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Modelo predictivo de fragilidad física en adultos mayores longevos1

Objetivo: presentar un modelo predictivo de fragilidad física para adultos mayores longevos, 

usuarios de la atención básica de salud, según variables clínicas. Método: estudio transversal con 

muestra estratificada proporcional de 243 adultos mayores longevos. Los datos se colectaron 

por medio de formulario clínico estructurado, pruebas de medición de fuerza de prensión manual 

y de velocidad de la marcha, comprobación de la pérdida de peso, fatiga/agotamiento y nivel 

de actividad física. Para examinar los datos se empleó el análisis univariado y multivariado por 

regresión logística (p<0,05), que resultó en modelos predictores de los cuales se calculó la razón 

de momios (RM, odds ratio en inglés) con Intervalo de Confianza del 95%. Cada modelo se 

evaluó mediante el análisis de la devianza, valor predictivo, especificidad y sensibilidad, siendo 

considerado elegible el más parsimonioso. Se atendieron todos los preceptos éticos y legales. 

Resultados: el modelo predictivo electo estaba compuesto por las variables enfermedades 

metabólicas, dislipidemias y hospitalización en los últimos 12 meses. Conclusión: se infiere que 

las variables clínicas interfieren en el desarrollo del síndrome de fragilidad física en adultos 

mayores longevos usuarios de la atención básica de salud. La elección de un modelo de regresión 

de fragilidad física se constituye como el primer paso para la elaboración de conductas clínicas 

de evaluación de adultos mayores longevos en la atención primaria.

Descriptores: Anciano; Anciano de 80 o más Años; Anciano Frágil; Envejecimiento; Enfermería 

Geriátrica; Morbilidad.
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Introducción

La senescencia trae consigo inevitables 

modificaciones estructurales, fisiológicas y funcionales 

para el organismo. En algunos individuos, tales cambios 

están acentuados y ocasionan un aumento del riesgo 

de morbimortalidad, mientras que otros se mantienen 

fuertes, incluso a edad avanzada. Ante la heterogeneidad 

del proceso de envejecimiento, el concepto de fragilidad 

viene siendo discutido cada vez más.

La fragilidad física representa un síndrome médico 

multifacético, con varios factores asociados, que se 

caracteriza por la disminución de la fuerza, la resistencia 

y el aumento de la vulnerabilidad individual para el 

desarrollo de dependencia y/o muerte(1). Este síndrome 

representa un importante marcador de reserva fisiológica 

y un indicador de riesgo de resultados negativos para la 

salud de los adultos mayores longevos(2-3). 

En la búsqueda en operacionalizar un fenotipo de 

la fragilidad, autores internacionales(4) desarrollaron un 

modelo pautado en los marcadores de disminución de 

la fuerza de prensión manual, autoinforme de fatiga/

agotamiento, disminución de la velocidad de la marcha, 

pérdida involuntaria de peso y disminución del nivel de 

actividad física . Los adultos mayores sin ninguno de los 

marcadores se consideran no frágiles, aquellos con uno o 

dos son llamados pre-frágiles, y tres o más caracterizan 

a los adultos mayores frágiles.

Los adultos mayores longevos se destacan como un 

grupo de edad que debe ser vigilado, aunque no haya 

evidencias de incapacidad(1,5-6). La prevalencia elevada 

de fragilidad física asociada al aumento de la demanda 

de los servicios de salud de parte de los adultos mayores 

longevos estimuló el debate respecto a la definición de 

predictores que permitan una evaluación, caracterización 

y seguimiento mejorados de este grupo etario(7). 

Entre los diversos factores relacionados con el 

desarrollo y agravamiento del síndrome se destacan 

los clínicos. Un estudio transversal internacional 

desarrollado con 115 participantes de 65 años o 

mayores, en el hospital universitario de Singapur, 

destacó la relación del síndrome con admisiones 

hospitalarias recurrentes, polifarmacia y eventos 

de caídas(8). Otro estudio longitudinal internacional 

desarrollado con 2.925 adultos mayores, italianos, con 

promedio de 74,4 años de edad, señaló que variables 

clínicas como polifarmacia, enfermedades crónicas y 

obesidad pueden agravar el nivel de fragilidad de los 

adultos mayores(9). Se obtuvieron resultados similares 

en un estudio transversal nacional realizado entre 385 

adultos mayores independientes en Ribeirão Preto, São 

Paulo, el cual destacó que los adultos mayores frágiles 

tuvieron más probabilidad de internación en los últimos 

12 meses, fueron a más consultas médicas, y padecieron 

eventos cerebrovasculares, diabetes, incontinencia 

urinaria y fecal, osteoporosis y neoplasias(10).

