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Objetivo: identificar la prevalencia y los factores asociados a la prefragilidad y fragilidad de ancianos 

residentes en un municipio con bajo Índice de Desarrollo Humano (IDH=0,635). Método: estudio 

transversal de base poblacional y domiciliar realizado en 316 ancianos. La fragilidad fue determinada 

a partir de la presencia de tres o más de los siguientes factores: (i) autorrelato de pérdida de 

peso no intencional; (ii) poca resistencia y energía; (iii) debilidad; (iv) lentitud; y (v) bajo nivel 

de actividad física. La asociación, entre fragilidad y factores sociodemográficos, comportamentales 

y condiciones de salud, fue verificada por medio de la técnica de regresión logística multinomial. 

Resultados: la prevalencia de prefragilidad y fragilidad fue de 58,7% y 23,8%, respectivamente. El 

modelo de regresión ajustado mostró que el estado de prefragilidad fue asociado al sexo, grupo de 

edad e IMC y la fragilidad fue asociada al sexo, grupo de edad, hospitalización, capacidad funcional y 

autopercepción de salud. Conclusión: las evidencias presentadas en el presente estudio demuestran 

más variables asociadas a la condición frágil, reforzando el concepto de síndrome clínico de orden 

multifactorial que puede resultar en la pérdida de funcionalidad.

Descriptores: Envejecimiento; Anciano Frágil; Estado de Salud.

Prefragilidad y fragilidad de ancianos residentes

en municipio con bajo Índice de Desarrollo Humano
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Introducción

El proceso de envejecimiento reúne alteraciones, 

que en conjunto con el aumento de la prevalencia de 

enfermedades crónicas, pueden provocar el aparecimiento 

de los síndromes geriátricas, entre las cuales merece 

destaque el síndrome de la fragilidad.

La fragilidad abarca factores de diferentes órdenes, 

siendo caracterizada como síndrome por ser el resultado 

de la pérdida de las reservas fisiológicas y de adaptación 

a factores de estrés, en donde el déficit de energía, 

sarcopenia, disminución de fuerza muscular y de la 

tolerancia al esfuerzo llevan a la declinación intensificada 

en múltiples sistemas, que llevan al individuo a una 

condición de mayor vulnerabilidad(1).

La fragilidad, cada vez más, ha surgido como un 

concepto importante, tanto en el cuidado clínico de 

personas ancianas, como en investigaciones sobre 

envejecimiento. Como un síndrome clínico, generalmente, 

está asociada a mayor riesgo de situaciones adversas 

como caídas, incapacidades, institucionalización y hasta 

a la muerte(2).

Todavía no existe un consenso científico definido en 

cuanto al término fragilidad, su definición y sus indicadores, 

y a cómo podría ser identificada o mismo evaluada. Sin 

embargo, la mayoría de los estudios que tratan sobre 

fragilidad, de manera general, la definen como siendo 

una condición inestable relacionada a la declinación 

fun¬cional, a partir de la interacción del individuo con el 

ambiente, en la cual, un evento considerado de pequeño 

impacto puede causar limitación en el desempeño de 

las actividades voluntarias y resultar en la pérdida de la 

autonomía, así como de la capacidad funcional(3).

La reversión de la instalación de cuadros avanzados 

de fragilidad puede estar en la identificación de los 

factores que son considerados como modificables, como 

condiciones socioeconómicas, hábitos de vida y apoyo 

social; la identificación anticipada de las señales y 

síntomas causadores del síndrome de la fragilidad puede 

apuntar para la adopción de intervenciones objetivas, que 

impidan las complicaciones y perjuicios de la fragilidad en 

la población anciana(4).

En Brasil, cada año, la mayoría de los municipios 

brasileños ha convivido con aumento en el número de 

ancianos en su población. Presentan malos indicadores 

de salud y eso puede contribuir para el desarrollo de la 

fragilidad precoz, que resulta en un pronóstico desfavorable 

con dependencia, hospitalización y complicaciones graves 

en los años subsecuentes(4).

Además de eso, las investigaciones para la 

identificación de la fragilidad en ancianos se encuentran 

en una etapa inicial, por eso, existe escasez de trabajos de 

base poblacional que presenten los factores que participan 

del proceso de fragilidad de la población brasileña.

Al estudiar la fragilidad es imprescindible considerar el 

contexto en el cual ocurre ese proceso. Una vez que Brasil 

es un país de dimensiones continentales es indispensable 

entender como la fragilidad se desarrolla en regiones 

marcadas por acentuadas desigualdades sociales. Así, el 

objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia y 

los factores asociados a la prefragilidad y la fragilidad de 

ancianos residentes en una comunidad con bajo índice de 

desarrollo humano.

