexo, 

estado civil, instrucción y convivencia en los adul tos mayores de la 

parroquia de San Joaquín, Cuenca 2012 . 

 
FRAGILIDAD NO FRAGILIDAD 

VARIABLE n= 250 (100%) n= 50 (100%) 
EDAD POR CLASES 
 Adulto Mayor Joven 108 (43,2) 31 (62,0) 
 Adulto Mayor Pd* 85 (34,0) 16 (32,0) 
 Longevo 57 (22,8) 3 (6,0) 
SEXO 
 Femenino 175 (70,0) 23 (46,0) 
 Masculino 75 (30,0) 27 (54,0) 
ESTADO CIVIL 
 Casado 123 (49,2) 27 (54,0) 
 Viudo 97 (38,8) 17 (34,0) 
 Soltero 24 (9,6) 2 (4,0) 
 Divorciado 6 (2,4) 4 (8,0) 
OCUPACIÓN 
 Ninguna 79 (31,6) 5 (10,0) 
 Agricultura 70 (28,0) 29 (58,0) 
 QQDD 70 (28,0) 9 (18,0) 
 Manual 29 (11,6) 4 (8,0) 
 Profesional 2 (0,8) 3 (6,0) 
INSTRUCCIÓN 
 Analfabeto 68 (27,2) 5 (10,0) 
 Primaria Completa 40 (16,0) 12 (24,0) 
 Primaria Incompleta 133 (53,2) 30 (60,0) 
 Secundaria Completa 2 (0,8) 1 (2,0) 
 Secundaria Incompleta 4 (1,6) 0 (0,0) 
 Superior Completa 2 (0,8) 2 (4,0) 
 Superior Incompleta 1 (0,4) 0 (0,0) 
CONVIVENCIA 
 Cónyuge 107 (42,8) 26 (52,0) 
 Hijos 64 (25,6) 14 (28,0) 
 Solo 57 (22,8) 8 (16,0) 
 Otro 14 (5,6) 1 (2,0) 
 Nieto 8 (3,2) 1 (2,0) 
*PD= propiamente dicho 

Fuente:  base de datos “prevalencia del Síndrome de Fragilidad y Factores asociados del 
Adulto Mayor de la parroquia San Joaquín”. 
Elaborado por:  los autores.     
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De los 250 adultos mayores con Fragilidad, se encontró mayor prevalencia 

en el grupo Adulto mayor joven, 43,2% (108 casos); de sexo femenino, 70% 

(175). Respecto al Estado civil, la mayor prevalencia de fragilidad la 

presentaron las personas casadas, 49,2% (123) seguido de la viudez, que 

representó el 38,8 de fragilidad (97 personas). Dentro de la ocupación, los 

resultados indican que la mayor prevalencia de Fragilidad se encontró en el 

grupo de adultos mayores que no realizaban ninguna actividad productiva 

con un 79,6% (79 personas. Los adultos mayores con instrucción primaria 

incompleta, presentaron la mayor prevalencia de Fragilidad que 

correspondió al 53,2% (133 casos). De los adultos mayores que conviven 

con su cónyuge, el 42,8% (107) presentaron Fragilidad, seguidos de los que 

conviven con sus hijos 25,6% (64 casos) (Tabla 2). 
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Tabla 3. Prevalencia del síndrome de fragilidad seg ún las 

comorbilidades de los adultos mayores de la parroqu ia San Joaquín, 

Cuenca 2012. 

 

*EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Fuente:  base de datos “prevalencia del Síndrome de Fragilidad y Factores asociados del 
Adulto Mayor de la parroquia San Joaquín”. 
Elaborado por:  los autores.     

  FRAGILIDAD NO FRAGILIDAD 
VARIABLE   n= 250 (100%) n= 50 (100%) 
Osteoartrosis 

SI 39 (15,6) 5 (10,0) 
NO 211 (84,4) 45 (90,0) 

Diabetes Mellitus 
SI 29 (11,6) 1 (2,0) 

NO 221 (88,4) 49 (98,0) 
Artritis Reumatoide 

SI 27 (10,8) 0 (0,0) 
NO 223 (89,2) 50 (100,0) 

Osteoporosis 
SI 20 (8,0) 3 (6,0) 

NO 230 (92,0) 47 (94,0) 
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 

SI 5 (2,0) 1 (2,0) 
NO 245 (98,0) 49 (98,0) 

Enfermedad Coronaria 
SI 4 (1,6) 2 (4,0) 

NO 246 (98,4) 48 (96,0) 
EPOC 

SI 4 (1,6) 1 (2,0) 
NO 246 (98,4) 49 (98,0) 

Enfermedad Arterial Periférica 
SI 3 (1,2) 0 (0,0) 

NO 247 (98,8) 50 (100,0) 
Enfermedad Renal Crónica 

SI 3 (1,2) 1 (2,0) 
NO 247 (98,8) 49 (98,0) 

Otras 
SI 87 (34,8) 19 (38,0) 

  NO 163 (65,2) 31 (62,0) 
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Dentro de las comorbilidades asociadas al Síndrome de Fragilidad, la 