La identificación de la presencia de factores clínicos 

adversos a la salud del adulto mayor, asociada a la 

evaluación criteriosa de los marcadores de fragilidad 

física, permite una gestión adecuada del síndrome para 

elaborar intervenciones efectivas en el cuidado de los 

adultos mayores. 

Una de las posibles estrategias para rastrear la 

fragilidad física en adultos mayores es la utilización de 

modelos predictivos del síndrome. Diversos autores 

internacionales destacan que esta es una herramienta 

simple, clínicamente relevante y que permite el 

uso de datos recolectados rutinariamente de modo 

sistemático, optimizando la calidad y confiabilidad de 

las informaciones(11). Para el enfermero, en la atención 

primaria, el uso de estrategias como ésta favorece la 

rapidez y la eficacia de la atención prestada a los mayores.

El presente estudio tuvo como objetivo presentar 

un modelo predictivo de fragilidad física para adultos 

mayores longevos usuarios de la atención de salud 

básica, según las variables clínicas.

Método

Se trata de un estudio transversal desarrollado en 

domicilios del área de alcance de tres Unidades Básicas de 

Salud (UBS) de la ciudad de Curitiba, Paraná. Los criterios 

de elección de las UBS fueron: existencia de usuarios que 

representaran las clases sociales de renta C, D y E(12), 

ya que el intervalo de clase A y B no está contemplado 

en la atención de las UBS; y presencia de un número 

significativo de adultos mayores registrados. La población 

quedó constituida por personas mayores, con edad igual o 

superior a los 80 años, inscriptos en las respectivas UBS. 

Se adoptó el muestreo de tipo estratificado 

proporcional por considerarse que ninguna de las UBS 

estaba sobreestimada o subestimada. Para el cálculo de 

la muestra, se consideró un poder beta del 80% (1-ß), 

nivel de significancia 5% (α=0,05) y una diferencia 

mínima significativa del 10% entre las proporciones 

de adultos mayores longevos con el síndrome. De la 

población de 503 mayores longevos, se añadió un 10% 

al tamaño de la muestra debido a las posibilidades de 

pérdidas y objeciones, lo que resultó en una muestra 

final de 243 personas mayores.

La selección de los adultos mayores fue aleatoria 

y se realizó por medio de sorteo en una lista de los que 

estaban registrados en las UBS seleccionadas. Para 

cada sorteo, se realizaron, como máximo, tres intentos 

de visita. En el caso de objeción, imposibilidad de 

participación o ausencia del domicilio, fue sorteado otro 

adulto, hasta alcanzar el contingente de la muestra de 

cada UBS.
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Se establecieron los siguientes criterios de inclusión 

de los adultos mayores longevos: (a) tener edad igual o 

superior a los 80 años; (b) estar inscripto en una de las 

UBS de la investigación; (c) obtener puntaje superior al 

punto de corte en la aplicación de la prueba cognitiva 

del Mini Examen del Estado Mental (MEEM)(13), con 

clasificación de 13 puntos para analfabetos, 18 para los 

de baja escolaridad (1 a 4 años incompletos) y media 

escolaridad (4 a 8 años incompletos) y 26 puntos para 

alta escolaridad (8 años o más)(14). Se excluyeron los 

adultos longevos en quimioterapia, con diagnósticos 

previos de enfermedades o déficits mentales graves que 

les impidiera la participación en el estudio.

En el caso de personas mayores sin condiciones 

cognitivas para responder a las preguntas de la 

investigación (n = 36), fue invitado el cuidador familiar 

a participar de esa etapa, para el cual se determinaron 

los siguientes criterios de inclusión: a) tener edad igual 

o superior a 18 años; b) ser cuidador familiar; c) residir 

con el adulto mayor por lo menos tres meses.