Método

Se trata de un estudio transversal que es parte 

integrante de la investigación epidemiológica de base 

poblacional y comunitaria cuyo título es: Estado nutricional, 

comportamientos de riesgo y condiciones de salud de los 

ancianos del municipio de Lafaiete Coutinho, en el estado 

de Bahia. Fue conducido un censo en enero de 2011 de 

los ancianos residentes en la zona urbana, registrados en 

la Estrategia de Salud de la Familia, la cual alcanza 100% 

de cobertura. Todos con edad ≥60 años (n=355) fueron 

procurados para ser entrevistados y examinados (pruebas 

sanguíneas, medición de la presión arterial, medidas 

antropométricas y pruebas motoras). De los 355 ancianos, 

participaron de la investigación 316 (89,0%). Fueron 

registradas 17 rechazos (4,8%) y 22 (6,2%) individuos no 

fueron localizados en sus residencias, inclusive después 

de tres visitas en horarios y turnos diferentes.

Fue utilizado un formulario propio, basado en el 

cuestionario usado en la Investigación Salud, Bienestar 

y Envejecimiento – SABE (http://hygeia.fsp.usp.br/

sabe/quetionario.php), realizada en siete países de 

América Latina y El Caribe(5), siendo acrecentado a éste, 

el International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)(6), 

adaptado para ancianos(7), así como la Escala de Depresión 

Geriátrica (GDS), utilizada para el rastreo de depresión en 

ancianos, constituida por 15 preguntas de respuestas si o 

no, siendo la misma validada para uso en Brasil(8).

La fragilidad (variable dependiente) fue identificada 

de acuerdo con la versión modificada sobre fragilidad, 

considerando cinco componentes(1): 1) Pérdida de peso: 

fue definida por medio del autorrelato de la pérdida de 

peso no intencional de ≥3Kg durante los últimos 12 

meses que precedieron el estudio(9), ya que el instrumento 

utilizado tuvo como base el cuestionario del SABE, el 

cual no hace previsión objetiva de la pérdida de peso. 

2) Debilidad muscular: fue evaluada la Fuerza de Presión 

Manual (FPM), por medio de un dinamómetro hidráulico 
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(Saehan Corporation SH5001, Corea). La debilidad fue 

definida de acuerdo con el sexo e índice de masa corporal 

(IMC). Para cada categoría, los puntos de corte para la FPM 

(Kgf) fueron fijados en el percentil 25, con ajuste por sexo e 

IMC. Los puntos de corte adoptados para hombres fueron: 

0<IMC<22 – FPM≤19Kgf.; 22≤IMC≤27 – FPM≤21Kgf., 

IMC>27 – FPM≤22Kgf.; y para mujeres: 0<IMC<22 – 

FPM≤11Kgf.; 22≤IMC<27 – FPM≤15Kgf., IMC>27 – 

FPM≤14Kgf. 3) Baja resistencia y energía: fue definida 

con base en dos preguntas de la GDS(8): “¿Usted, dejó de 

lado muchas de sus actividades e intereses?” y “¿Usted, 

se siente lleno de energía?”. Una respuesta positiva a 

la primera pregunta y/o una respuesta negativa para la 

segunda fueron considerados indicios de baja resistencia/

falta de energía. 4) Lentitud en la prueba de caminar: fue 

definida por medio del desempeño físico en la prueba de 

caminar de 2,44 m. La lentitud fue ajustada de acuerdo con 

el sexo y la altura de los ancianos. La estatura fue dividida 

en dos categorías, con base en la mediana (percentil 50): 

hombres ≤1,61m y mujeres ≤1,49m, abajo o igual a la 

mediana; hombres >1,61m y mujeres >1,49m, arriba 

de la mediana. Para cada categoría los puntos de corte 

que consideró al individuo lento en la prueba de caminar 

fue fijado en el percentil 75: abajo o igual a la mediana, 

≥5s y ≥6s (para hombres y mujeres, respectivamente); 

arriba de la mediana, ≥4s (para ambos sexos). 

5) Bajo nivel de actividad física: el instrumento utilizado 

para evaluar el nivel de actividad física habitual fue el 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)(7). 

Los individuos que realizaron menos de 150 minutos por 

semana en actividades físicas moderadas y/o vigorosas 

fueron considerados insuficientemente activos.