Osteoartrosis presentó la mayor prevalencia en los Adultos mayores 

Frágiles, con el 15,6% (39 casos), seguida del 11,6% que presentaron 

Diabetes Mellitus, y el 10,8% Artritis Reumatoide. (Tabla 3). 
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Tabla 4. Razón de prevalencia (RP) de los factores asociados en los 

adultos mayores de la parroquia San Joaquín, Cuenca  2012 

 
 

VARIABLE FRAGILIDAD NO FRAGILIDAD RP (IC 95%) CHI CUADRADO 

  n= 250 n= 50       

DEPRESIÓN 

 SI 148 11 5,14 (2,51 - 10,51) 0,000 

 NO 102 39 

EDAD  

 ≥ 80 AÑOS 93 6 4,34 (1,78 - 10,78) 0,001 

 < 80 AÑOS 157 44 

DETERIORO COGNITIVO 

 SI 126 13 2,89 (1,46 - 5,70) 0,002 

 NO 124 37 

COMORBILIDAD 

 SI 204 31 2,47 ( 1,41 - 5,23) 0,002 

 NO 46 19 
INGRESO HOSPITALARIO  
EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES 

 SI 38 3 2,8 (0,83 - 9,48) 0,084 

 NO 212 47 

INGESTA ≥ 3 FÁRMACOS 

 SI 56 7 1,77 (0,75 - 4,15) 0,183 

 NO 194 43 

CONVIVENCIA 

 VIVIR SOLO 57 8 1,55 (0,68 - 3,49) 0,287 

 COMPAÑÍA 193 42       
 
Fuente:  base de datos “prevalencia del Síndrome de Fragilidad y Factores asociados del 
Adulto Mayor de la parroquia San Joaquín”. 
Elaborado por:  los autores.     
 
 

Los adultos mayores que presentaron depresión tienen 5,14 veces (IC del 

95%: 2,51 – 10,51) mayor probabilidad de presentar Fragilidad que los que 

no presentaron Depresión, el cual es estadísticamente significativo (p< 

0,000).  Las personas mayores a 80 años presentaron 4,34 veces (IC del 

95%: 1,78 – 10,78) mayor probabilidad de Fragilidad (p= 0,001). Respecto al 

Deterioro cognitivo, la población resultó ser 2,9 veces (IC del 95%: 1,46 – 

5,70) más propensa a presentar Fragilidad (p <0,002). La presencia de 

Comorbilidades hizo que la población sea 2,47 veces (IC del 95%: 1,41 – 

5,23) más frágil que la que no presentó comorbilidades (p< 0,002). 



UNIVERSIDAD DE CUENCA                                                                                                                             

Andrea Fernanda Villacís Loja 
Hamilton Edmundo Aguilar Ordoñez 44 

Además la tabla revela que el ingreso hospitalario en los últimos 12 meses 

(RP= 2,80; IC del 95%: 0,83 – 9,48), que la ingesta de ≥ 3 fármacos (RP= 

1,77; IC del 95%: 0,75 – 4,15) y el vivir solo (RP= 1,55; IC del 95%: 0,68 – 

3,49) presentaron cierta probabilidad de asociarse a la Fragilidad, sin 

embargo como se puede observar dicha asociación no es significativa.  
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DISCUSIÓN 

 

El Síndrome de Fragilidad, identificado como un estado de homeostenosis, 

asociado al envejecimiento, se caracteriza por una disminución de la reserva 

fisiológica que le lleva a una mayor vulnerabilidad a presentar eventos 

adversos que se traducen en la morbilidad y mortalidad que presenta el 

Adulto mayor; por lo tanto la identificación de la Fragilidad, constituye el pilar 

fundamental de la geriatría; es por ello que desde el año 2001 se han 

realizado varios estudios; en nuestra investigación trabajamos con una 

población de 300 adultos mayores, donde la mayoría fueron adultos mayores 

jóvenes de sexo femenino, relacionándose con los datos poblacionales de 

nuestro país, que evidencia que la mayor expectativa de vida se encuentra 

en el sexo femenino (2).  

 

Este estudio se realizó en la Parroquia Rural San Joaquín de la Ciudad de 

Cuenca, dicha parroquia cuenta con una población general de 7455 y una 

población de adultos mayores de 456 según datos del INEC 2010, su 

principal actividad productiva es la agricultura, como se evidencia en nuestro 

estudio que el 33% realiza dicha actividad; aunque hay un alto porcentaje de 

adultos mayores que ya no realizan actividades (28%), y otra gran parte que 

se dedica a los Quehaceres del hogar. En lo que respecta a la instrucción 

académica, la población presenta un nivel de instrucción primaria incompleta 

en 54,3%. 

 

Respecto a la Fragilidad el estudio realizado en Lima – Perú en el año 2008 

(2), en 246 adultos mayores, arrojó los siguientes resultados, la Fragilidad 

correspondió al 72,3% (sumados prefrágiles y frágiles) y la No Fragilidad al 

27,7%; en nuestro estudio se reportó que la prevalencia del síndrome fue del 

83% y la ausencia del mismo 17%, comprobándose de esta manera nuestra 

hipótesis. Las diferencias entre ambos estudios se las atribuye a que nuestro 

estudio fue realizado en una población rural como ya lo mencionamos, 

también puede deberse a que se utilizaron diferentes instrumentos para la 

realización de la investigación, entre ellos, se sustituyó la utilización del 
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dinamómetro para determinar la fuerza muscular por interrogantes que 

valoran la misma. 