Los datos se recogieron entre enero de 2013 a 

septiembre de 2015, en el domicilio del adulto longevo, 

mediante un cuestionario clínico estructurado, con 

aplicación de escalas y realización de pruebas físicas que 

componen la evaluación de la fragilidad física. Después 

de recibir entrenamiento, los becarios de iniciación 

científica y estudiantes de maestría y doctorado 

trabajaron en su recolección. Se realizó un estudio 

piloto con diez adultos longevos para la comprobación y 

adecuación del cuestionario.

El cuestionario clínico estaba constituido de 

cuestiones específicas sobre los aspectos clínicos de 

los mayores longevos e inspirado en las secciones II 

(Salud física) y III (Utilización de servicios médicos y 

dentales) del cuestionario multidimensional BOAS, Brazil 

Old Age Schedule (Cronograma de la Vejez de Brasil), 

elaborado y validado para estimar la población de 

adultos mayores de un gran centro urbano brasileño(15). 

Se investigaron las siguientes variables clínicas: informe 

de enfermedades, eventos de caídas en los últimos 12 

meses, hospitalizaciones en los últimos 12 meses y uso 

de medicamentos.

Los marcadores del síndrome se evaluaron con base 

en lo propuesto por el fenotipo de la fragilidad(4), con 

algunas adaptaciones. 

La fuerza de prensión manual (FPM) se midió con 

un dinamómetro hidráulico Jamar®, realizándose tres 

mediciones con la mano dominante, en kilogramo/fuerza 

(Kgf), intercaladas por un minuto para que la fuerza 

volviera, con registro de la medida más alta(16). Se hizo 

un ajuste del valor según el sexo y el índice de masa 

corporal (IMC, en Kg/m2), considerándose los valores en 

el quintil inferior como marcadores de fragilidad física 

(Figura 1).

Sexo masculino Sexo femenino

IMC* FPM† 
reducida IMC* FPM† 

reducida
IMC*≤23,6 ≤24 kgf IMC*≤23,1 ≤14 kgf
>23,6 IMC*≤25,7 ≤23,2 kgf >23,1 IMC*≤26,1 ≤15,8 kgf
>25,7 IMC*≤28,3 ≤21,6 kgf >26,1 IMC*≤29,5 ≤14 kgf
IMC*>28,3 ≤25 kgf IMC* >29,5 ≤14 kgf

* IMC - Índice de Masa Corporal; † FPM - Fuerza de Prensión Manual

Figura 1. Puntos de corte para la fuerza de prensión 

manual ajustados de acuerdo con el sexo y el índice de 

masa corporal de los adultos longevos participantes. 

Curitiba, Paraná, Brasil, 2015

Para evaluar la velocidad de la marcha (en m/s), 

se orientó al adulto mayor a caminar una distancia de 

seis metros, de manera habitual, en superficie plana, 

señalada por dos marcas distantes cuatro metros una de 

la otra. Con el fin de reducir los efectos de la aceleración 

y la deceleración, no se cronometró el primer y último 

metro de la caminata, contando sólo el recorrido de 

cuatro metros. Un estudio internacional de revisión de 

literatura, que evaluó la aplicabilidad de las pruebas de 

velocidad de la marcha, destacó que la marcación de los 

seis metros ha sido muy utilizada en adultos mayores y, 

normalmente, pueden cronometrarse de 4 a 6 metros de 

marcha, de acuerdo con la finalidad del estudio(17).

Después del ajuste para sexo y altura, se 

consideraron marcadores de fragilidad a los valores 

iguales o superiores a los puntos de corte (Figura 2).

Sexo masculino Sexo femenino

Altura VM* reducida Altura VM* reducida

≤ 166cm ≥ 9,65 s ≤ 152 cm ≥ 13,04 s

> 166cm ≥ 7,97 s > 152 cm ≥ 11,57 s

* VM – Velocidad da Marcha

Figura 2. Puntos de corte para la velocidad de la marcha 

ajustados de acuerdo al sexo y a la altura de los adultos 

mayores longevos participantes. Curitiba, Paraná, Brasil, 2015

La pérdida de peso se comprobó a través del 

autoinforme del adulto mayor longevo en cuanto a las 

cuestiones: a) ¿Él (ella) ha perdido peso en los últimos 

doce meses? b) Si es así, ¿cuántos kilos? El adulto 

mayor longevo que declaró haber perdido peso corporal 

mayor o igual a 4,5 Kg en los últimos doce meses, de 

forma no intencional, fue considerado con marcador para 

fragilidad física.