Fue creada una variable ordinal con puntajes 

variando de cero a cinco (0 a 5), a partir de la suma de 

los puntos de todos los componentes, siendo adoptada 

la siguiente clasificación: 0 punto = no frágil; 1 a 2 

puntos = prefrágil; ≥3 puntos = frágil(1). Se consideró todos 

los individuos que respondieron a apenas 3 componentes 

y que fueron clasificados como frágiles. Para las demás 

clasificaciones fueron considerados elegibles los individuos 

que respondieron a, por lo menos, 4 componentes para la 

clasificación de fragilidad(9). De esa forma, fueron incluidos 

en el análisis 286 ancianos clasificados según el fenotipo 

de fragilidad.

Las variables explicativas fueron: 1) 

Sociodemográficas: Sexo, Grupo etario, Saber leer y 

escribir un recado, Arreglo familiar y Participación en 

actividad religiosa. 2) Comportamentales: Ingestión 

de bebida alcohólica y Uso de cigarrillo. 3) Condiciones 

de salud: Hospitalización en el último año, Índice de 

Masa Corporal IMC (IMC<22kg/m2 = peso insuficiente, 

22kg/m2≤ IMC≤27kg/m2 = adecuado y IMC>27kg/m2 = 

sobrepeso)(10), Evento de caída en el último año, Número de 

enfermedades crónicas autorreferidas, Capacidad funcional 

(medida a través de las Actividades Básicas de la Vida 

Diaria (ABVD), usando la escala de Katz(11), y, Actividades 

Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), usando la escala 

de Lawton(12)). Cantidad de medicamentos utilizados, 

Autopercepción de la salud, Estado cognitivo (evaluado por 

medio del cuestionario de Mini Examen del Estado Mental, 

utilizando una versión modificada y validada(13) y verificar, 

así, la confiabilidad de las respuestas – puntaje >12 = no 

comprometido y puntaje ≤12 = comprometido). Cuando el 

puntaje no era alcanzado, se solicitaba que un informante 

respondiese otro instrumento que era el Cuestionario de 

Pfeffer para Actividades Funcionales(14), con informaciones 

referentes al anciano, evaluando de esa forma la necesidad 

de un informante substituto en el transcurso de la 

entrevista.

Las asociaciones entre fragilidad y las variables 

explicativas fueron verificadas mediante la obtención de 

estimativas brutas y ajustadas de los odds ratio, por punto 

y por intervalo de confianza de 95%, a través del modelo 

de regresión logística multinomial. En el análisis ajustado, 

fueron incluidas las variables que fueron estadísticamente 

significativas en por lo menos 20% (p≤0,20) en los análisis 

brutos, siguiendo el orden de un modelo jerárquico para 

determinación de los resultados(15).

De acuerdo con el modelo establecido, las variables 

de los niveles más superiores (distales) interactúan entre 

sí y determinan las variables de los niveles más inferiores 

(proximales). El efecto de cada variable explicativa sobre 

el resultado fue controlado para las variables del mismo 

nivel y de niveles superiores en el modelo, siendo que el 

criterio estadístico de permanencia en el modelo fue de 

20% (p≤0,20).

La investigación fue aprobada por lo Comité de Ética 

en Investigación de la Universidad Estatal del Suroeste de 

Bahia (nº 064/2010).

Los datos fueron tabulados y analizados en el 

programa estadístico Statistical Package for the Social 

Sciences para Windows (SPSS®, versión 16.0).

Resultados

La prevalencia de prefragilidad y fragilidad de los 

ancianos residentes en la zona urbana del municipio de 

Lafaiete Coutinho, BA fue de 57,8 y 23,8%, respectivamente.

La tabla 1 demuestra el análisis bruto de las 

variables independientes que componen los factores 

sociodemográficos, comportamentales y de condiciones 

de salud y su asociación con la fragilidad en ancianos.
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Tabla 1 - Asociación entre factores sociodemográficos, comportamentales y de condiciones de salud con prefragilidad y 

fragilidad en ancianos residentes en la comunidad. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2011

Variables
Frágil Prefrágil

p-valor
n % ORBruto (IC95%) n % ORBruto (IC95%)

Sexo 0,002

Masculino 31 23,7 1 66 50,4 1

Femenino 37 23,9 2,53(1,18-5,43) 102 65,8 3,28(1,68-6,41)

Grupo etario <0,001

60-69 años 16 14,7 1 66 60,6 1

70-79 años 19 19,0 1,78(0,72-4,35) 63 63,0 1,43(0,71-2,85)