 

Dentro de los 250 adultos mayores (100%) que presentaron Fragilidad, la 

mayor prevalencia se encontró en el sexo femenino (70%), lo que se 

correlaciona con el estudio realizado en Perú (2),  al igual que las personas 

que son casadas y viudas (49,2% y 38,8%) respectivamente;  

 

En el presente estudio se revela que de las personas con fragilidad la mayor 

prevalencia de comorbilidad se encuentra en la variable denominada otras 

que corresponde al 34,8% (la hipertensión arterial fue la de mayor registro, 

27,6%) le sigue la Osteoartritis con el 15,6% y la Diabetes Mellitus con el 

11,6%; similares porcentajes se evidenciaron en Lima, 15% presentó HTA, 

4,5% dislipidemias y 4,1% Diabetes mellitus; cabe mencionar que dentro de 

la entrevista  el 18,4% no presentaron patología alguna (2). 

 

Mayor asociación se encontró con las variables Depresión (p< 0,000), edad 

mayor a 80 años (p< 0,001), Deterioro cognitivo (p< 0,002) y Comorbilidades 

(p< 0,002). En el estudio de Lima solo se encontró asociación con la Edad 

mayor a 80 años (2); en otros estudios como el realizado en México 2011, no 

se revela asociación entre ninguna de las variables, salvo con el bajo ingreso 

económico y estado nutricional (3). 
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CONCLUSIONES 

  

• El estudio se llevó en base a una población adulta mayor 

predominantemente de sexo femenino (66%) que se encontraba 

dentro del grupo de adulto mayor joven (46,3%) lo que se correlaciona 

con la epidemiología, en la que indica que la mayor expectativa de 

vida la tienen las mujeres con una media de 75,2 años. 

• Como se evidencio la prevalencia de Fragilidad fue del 83%, un 

porcentaje muy superior al observado en el primer estudio realizado 

por Fried, lo que demuestra que la hipótesis planteada fue positiva, 

pudiendo deberse a la falta de la puesta en marcha de políticas ya 

establecidas para este grupo prioritario como está establecido en la 

Constitución. 

• La mayor prevalencia de Fragilidad con 175 casos (70%), la ocupan 

los adultos mayores de sexo femenino; al contrario  del grupo de No 

Frágiles, donde la mayor prevalencia fue en el sexo masculino con 27 

personas (54%); que se relaciona con el mayor número de 

participantes que son del sexo femenino. 

• La ausencia de actividades productivas en los adultos mayores 

demuestra que determina que exista mayor prevalencia, pues como 

se mencionó con anterioridad la baja actividad física constituye uno 

de los criterios de fragilidad.  

• Respecto a las comorbilidades asociadas al Síndrome de Fragilidad, 

se determinó que la Osteoartrosis presentó una alta prevalencia, 39 

casos (15,6%), seguida de 29 casos (11,6%) que presentaron 

Diabetes Mellitus; aunque la mayor prevalencia se encontró en el 

grupo de otras comorbilidades (HTA) con 87 personas (34,8%).  

• Considerando que la alta prevalencia de estas enfermedades guardan 

relación con las principales causas generales de morbi-mortalidad en 

nuestro país.  
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• La depresión, edad mayor de 80 años, el deterioro cognitivo y la 

presencia de comorbilidades presentan mayor vulnerabilidad para 

desarrollar el síndrome de Fragilidad, razón por la que en el presente 

estudio se encuentra que existe asociación, al contrario de los otros 

factores como ingreso hospitalarios en los últimos 12 meses, la 

polifarmacia y el vivir solo que a pesar que tengan relación, esta no es 

significativa. 
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RECOMENDACIONES 

 

Es importante que dentro de los grupos de adultos mayores formados en las 

diferentes parroquias, se tome en cuenta a un adulto mayor integral, pues 

está viviendo un proceso de adaptación a sus nuevas condiciones de vida, 

es decir, al abandono voluntario o no de las actividades laborales, a la 

disminución de su capacidad trabajar, a la falta de ingresos dentro de su 

hogar, a vivir solo y a la presencia de una serie de comorbilidades. 

 

El llevar a cabo políticas de acción y programas de beneficio en nuestros 

adultos mayores es de suma importancia, pues con esto se logrará que ellos 

no dejen de ser personas útiles, activas, estas acciones deben ir 

encaminadas en lograr en los Adulto mayores una atención a su estado 

emocional, a sus actividades recreativas y físicas y a un seguimiento en el 

tratamiento de sus comorbilidades así como de la detección precoz del 

deterioro acelerado de su salud.  

 

Es muy llamativa la asociación entre fragilidad y depresión, por lo que sería 

muy útil la intervención en esta área para de esta manera disminuir la alta 

prevalencia que se evidenció en el estudio. 

 

Para evitar disminuir los altos índices de fragilidad en los adultos mayores 

jóvenes que dejan la etapa laboral se debería crear una etapa de transición 

hasta la desocupación laboral, mediante la creación de grupos de apoyo, 

con el objetivo de crear nuevas actividades recreativas aptas para su edad y 

no se conviertan en seres sedentarios no productivos. 
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ANEXOS 

 

Anexo Nº1 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

Edad 

Tiempo 

transcurrido desde 

que una persona 

nace. 