El marcador fatiga/agotamiento se comprobó con 

base en el autoinforme del adulto mayor longevo para 

el planteamiento “¿Usted se siente lleno de energía?”, 

presente en la Escala de Depresión, del Centro de 

Estudios Epidemiológicos(18). La respuesta negativa del 

adulto mayor longevo al asunto propuesto, representaba 

un marcador de fragilidad.

Para evaluar el nivel de actividad física se utilizó 

el Cuestionario de Nivel de Actividad Física para 
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adultos mayores – CuritibAtiva, que contiene veinte 

cuestiones relacionadas con la frecuencia y el tiempo de 

actividades realizadas en la última semana por el adulto 

mayor, clasificándolo al final de la evaluación como 

inactivo (0-32 puntos), poco activo (33-82 puntos), 

moderadamente activo (83-108 puntos), activo (109-

133 puntos) o muy activo (134 puntos o más)(19). De 

acuerdo con el instrumento, la clasificación de inactivo 

o poco activo representaba un marcador de fragilidad.

Los análisis estadísticos se realizaron con el 

software Statistica10. Para la caracterización clínica de 

la muestra se efectuaron análisis descriptivos por medio 

de la distribución de frecuencia absoluta y porcentual, 

media y desviación estándar y otras medidas de 

tendencia central (moda y mediana).

El análisis univariado se comprobó por medio 

del test Chi-cuadrado, con valor de p<0,05, con el 

cual se evaluó aisladamente cada variable clínica en 

relación con la respuesta de interés - la fragilidad. En 

el análisis multivariado, mediante regresión logística, 

se examinaron dos grupos (análisis de Cluster), con 

unificación de las categorías Pre Frágil y No Frágil. Se 

optó por la unificación de dichas categorías debido a que 

la regresión logística estaba limitada básicamente, a dos 

grupos. La respuesta Frágil se definió como prioritaria 

(evento de interés) para previsión, atribuyéndose a otra 

categoría, la No Frágil, su complemento, siguiendo un 

modelo asociado a la distribución Binomial.

Para la elaboración del modelo predictivo se 

incluyeron inicialmente todas las variables clínicas del 

estudio, con utilización posterior de los Métodos Forward 

y Stepwise para insertar aquellas que presentaron 

p-valor individual más bajo. Se calcularon las respectivas 

odds ratio (OR) y el intervalo de confianza del 95% de 

las variables insertadas en cada modelo.

Se evaluó cada modelo mediante el análisis de 

devianza, valor predictivo, especificidad y sensibilidad, 

considerado elegible para este estudio, el más 

parsimonioso. Con ello, se totalizaron tres modelos 

posibles de predicción de la fragilidad física en adultos 

mayores longevos usuarios de la atención de salud 

básica, según variables clínicas.

El desarrollo del estudio siguió las normas 

nacionales e internacionales de ética en investigación 

que involucra seres humanos, atendiendo a lo dispuesto 

en la resolución no. 466/2012, aprobada el 28 de 

noviembre de 2012, bajo el registro CEP/SD: 156.413 

y CAAE: 07993712.8.0000.0102, del Comité de Ética en 

Investigación de Seres Humanos del Sector de Ciencias 

de la Salud de la Universidad Federal de Paraná. 

Resultados

La muestra final quedó formada por 243 adultos 

mayores longevos, de los cuales se destacó el sexo 

femenino (161, 66,3%), con edad mínima y máxima, 

respectivamente, de 80 y 98 años (promedio=84,4±3,8), 

viudos (158, 65%), con baja escolaridad (137, 56,4%) y 

que residían con familiares (144, 59,3%).

Del muestreo total, 36 (14,8%) adultos mayores 

longevos quedaron clasificados como frágiles, 52 

(21,4%) como no frágiles y 155 (63,8%) como pre-

frágiles. La mayoría relató padecer alguna enfermedad 

(236; 97,1%), no informó sobre caídas (132; 54,3%) u 

hospitalización previa (193; 79,4%) y tomaba algún tipo 

de medicamento (233; 95,9%). Hubo una asociación 

significativa entre la fragilidad física y la hospitalización 

en los últimos 12 meses (p=0,0454) (Tabla 1).