≥80 años 33 42,9 11,13(3,61-34,32) 39 50,6 3,19(1,13-8,96)

Saber leer y escribir un recado 0,029

Si 18 18,0 1 57 57,0 1

No 50 26,9 2,77(1,28-6,01) 111 59,7 1,94(1,02-3,69)

Arreglo familiar 0,450

Acompañado 54 22,6 1 141 59,0 1

Solo 14 29,8 1,90(0,67-5,35) 27 57,4 1,40(0,54-3,62)

Actividad religiosa 0,952

Participa 63 23,7 1 156 58,6 1

No participa 5 25 1,24(0,28-5,46) 12 60 1,20(0,32-4,45)

Ingestión de bebida alcohólica 0,329

No ingiere 64 24,7 1 152 58,7 1

Ingiere 4 14,8 0,38(0,10-1,39) 16 59,3 0,64(0,25-1,67)

Uso de cigarrillo 0,249

Nunca fumó 20 17,2 1 73 62,9 1

Exfumante 39 28,5 1,95(0,88-4,29) 75 54,7 1,02(0,53-1,99)

Fuma actualmente 9 27,3 2,58(0,69-9,70) 20 60,6 1,57(0,48-5,08)

Hospitalización en el último año 0,003

Ninguna vez 41 19,0 1 132 61,1 1

Una o más veces 27 38,6 4,04(1,58-10,30) 36 51,4 1,67(0,69-4,03)

Índice de Masa Corporal 0,006

Adecuado 34 26,8 1 64 50,4 1

Exceso de peso 10 12,5 0,65(0,25-1,71) 57 71,3 1,98(0,94-418)

Bajo peso 22 28,9 2,34(0,90-6,05) 46 60,5 2,60(1,09-6,21)

Evento de caída 0,012

No 41 19,2 1 132 61,7 1

Si 26 36,6 2,88(1,20-6,91) 36 50,7 1,24(0,55-2,79)

Número de enfermedades crónicas 0,044

Ninguna 13 22,4 1 30 51,7 1

Una 17 17,5 1,03(0,38-2,77) 61 62,9 1,60(0,71-3,59)

Dos o más 37 31,1 3,04(1,16-7,99) 68 57,1 2,42(1,04-5,65)

Capacidad funcional <0,001

Independiente 12 9,5 1 79 62,7 1

Dependiente en las Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

37 31,4 9,81(3,83-25,10) 70 59,3 2,81(1,33-5,96)

Dependiente en las Actividades Básicas 
de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

16 43,2 15,55(3,84-62,86) 18 48,6 2,65(0,73-9,61)

Uso de medicamento 0,002

Hasta uno 18 15,9 1 66 58,4 1

Dos o más 50 28,9 3,83(1,76-8,35) 102 59,0 2,13(1,12-4,05)

Autopercepción de la salud 0,005

Positiva 18 15,7 1 68 59,1 1

Negativa 46 27,7 3,52(1,61-7,71) 99 59,6 2,01(1,05-3,81)

Estado cognitivo 0,004

No comprometido 32 17,4 1 111 60,3 1

Comprometido 29 31,2 4,12(1,71-9,94) 55 59,1 2,25(1,02-4,97)
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Tabla 2 - Modelo final de regresión logística multinomial múltiple de la asociación entre prefragilidad y fragilidad y las 

variables independientes del estudio. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2011

Fue encontrada una asociación significativa en 

el análisis bruto para las variables: sexo femenino 

(p=0,002), grupo etario (p<0,001), saber leer y escribir 

un recado (p=0,029), hospitalización en el último año 

(p=0,003), IMC (p=0,006), evento de caída (p=0,012), 

número de enfermedades crónicas (p=0,044), capacidad 

funcional (p<0,001), uso de medicamento (p=0,002), 

Bloques Variable
Frágil

p-valor
Prefrágil

p- valor
ORAjustado  (IC95%) ORAjustado  (IC95%)