Tiempo en años 

Años cumplidos 

medidos a través 

de la cédula de 

identidad 

Adulto mayor 

joven (65 – 74 

años) 

Adultos 

mayores PD (75 

a 84 años) 

Longevos (+ 85 

años) 

Sexo 

Condición 

orgánica que 

distingue al macho 

de la hembra en 

los seres 

humanos, los 

animales y las 

plantas. 

Fenotipo 
Caracteres 

sexuales 

Femenino 

Masculino 

Estado civil 

Condición de cada 

persona en 

relación con los 

derechos y 

obligaciones 

civiles, sobre todo 

en lo que hace a 

su condición de 

soltería, 

matrimonio, 

viudez, etc. 

Relación legal 

Establecido por la 

cédula de 

identidad 

 

Soltero 

Casado 

Viudo 

Divorciado 

Unión libre 
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Ocupación 

Actividad 

productiva que está 

realizando 

actualmente 

Tipo de 

actividad 

Datos del 

formulario 

Agricultura 

Quehaceres 

domésticos 

Manual 

Profesional 

Ninguno 

Instrucción 

Cconjunto de 

enseñanzas o 

datos impartidos a 

una persona o 

entidad. 

Nivel de 

enseñanza 

Nivel de 

enseñanza 

aprobada según 

programa de 

educación anterior 

Analfabetos 

Primaria: 

completa e 

incompleta 

Secundaria 

completa e 

incompleta 

Superior 

completa e 

incompleta.  

Convivencia 

Es la acción de 

convivir (vivir en 

compañía de otro u 

otros). 

Nivel de 

relación 

Con quién habita 

en su domicilio 

Solo 

Cónyuge 

Hijos 

Nietos 

Otro 

Fragilidad 

Estado de 

homeoestenosis, 

fisiológica que 

termina en una 

persona adulta 

mayor más 

vulnerable. 

Grado de fragilidad  

Adulto mayor frágil: 

quien cumple al 

menos tres criterios 

de Fried 

Adulto mayor pre- 

frágil: quien cumple 

2 o menos de los 

criterios de Fried. 

Adulto mayor no 

frágil: no cumple 

ningún criterio. 

Adulto mayor 

frágil 

Adulto mayor 

pre-frágil 

Adulto mayor no 

frágil 
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Comorbilidad 

Ocurrencia 

simultánea de dos 

o más 

enfermedades en 

una misma 

persona 

.Patología 

diagnosticada en 

el adulto mayor 

 

Enfermedad 

renal crónica 

Osteoartritis 

Enfermedad 

coronaria 

Diabetes 

Mellitus 

Enfermedad 

Pulmonar 

crónica 

Artritis 

reumatoide 

Enfermedad 

arterial 

periférica 

Insuficiencia 

cardiaca 

congestiva 

Anemia 

Osteoporosis  

Otras 

Si 

No 

 

Toma de 

más de tres 

fármacos 

Consumo actual 

de tres o más 

fármacos. 

Número de 

fármacos 

Fármacos 

que ha 

consumido 

durante el 

último año. 

Si 

No 

Ingreso 

hospitalario 

en los 

últimos 12 

meses 

 

Estado de 

hospitalización 

por cualquier 

procesos 

patológico. 

Hospitalización 

Internación en 

los últimos 12 

meses. 

Si 

No 
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Deterioro 

cognitivo 

Pérdida del 

proceso mental de 

comprensión, 

juicio, 

memorización y 

razonamiento. 

 

Deterioro cognitivo 

 

Mini mental test 

modificado para 

adultos mayores: 

Sin deterioro 

cognitivo: 19 – 14 

Con deterioro 

cognitivo: ≤ 13 

Escala de Pfeiffer: 

Sin deterioro 

cognitivo: ≤ 5 

Con deterioro 

cognitivo > 6 

Sin deterioro 

cognitivo 

Con deterioro 

cognitivo 

Depresión 

Trastorno del 

estado de ánimo y 

su síntoma 

habitual es un 

estado de 

abatimiento e 

infelicidad que 

puede ser 

transitorio o 

permanente. 

Estado de 

ánimo 

Normal: 0- 5  

Depresión leve : 6 

-10 

Depresión severa: 

11 - 15 

Normal 

Depresión leve 

Depresión 

severa 
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Anexo N°2 

 
 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE MEDICINA 
Formulario N°1 

Nombre del encuestador:_______________________                                             

N° encuesta:_______ 

Fecha de la encuesta: d:___ m:___ a: 201_ 

PREVALENCIA DEL SÍNDROME DE FRAGILIDAD Y FACTORES 
ASOCIADOS EN ADULTOS MAYORES DE LA PARROQUIA SAN 

JOAQUÍN DEL CANTÓN CUENCA EN EL AÑO 2012. 