Con respecto al relato de enfermedades, la mayoría 

mencionó las cardiovasculares (n=211, 86,8%) y 

negó las osteomusculares (n=148, 60,9%), digestivas 

(n=217, 89,3%), metabólicas (n=165; 67,9%), 

respiratorias (n=220; 90,5%), dislipidemias (n=188; 

77,4%) y otras (n=191; 78,6%).

Cuanto al informe de medicamentos consumidos por 

los adultos mayores longevos, predominó el uso de 2 o 

más fármacos del grupo de anti-hipertensivos, diuréticos 

y vasodilatadores (n=113; 46,5%). La mayoría no 

comunicó sobre el consumo de medicamentos de otros 

grupos de fármacos investigados. Hubo una asociación 

significativa entre el síndrome de la fragilidad y el grupo 

de fármacos clasificados como antidiabéticos (p=0,0248).

Es posible observar en la Tabla 2 los tres modelos 

logísticos predictivos de fragilidad física para adultos 

mayores longevos, considerando las variables clínicas.

El Modelo Completo demostró un desempeño peor 

que los demás, por no presentar significación estadística 

(p=0,303) y obtener el menor porcentual de acierto de 

frágiles (20,6%) y no frágiles (88,7%), así como como 

altos índices de falsos frágiles (35,2%) y no frágiles 

(47,2%). Los Modelos 1 y 2 se asemejan en la capacidad 

predictiva (65% - 65,8%), sensibilidad (55,5% - 58,3%) 

y especificidad (66,6% - 67,1%) (Tabla 3). 

En el presente estudio, el modelo 1 se destaca 

de los demás por presentar significancia estadística 

(p=0,013) asociada a un número menor de variables 

clínicas en comparación con los demás modelos (Tabla 

2), caracterizándose como el más eficaz para la 

predicción de adultos mayores longevos frágiles. 

En este modelo hubo una asociación estadística 

solo para “dislipidemias” (p=0,048) y “hospitalización 

en los últimos 12 meses” (p=0,024) (Tabla 2). Al 

evaluar las OR de las variables y manteniendo las demás 

constantes, se destaca el efecto de la “hospitalización 

durante los últimos 12 meses” sobre las variaciones en la 

prevalencia del adulto mayor longevo frágil, con menos 

influencia de la variable “dislipidemia” (OR=0,32) y sin 

influencia de la variable “enfermedades metabólicas” 

(p=0,073; IC 0,94-4,24).
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Tabla 1. Asociación de la fragilidad física con las características clínicas de los adultos mayores longevos. Curitiba, 

Paraná, Brasil, 2015

Variable Clasificación Total (%) No frágiles (%) Pre frágiles (%) Frágiles (%) p-value*

Enfermedades
Sí 236(97,1) 51(98,1) 150(96,8) 35(97,2)

0,8879
No 07(2,9) 01(1,9) 05(3,2) 01(2,8)

Número de 
enfermedades

≤ 03 171(70,4) 35(67,3) 109(70,3) 27(75,0)

0,867104 a 06 59(24,3) 15(28,9) 37(23,9) 07(19,4)

≥ 07 13(5,3) 02(3,8) 09(5,8) 02(5,6)

Caídas en los últimos 12 
meses

Sí 111(45,7) 17(32,7) 75(48,4) 19(52,8)
0,0942

No 132(54,3) 35(67,3) 80(51,6) 17(47,2)

Uso de medicamentos
Sí 233(95,9) 50(96,2) 149(96,1) 34(94,4)

0,8948
No 10(4,1) 02(3,8) 06(3,9) 02(5,6)

Número de 
medicamentos

≤ 04 153(63,0) 35(67,3) 93(60,0) 25(69,4)
0,4376

≥ 05 90(37,0) 17(32,7) 62(40,0) 11(30,6)

Hospitalización últimos 
12 meses

Sí 50(20,6) 06(11,5) 32(20,6) 12(33,3)
0,0454

No 193(79,4) 46(88,5) 123(79,4) 24(66,7)

Total 243(100) 52(100) 155(100) 36(100)

*Teste Chi-cuadrado, p<0,05

Tabla 2. Modelos predictivos de fragilidad física en adultos mayores longevos, según diversas variables clínicas. 