A Sexo

Masculino 1 1

Femenino 2,39(1,08-5,28) 0,031 3,21(1,63-6,31) 0,001

Grupo etario

60-69 años 1 1

70-79 años 1,76(0,71-4,34) 0,216 1,41(0,69-2,86) 0,336

≥80 años 10,75(3,46-33,39) <0,001 3,04(1,06-8,68) 0,037

C Hospitalización en el último año

Ninguna vez 1 1

Una o más veces 3,19(1,10-9,27) 0,033 1,62(0,63-4,17) 0,313

Índice de Masa Corporal

Adecuado 1 1

Exceso de peso 0,50(0,15-1,63) 0,255 1,89(0,80-4,43) 0,143

Bajo peso 2,40(0,77-7,42) 0,127 3,21(1,25-8,23) 0,015

Evento de caída 

No 1 1

Si 2,32(0,80-6,72) 0,120 0,90(0,36-2,20) 0,821

Capacidad funcional

Independiente 1 1

Dependiente en las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

6,60(2,32-18,72) <0,001 1,97(0,88-4,38) 0,097

Dependiente en las Actividades Básicas 
de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades 
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

8,99(1,84-43,78) 0,007 1,63(0,41-6,50) 0,484

Autopercepción de salud

Positiva 1 1

Negativa 3,49(1,40-8,69) 0,007 1,78(0,89-3,57) 0,102

autopercepción de la salud (p=0,005) y estado 

cognitivo (p=0,004).

Conforme mostrado en la tabla 2 (ver abajo) es 

posible observar el análisis ajustado de forma jerarquizada, 

por medio de la regresión logística multinomial, de la 

asociación entre las variables independientes que fueron 

significativas y la clasificación del fenotipo de fragilidad.

En la primera etapa fueron analizadas las variables 

del bloque sociodemográfico; mantuvieron asociación con 

la etapa frágil las variables: sexo femenino (p=0,031) y 

grupo etario ≥ 80 años (p<0,001) y, con la etapa prefrágil, 

también sexo femenino (p=0,037) y grupo etario ≥ 80 

años (p=0,001).

En la segunda etapa fueron incluidas las variables 

del bloque condiciones de salud; mantuvieron asociación 

con la clasificación frágil las variables: hospitalización en 

el último año, una o más veces (p=0,033), capacidad 

funcional tanto para dependientes en la AIVD (p<0,001), 

como en la ABVD y AIVD (p=0,007), y también, 

autopercepción de salud negativa (p=0,007). Ya con 

la clasificación prefrágil mantuvo asociación apenas la 

variable IMC, bajo peso (p=0,015).

Las variables referentes a los aspectos 

comportamentales, o sea, ingestión de bebida alcohólica y 

uso de cigarrillo no fueron incluidas en el modelo ajustado, 

ya que no fueron estadísticamente significativas en por lo 

menos 20% (p≤0,20).

Discusión

En el presente estudio se encontró una prevalencia 

de fragilidad en ancianos de 23,8%, de prefragilidad de 

58,7% y de frágil de 17,5%. Las prevalencias de fragilidad 
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presentaron valores mayores cuando comparados a 

estudios internacionales(16).

La explicación para la amplia variación en la 

prevalencia de fragilidad en ancianos puede estar 

relacionada, probablemente, a diferencias socioeconómicas 

entre los ancianos estudiados, así como, a diferencias 

metodológicas en lo que se refiere a la utilización de 

algunos instrumentos que difieren de aquellos que 

componen los ítems utilizados(16).

En esta investigación las mujeres demostraron 

poseer mayor prevalencia, tanto en la categoría 

prefrágil como en la frágil, corroborando lo encontrado 

en otras investigaciones, que apuntan que las mujeres 

ancianas son más frágiles que los hombres ancianos e 

identificó que la prevalencia de la fragilidad aumentó 

más de 13% para los hombres y 17% para las mujeres. 

En tres años, las mujeres tuvieron el doble de las tasas 

de incidencia de prefragilidad en comparación con los 

hombres(17).

En un estudio realizado en Taiwán, que estimó 

la prevalencia de la fragilidad e identificó los factores 

asociados a ésta, a partir de los datos de la Investigación 

de Salud y Estado de Vida de los Ancianos, fue verificado 

que la prevalencia de la fragilidad aumenta con la edad y 

que ella fue mayor en mujeres(18).

La longevidad es otro aspecto que debe ser llevado 

en consideración. Un estudio nacional, que es parte 

integrante del proyecto multicéntrico Fragilidad en 

Ancianos Brasileños (Fibra), analizó las características 

de prevalencia y factores asociados relacionados con la 

fragilidad; de las variables sociodemográficas incluidas 

en el modelo, apenas la edad fue asociada, mismo 

cuando ajustada para otras variables, demostrando así, 

la influencia del proceso de envejecimiento sobre el 

surgimiento de fragilidad(19).