1. Datos de filiación: 

 

Edad:____ años       Sexo: F        M             Estado civil:  S       C        V       D       

UL 

 

Ocupación:                     

Agricultura 

QQDD 

Manual 

Profesional 

Ninguna 

 

Instrucción: 

Analfabeto  

Primaria completa  

Primaria Incompleta 

Secundaria completa  

Secundaria incompleta 

Superior completa  

Superior incompleta 

 

Convivencia: 

Solo  

Cónyuge 

Hijos 

Nieto 

Otro 
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2. Comorbilidades 

Enfermedad renal crónica 

Osteoartritis 

Enfermedad coronaria 

Diabetes Mellitus 

EPOC 

Artritis reumatoide 

Enfermedad arterial periférica 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

Osteoporosis 

Otras,           ¿cuál? _________________  

 

3. Factores de riesgo 

 

Viudez menor de 1 año    Si         No                       

Tome de más de 3 fármacos   Si                 No 

Deterioro cognitivo     Si                 No    

   

Depresión        Si                No          

 

Ingreso hospitalario en los últimos 12 meses       Si                No 

 

4. Fragilidad (Escala validada de Fried) 

Peso 

1. Pérdida de peso no intencionada de 5 Kg o 5% del peso corporal en 
el último año. 

Peso anterior:_________   Peso actual:_________ 

   

Valorado con el test de evaluación cognitiva MMSE modificado. Y en el caso de deterioro cognitivo será el 
familiar o cuidador a su cargo quien responda al formulario. Formulario N° 2 

Valorado con la escala de depresión geriátrica abreviada. Formulario N° 3 
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2. Pérdida reciente de peso menor a 3 meses 
 

a. Pérdida de peso mayor a 3 Kg      
b. No lo sabe 
c. Pérdida entre 1 y 2 Kg 
d. No habido pérdida de peso 

 
3. ¿Ha disminuido su apetito en los últimos 3 meses por: falta de apetito, 

problemas digestivos, dificultad de masticación o deglución?: 
 

a. Pérdida de apetito 
b. Pérdida moderada 
c. Sin pérdida del apetito 

Debilidad muscular 

1. ¿Presenta dificultad para sentarse/levantarse de la silla?  Si         No 

Baja resistencia o cansancio 

1. ¿Sentía que todo le hacía un esfuerzo? 
a. Nunca o casi nunca (una vez al día) 
b. A veces (1 o 2 días) 
c. Con frecuencia (3 a 4 días) 
d. Siempre o casi siempre (5 a 7 días) 

 
2. ¿No tenía ganas de hacer nada? 

a. Nunca o casi nunca (una vez al día) 
b. A veces (1 o 2 días) 
c. Con frecuencia (3 a 4 días) 
d. Siempre o casi siempre (5 a 7 días) 

Lentitud de la marcha 

Tiempo en segundos que tardó en recorrer 6 metros:__________ 

Baja actividad física 

Si                  No                                       TOTAL CRITERIOS DE 
FRAGILIDAD:________  

Valorado con el Physical Activity Scale for the Elderly (PASE, Escala de la Actividad Física para la Tercera Edad). Formulario N° 4 
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         Formulario N° 2 

EVALUACIÓN COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO 

1. Por favor, dígame la fecha de hoy.   

Mes          ____ Día mes    ____           Año  ____ Día semana   ____ 

Total: _______ 

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a 
pedir que repita en voz alta los que recuerde, en cualquier orden.  Recuerde 
los objetos porque se los voy a preguntar más adelante.   

Árbol  ____   Mesa  ____   Avión ____  

Número de repeticiones: ________      

Total: ____ 

 
3. Ahora voy a decirle unos números y quiero que me los repita al revés: 

1    3     5     7     9            Respuesta  paciente: ____________Total: _____ 

4. Le voy a dar un papel.  Tómelo con su mano derecha, dóblelo por la mitad 
con ambas manos y colóquelo sobre sus piernas.   

Toma papel ____ Dobla ____ Coloca _____Total: ____ 

5. Hace un momento le leí una serie de 3 palabras y Ud. repitió las que 
recordó.  Por favor, dígame ahora cuáles recuerda.    

Árbol  ____  Mesa  ____  Avión  ____    Total: ____ 

6. Por favor copie este dibujo:  

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentágonos cuya intersección es 
un cuadrilátero.   El dibujo es correcto si los pentágonos se cruzan y forman 
un cuadrilátero.  

                                                                                        
Correcto: _____ 

SUMA TOTAL: ______ 
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INSTRUCTIVO 

 

• Sondear el mes, el día del mes, el año y el día de la semana. Anote 

un punto por cada respuesta correcta.  

• Anote un punto por cada objeto recordado en el primer intento.  

• Leer los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, 

aproximadamente una palabra cada dos segundos. Si para algún 

objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que 

el entrevistado se los aprenda (máximo 5 repeticiones). Registre el 

número de repeticiones que debió leer: 9   7   5   3  1  

• Al puntaje máximo de 5 se le reduce uno por cada número que no se 

mencione, o por cada número que se añada, o por cada número que 

se mencione fuera del orden indicado.  

• Entréguele el papel y anote un punto por cada acción realizada 

correctamente.   

• Anote un punto por cada objeto recordado.  

• Anote un punto si el objeto está dibujado correcto.    

 

La puntuación máxima es de 19 puntos y a partir de 13 puntos o menos se 

sugiere déficit cognitivo. 
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       Formulario N° 3 

 

ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA ABREVIADA 

1. ¿Está Ud. básicamente satisfecho con su vida? si  NO 

2. ¿Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas?  