Curitiba, Paraná, Brasil, 2015

Variables Modelo Completo 
OR*(95%IC) p-value†  Modelo 1 

OR*(95%IC) p-value† Modelo 2
OR*(95%IC) p-value†

  p=0,303   p=0,013   p=0,115  

Enfermedades metabólicas 2,34 
(1,03-5,28) 0,041 1,99 

(0,94-4,24) 0,073 2,24
(1,02-4,97) 0,045

Dislipidemias 0,31 
(0,10-1,01) 0,052 0,32

(0,11-0,99) 0,048 0,33 
(0,11-1,04) 0,058

Hospitalización últimos 12 meses 2,62 
(1,09-6,28) 0,031 2,50 

(1,13-5,57) 0,024 2,59
(1,11-6,08) 0,028

Enfermedades Cardiovasculares 0,72 
(0,24-2,18) 0,557     0,70

(0,24-2,11) 0,531

Enfermedades Osteomusculares 0,81 
(0,35-1,86) 0,615     0,82

(0,37-1,87) 0,651

Caídas últimos 12 meses 1,35
(0,62-2,92) 0,451     1,38

(0,65-2,95) 0,397

Otras Enfermedades 0,57
(0,21-1,55) 0,269     0,59

(0,22-1,59) 0,295

Número de medicamentos‡ 1,44 
(0,59-3,50) 0,422     1,44

(0,61-3,39) 0,399

Enfermedades Auditivas 1,85 
(0,60-5,76) 0,286     1,83

(0,61-5,54) 0,284

Uso de medicamentos 1,16 
(0,18-7,40) 0,879     1,17

(0,19-7,29) 0,869

Enfermedades Respiratorias 0,93 
(0,23-3,79) 0,921        

Enfermedades Visuales 1,41 
(0,55-3,58) 0,472        

Enfermedades Urológicas 1,17 
(0,29-4,76) 0,823        

Enfermedades del tracto 
gastrointestinal

0,77 
(0,19-3,12) 0,717        

*OR - odds ratio; † Test Chi-cuadrado, p<0,05; ‡ Se Consideró la clasificación de 5 o más medicamentos

Tabla 3. Comparación de los Modelos predictivos de fragilidad física en adultos mayores longevos, según las variables 

clínicas. Curitiba, Paraná, Brasil, 2015

Medidas Modelo completo Modelo 1 Modelo 2
p-valor 0,303 0,013 0,115

Predicción modelo 0,629 0,650 0,658

Acierto frágiles 0,206 0,224 0,235

Acierto no frágiles 0,887 0,896 0,902

Falso frágil 0,352 0,333 0,328

Falso no frágil 0,472 0,444 0,416

Sensibilidad 0,527 0,555 0,583

Especificidad 0,647 0,666 0,671
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Discusión

En el presente estudio, la prevalencia de mayores 

longevos frágiles tiene una variación discreta del 

resultado obtenido en una revisión sistemática 

internacional, que investigó el mismo índice en ancianos 

de 60 años o más grandes que vivían en comunidad 

en países latinoamericanos y del Caribe (19,6 % 

frágiles)(20). Otra revisión internacional que evidenció 

la prevalencia del síndrome en países en desarrollo, 

destacó una variación del 17% al 31% en estudios 

brasileños con muestras similares(21). Al considerarse la 

distribución de la fragilidad física por grupo de edad, en 

especial el grupo de adultos mayores longevos, existe 

una semejanza entre los resultados del presente estudio 

con datos obtenidos en un estudio transversal de la 

Red Fragilidad de Adultos Mayores Brasileños (FIBRA), 

realizado en siete ciudades brasileñas, el cual demostró 

que, entre 512 mayores longevos, el 19,7% eran frágiles 

y el 57,2%, pre frágiles(22).