En Brasil, por cuestiones culturales y características 

históricas, los ancianos utilizan los servicios de salud 

que disponen de tecnología de alta complejidad, en su 

mayor parte, a través de los servicios de hospitalización, 

en el momento en que se agravan sus condiciones de 

vida, lo que puede contribuir para reinternaciones y, 

consecuentemente, para la fragilidad(4).

La pérdida de peso ha sido referida como siendo una 

importante información en lo que se refiere a la predicción 

de la fragilidad. La participación en el fenómeno todavía 

no está clara, considerando que la pérdida de peso no 

representa con precisión la pérdida muscular, y el 

aumento simultáneo de masa grasosa, puede enmascarar 

la estimativa real(20).

Los estudios que consideraron la asociación del 

IMC con fragilidad todavía no son conclusivos. Algunos 

han demostrado que hombres ancianos prefrágiles y 

frágiles presentan menores valores de IMC y que la 

prevalencia de fragilidad es un poco mayor en hombres 

normales y abajo del peso(20). Otros, sin embargo, 

refieren hallazgos de asociación de valores de IMC 

aumentado con la situación de fragilidad, principalmente 

observados en mujeres ancianas frágiles(21).

Los hallazgos en esa investigación fueron 

consistentes con los resultados del estudio en el cual 

cinco de las siete ciudades de América Latina y El Caribe 

fueron investigadas y los mayores valores de IMC para 

mujeres fueron relacionados con mayores probabilidades 

de fragilidad, inclusive en Sao Paulo, en Brasil(9).

La observación de la asociación de la dependencia en 

la realización de las actividades instrumentales y básicas 

con fragilidad es presentada en estudios nacionales e 

internacionales, demostrando el grado de perjuicio que esa 

implicación genera en el anciano, por limitarlo directamente 

en su autonomía, ocasionando disminución en la calidad 

de vida(1). Los datos encontrados son consistentes con 

la literatura que, después del ajuste, también encontró 

asociación entre ABVD, AIVD y fragilidad(18).

Entretanto, es fundamental saber cómo ocurre el 

proceso de incapacidad funcional y su relación con la 

fragilidad, ya que factores adversos importantes están 

interrelacionados a los dos eventos, como fatiga, bajo 

nivel de actividad física y disminución de fuerza muscular, 

los cuales han sido sugeridos como factores de predicción 

de incapacidad funcional(22).

En esta investigación, la autopercepción de la salud fue 

asociada a ser frágil, corroborando lo encontrado en otros 

estudios(18). Se encuentran en la literatura sugestiones 

de que este asunto es influenciado por la trayectoria de 

vida y experiencias vividas por los ancianos y la forma 

de cómo lidiar con las situaciones adversas(1), inclusive 

la superación de esas situaciones ha sido sustentada por 

la teoría que propone la relación entre la resiliencia en 

ancianos y la fragilidad(23).

Algunas limitaciones del estudio se debe a que 

esta investigación se caracterizó como siendo de tipo 

transversal, en la cual no existe posibilidad de establecer 

una relación de causa y efecto, y también a que algunos 

instrumentos utilizados requirieron informaciones 

subjetivas o de autorrelato, lo que puede llevar a un 

sesgo de memoria. Investigaciones longitudinales y el 

uso de instrumentos más objetivos son necesarios para 

tornar robustas las inferencias sobre los indicadores de 

predicción de la fragilidad.
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Conclusión

La prevalencia de prefragilidad y fragilidad fue 

de 58,7% y 23,8%, respectivamente. Las evidencias 

presentadas, en el presente estudio, mostraron que el 

estado de prefragilidad fue asociado al sexo, grupo etario 

e IMC. En cuanto el estado de fragilidad fue asociado al 

sexo, grupo etario, hospitalización, capacidad funcional 

y autopercepción de la salud. Hubo más variables 

asociadas a la condición frágil, lo que refuerza el 

concepto de síndrome clínica de orden multifactorial, que 

puede resultar en la pérdida de la funcionalidad. Además 

de eso, es relevante referir una vez más que la alta 

prevalencia de ancianos en condición prefrágil constituye 

una información importante, considerando la posibilidad 

de agravamiento y fragilidad en un corto espacio de 

tiempo lo que implicaría en más cuidados y gastos con la 

salud de esos ancianos.

Por tanto, los resultados encontrados sobre el 

tema deben servir para orientación y mejoramiento de 

las políticas de atención a la salud de los ancianos, así 

como para la asistencia dada por los profesionales que 

participan en el cuidado de los mismos, cuya finalidad 

es evitar el agravamiento y la evolución de las etapas 

preliminares de fragilidad para una situación avanzada y 

para sus consecuencias.
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