    SI  no  

3. ¿Siente que su vida está vacía?  SI  no  

4. ¿Se siente aburrido frecuentemente?  SI  no  

5. ¿Está Ud. de buen ánimo la mayoría del tiempo? si  NO 

6. ¿Está preocupado o teme que algo malo le va a pasar?  SI  no  

7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si  NO 

8. ¿Se siente con frecuencia desamparado?  SI  no  

9. ¿Prefiere Ud. quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas?  SI  no  

10. ¿Siente Ud. que tiene más problemas con su memoria que otras personas de 
su edad?  

      SI  no  

11. ¿Cree Ud. que es maravilloso estar vivo? si  NO 

12. ¿Se siente inútil o despreciable como está Ud. actualmente?  SI  no  

13. ¿Se siente lleno de energía? si  NO 

14. ¿Se encuentra sin esperanza ante su situación actual?  SI  no  

15. ¿Cree Ud. que las otras personas están en general mejor que Usted?  SI  no  

SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYÚSCULAS O NO EN 
MAYÚSCULAS 

O SEA: SI = 1; si = 0; NO = 1; no = 0                  

TOTAL: _____ 

INSTRUCTIVO 

El encuestador encerrará en un círculo cada una de las siguientes preguntas  según 
como el paciente responda a cómo se ha sentido durante la última semana. Se 
sumará todas las respuestas SI en mayúsculas o NO en mayúsculas; o sea: SI = 1; 
si = 0; NO = 1; no = 0. Una puntuación de 0 a 5 se considera normal; 6 a 10 indica 
depresión leve y 11 a 15 indica depresión severa. 
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Formulario N° 4 

ESCALA DE ACTIVIDAD FÍSICA PARA LA TERCERA EDAD 

Actividades de tiempo libre 

1. Durante los últimos 7 días, ¿con qué frecuencia usted participa en actividades sedentarias, como 
leer, ver televisión o hacer artesanías?  

(0)Nunca                     (1) Rara vez          (2) A veces      (3) Frecuentemente 
Ir a preg. 2                      (1-2 días)                           (3-4 días)     (5-7 días) 

 

2. En los últimos 7 días, ¿Con qué frecuencia usted toma un paseo fuera de casa o jardín, por cualquier 
motivo? por ejemplo, por diversión o ejercicio, caminar al trabajo, pasear al perro, etc? 

(0)Nunca    (1) Rara vez      (2) A veces       (3) Frecuentemente 
(ir a preg.3)                           (1-2 días)                             (3-4 días)                           (5-7 días) 

 

2 b. ¿Cuál fue la distancia total (km / millas o cuadras) que ha caminado en los últimos 7 días? (1 
milla = 12 cuadras; 1 km = 0.625 millas) 

Número total de cuadras caminadas en la semana pasada______ o Km______, o millas_____ 
 
[1] Menos de 1 milla 
[2] 1 – menos de 2 
[3] 2 – 4 millas 
[4] Más de 4 millas 
 
3. ¿Cuántos tramos de escaleras ha subido en los últimos 7 días? (un tramo = 10 pasos) 
 
Número total de pasos subieron en la última semana________, o tramos de escaleras_________ 
 
[1] Menos de 1 tramo 

1a. ¿Cuáles fueron esas actividades? 
 

 
1b. En promedio, ¿durante estos días, cuántas horas por día se ha 
dedicado a estas actividades sedentarias?  
 

Menos de 1 hora                        1hora a menos de 2 horas 
 

            2 - 4 horas                                   Más de 4 horas 
 

2a. En promedio, ¿Durante estos días, cuántas horas por día ha 
caminado? 

Menos de 1 hora                        1hora a menos de 2 horas 
 
            2 - 4 horas                                   Más de 4 horas 
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[2] 1 – menos de 2 
[3] 2 – 4 tramos 
[4] Más de 4 tramos 
 
 
4. Durante los últimos 7 días, ¿con qué frecuencia se involucra en el deporte o la luz actividades 
recreativas, como los bolos, el golf con un carro, tai chi,  la pesca desde una embarcación o un muelle 
u otras actividades similares?  
 
(0)Nunca    (1) Rara vez      (2) A veces      (3) Frecuentemente 
(ir a preg.5)                        (1-2 días)                              (3-4 días)                            (5-7 días) 

 

5. Durante los últimos 7 días, ¿Con qué frecuencia se involucra en el deporte moderado o actividades 
recreativas, tales como dobles de tenis, bailes de salón, la caza, patinaje sobre hielo, golf sin carro, 
softbol o similares actividades? 

(0)Nunca    (1) Rara vez      (2) A veces      (3) Frecuentemente 
(ir a preg.5)                        (1-2 días)                         (3-4 días)                       

 
  
6. Durante los últimos 7 días, ¿Con qué frecuencia se involucra en el deporte extenuante o actividades 
recreativas, tales como trotar, nadar, montar en bicicleta, tenis individual, baile aeróbico de fondo o 
actividades similares? 
 
(0)Nunca    (1) Rara vez      (2) A veces     (3) Frecuentemente 
(ir a preg.5)                        (1-2 días)                         (3-4 días)                            

3a. ¿Cuáles fueron esas actividades? 
 
………………………………………………………………………….. 
3b. En promedio, ¿cuántas horas por día lo que participar en estos 
deportes la luz o las actividades recreativas en estos días? 
 
    Menos de 1 hora         2 - 4 horas 
 
   1hora a menos de 2 horas           Más de 4 horas 

4a. ¿Cuáles fueron esas actividades? 
 
……………………………………………………………………………. 
4b. En promedio, ¿cuántas horas por día  participa en estas actividades de 
deporte o recreativas moderadas? 
          Menos de 1 hora        2 - 4 horas 

 
         1hora a menos de 2 horas          Más de 4 horas 

5a. ¿Cuáles fueron esas actividades? 
 
…………………………………………………………………………… 
5b. En promedio, ¿cuántas horas por día  participa en estas actividades de 
deporte  o recreativas extenuantes? 
          Menos de 1 hora        2 - 4 horas 

 
         1hora a menos de 2 horas          Más de 4 horas 
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7. Durante los últimos 7 días, ¿Con qué frecuencia hace todos los ejercicios completos para aumentar 
la fuerza muscular o la resistencia, como levantar pesas o flexiones de brazos, etc? 
 
(0)Nunca    (1) Rara vez      (2) A veces     (3) Frecuentemente 
(ir a preg.5)                        (1-2 días)                          (3-4 días)                                         

 

Actividades del hogar 
 
8. Durante los últimos 7 días, ¿Ha hecho algún trabajo de casa ligero como por ejemplo quitar el 
polvo, lavar o secar los platos o planchar? 
 
[1] SI   [2] NO 
 
9. durante los últimos 7 días, ¿ha hecho algunas tareas pesadas del hogar o tareas domésticas como 
pasar la aspiradora, fregar pisos, lavar ventanas o llevar madera? 
  
[1] SI   [2] NO 
 
10. Durante los últimos 7 días, ¿usted realiza alguna de las siguientes actividades? 
          No Si 
10a. Reparaciones en el hogar como pintura, papel tapiz, electricidad, etc.           0   1 
10b. Césped de trabajo o el cuidado jardín de nieve o incluso la eliminación        0   1 
        de hojas, cortar madera, etc. 
10c. Cultivar un huerto al aire libre.       0   1 
10d. El cuidado de otra persona, como hijo, cónyuge u otro adulto.    0   1 
 
Actividades relacionadas con el trabajo 
 
11. Durante los últimos 7 días, ¿Usted ha trabajado por un salario o como voluntario? 
 
[1] SI   [2] NO 
 

5a. ¿Cuáles fueron esas actividades? 
 
……………………………………………………………………………. 
5b. En promedio, ¿cuántas horas por día  participa en los ejercicios para 
aumentar la fuerza muscular o la resistencia, como levantar pesas, 
flexiones de brazos o terapia física con pesas, etc?    
        
          Menos de 1 hora         2 - 4 horas 

 
       1hora a menos de 2 horas                  Más de 4 horas 

 

10a. ¿Cuántas horas por semana hizo el trabajo por un salario y / o como voluntario?________horas. 

10b. ¿Cuál de las siguientes categorías mejor describe la cantidad de actividad física que se requiere en 
su trabajo y / o trabajo voluntario? 

(1) Sobre todo estar con los movimientos del brazo ligeros (trabajo de oficina por ejemplo, marcador de 
reloj, la luz y la herramienta de trabajo la línea de montaje, conductor de autobús, etc.)  

(2) Sentado o de pie con un poco de caminar (por ejemplo, cajero, empleado de oficina en general, la 
herramientas ligeras y trabajador de la maquinaria) 

(3) Caminar con un poco de manejo de materiales en general, que pesa menos de 50 libras (por ejemplo, 
mensajero, camarera, trabajador de la construcción, herramienta pesada y los trabajadores de 
maquinaria) 

(4) Caminar y trabajo manual pesado a menudo requieren el manejo de los materiales que pesan más de 50 
libras (por ejemplo, leñador, albañil, peón agrícola o general) 
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 PASE PUNTAJE 
 

PASE actividad Puntaje PASE 
Valor 

PASE puntaje 

Fuerza muscular / resistencia* h/d 30  
Deportes de esfuerzo* h/d 23  
Deportes moderados* h/d 23  

Deportes ligeros* h/d 21  
Trabajo que implica estar de 

pie/caminar* 
h/d 21  

Caminar* h/d 20  
Trabajo de césped o trabajo en el 

jardín 
 36  

Cuidar de otra persona  35  
Reparaciones del hogar  30  

Tareas pesadas del hogar  25  
Tareas ligeras del hogar  25  

Jardín al aire libre  20  
PASE Total    

 
* Determinar el número promedio de horas por día (h / d) durante el pasado período 
de 7 días 
1 = con una actividad en los últimos 7 días 
0 = no participar en la actividad durante los últimos 7 días 
 
 
Puntuación Paffenbarger 
 
 

Cuadras caminadas X 8 kcal / cuadra = Kcal 
Escaleras subidas X 4 kcal / escaleras = Kcal 

Minutos de deporte ligero/recreación X 5 kcal /minuto = Kcal 
Minutos de deporte 

moderado/recreación o fuerza 
muscular 

X 7.5 kcal /minuto = Kcal 

Minutos de deporte 
pesado/recreación 

X 10 kcal /minuto = Kcal 

Total   
Kcal/se

m 
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Anexo N° 3 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

Facultad de Ciencias Médicas 
Escuela de Medicina 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del Estudio:  Prevalencia del Síndrome de Fragilidad y factores asociados en 
adultos mayores de la Parroquia San Joaquín del Cantón Cuenca 2012. 

Investigadores: Andrea Fernanda Villacís Loja, Hamilton Edmundo Aguilar 
Ordóñez. 

Lugar donde se llevará a cabo el estudio:  Parroquia San Joaquín. 

Este formulario de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. 
Por favor solicite al investigador o a cualquier personal  del estudio que le explique 
cualquier palabra o información que usted no entienda claramente. Usted puede 
llevarse a su casa una copia para discutirlo con la familia o amigos antes de tomar 
su decisión. 

INTRODUCCIÓN 

Nosotros, estudiantes de Noveno ciclo de la Facultad de Ciencias Médicas, Escuela 
de Medicina de la Universidad de Cuenca, estamos desarrollando un estudio 
investigativo que servirá para nuestra tesis de grado; por ello usted ha sido invitado 
a participar en este estudio de investigación. Antes de que usted decida participar 
en el estudio por favor lea este formulario cuidadosamente  y haga todas las 
preguntas que tenga, para asegurarse de que entienda las procedimientos del 
estudio, incluyendo los riesgos y beneficios. 

PARTICIPANTES DEL ESTUDIO 

Los participantes serán las personas mayores de 65 años residentes de la 
parroquia de San Joaquín; no podrán participar las personas con incapacidad para 
caminar. Se espera que se integren en el estudio 300 personas. 

PROCEDIMIENTOS 

Se realizará una entrevista, la misma que se llevará a cabo en su domicilio, se 
formularán  una serie de preguntas relacionadas con el Síndrome de fragilidad y los 
factores asociados, además de una prueba que permitirá evaluar la velocidad de su 
marcha, esta prueba consiste en que usted deberá caminar una distancia de 10 
metros, durante la cual se medirá en tiempo empleado. Posteriormente se aplicará 
algunos test para completar la información requerida. Este proceso será llevado a 
cabo por la mañana y tarde en la Parroquia San Joaquín. El tiempo aproximado de 
duración del procedimiento será de 40 minutos por participante. 
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RIESGOS 

Su participación en la presente investigación no implica riesgo alguno, no afectará 
ningún aspecto de su integridad física y emocional. 

BENEFICIOS 

Es probable que usted no reciba ningún beneficio personal por participar en este 
estudio. La información de este estudio de investigación podría conducir a un mejor 
estilo de vida para el futuro. 

COSTOS 

No hay ningún costo por las visitas del estudio. 

PARTICIPACIÓN Y RETIRO VOLUNTARIO 

La participación suya en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no 
participar o retirarse del estudio en cualquier momento. La decisión suya no 
resultará en ninguna penalidad o pérdida de beneficios para los cuales tenga 
derecho. De ser necesario, su participación  en este estudio puede ser detenida en 
cualquier momento por el investigador del estudio o por el patrocinador sin su 
consentimiento. 

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido la oportunidad de 
hacer preguntas y recibir contestaciones satisfactorias para todas sus preguntas.  
Si usted firma aceptando participar en este estudio, recibirá una copia firmada y 
fechada de este documento para usted. 

CONSENTIMIENTO:  
 
He leído la información provista en este formulario de consentimiento, o se me ha 
leído de manera adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participación 
en este han sido atendidas. Libremente consiento a participar en este estudio de 
investigación.  
Autorizo el uso y la divulgación de mi información de salud a las personas antes 
mencionadas en este consentimiento para los propósitos descritos anteriormente.  
Al firmar esta hoja de consentimiento, no he renunciado a ninguno de mis derechos 
legales. 

 
________________________________________  
Nombre del Participante  
 
 
_______________________________________   __________________  
Firma del Participante        Fecha  
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Si aplica: 
 
Si tiene deterioro cognitivo 
 
Confirmo que la información en este consentimiento informado fue 
claramente explicada y aparentemente entendida por el participante o su 
tutor legal. El paciente o su tutor consienten libremente a participar en este 
estudio de investigación.  
 

__________________________    _____________ 

Firma del Testigo Imparcial        Fecha 

Si es analfabeto 

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el 
potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer 
preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente. 

 

Nombre del testigo ________________________ Firma del 
testigo___________________y huella dactilar del participante 

Fecha_________________ 

 

Nombre del investigador _________________________     
Firma___________________ 

Fecha__________ 

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de 
consentimiento 

informado______ (iniciales del investigador). 
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Anexo N°4 

Grupo de adultos mayores de la parroquia San Joaquín. 

 

 

Grupo de adultos mayores de la parroquia San Joaquín. 
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Barrio Balzay Alto, junto con la familia Narvaez-Avilés 

 

 

Barrio Pinchizana, en la entrevista a la Sr. Manuel. 

 