La variabilidad de la prevalencia del síndrome 

puede estar relacionada con la localización geográfica 

de las muestras estudiadas. De igual manera, las 

características de los adultos mayores longevos 

evaluados en el presente estudio, correspondientes 

a usuarios frecuentadores de Unidades Básicas de 

Salud, pueden ser determinantes para la prevención de 

fragilidad, estabilidad y/o reversión de las mismas. Se 

entiende que el cuidado riguroso prestado por el equipo 

de salud a este grupo de edad, mediante terapéutica 

farmacológica y no farmacológica, puede mejorar la 

gestión de las enfermedades crónicas minimizando el 

desarrollo de posibles complicaciones provenientes de 

las comorbilidades, como la fragilidad física.

En el presente estudio, el grupo de medicamentos 

que alcanzó un grado de significación para el desarrollo 

del síndrome fue el antidiabético. A pesar de que los 

mecanismos de asociación entre la Diabetes Mellitus 

(DM) y la fragilidad aún sean inciertos(23) hay evidencias 

de que la DM es un factor potencial de riesgo para el 

desarrollo del síndrome.

Un estudio prospectivo internacional desarrollado 

entre 1.750 adultos mayores residentes en España, 

señaló un riesgo más grande (OR 2,18; IC 95%, 1,42-

3,37) para el desarrollo de la fragilidad en participantes 

diabéticos. Además, destacó que el consumo de 

hipoglucemiantes redujo el riesgo a 1,01 (IC 95%, 

0,46-2,20)(23). El consumo de fármacos de esta clase 

por los adultos mayores longevos puede contribuir 

para el mantenimiento de la masa magra, de la fuerza 

muscular y de la capacidad funcional(24). De esta forma, 

se comprende que el mantenimiento de los índices 

glucémicos es una meta fundamental para la gestión de 

la fragilidad física en personas mayores longevas.

En el modelo de final de regresión elegido, 

los adultos mayores que tenían más posibilidad de 

convertirse en frágiles presentaban: hospitalización en 

los últimos 12 meses (OR=2,50), dislipidemia (OR=0,32) 

y enfermedad metabólica (OR=1,99)

La asociación del síndrome al relato de 

hospitalización en los últimos 12 meses fue destacado 

por autores nacionales(10) e internacionales(8,25-26). Una 

revisión sistemática evaluó 31 artículos internacionales e 

identificó que la fragilidad aumenta de 1,2 a 1,8 veces el 

riesgo de hospitalización(25), y es semejante a otro estudio 

transversal realizado entre 993 personas mayores de 70 

años o más, residentes en Albacete, España, que señaló 

riesgos aumentados de hospitalización en 1,7 veces(26). El 

acaecimiento de la fragilidad física genera una demanda 

de cuidados mayor, debido a la capacidad reducida de 

respuesta a diversos estresores y a la disminución de la 

eficiencia de la homeostasis, lo que ocasiona resultados 

negativos a la salud, entre ellos la hospitalización.

Las posibilidades elevadas de hospitalización en el 

presente estudio posiblemente están relacionadas con el 

grupo de edad de la muestra. Hay un déficit significativo 

de estudios nacionales e internacionales que contemplen, 

exclusivamente, a adultos mayores longevos. Este 

enfoque es necesario debido a las peculiaridades 

de dicho segmento de edad, que se diferencia de las 

personas mayores más jóvenes, con destaque para tasas 

más elevadas de resultados negativos para la salud.

En cuanto a la variable “dislipidemia”, que atribuyó 

más posibilidades a los ancianos longevos para el 

desarrollo de la fragilidad física en el presente estudio, 

autores internacionales(23,27-28) destacan la relación 

entre este factor, la sarcopenia y otras morbilidades, 

en especial, la Diabetes Mellitus y las enfermedades 

cardiovasculares. La dislipidemia asociada a otras 

enfermedades crónicas favorece el acontecimiento de 

alteraciones neuromusculares y, como consecuencia, 

alteraciones de marcha y equilibrio junto con el síndrome 

de fragilidad física(28-29). 

Con respecto a la influencia de la variable 

“enfermedad metabólica” en el modelo predictivo, 

es posible que se relacione al favorecimiento de 

la desregulación neuroendocrina, considerada uno 

de los puntos que fundamentan el desarrollo de la 

fragilidad física(30). Los cambios hormonales(31) y la 

hipovitaminosis(32) han sido señalados como importantes 

trastornos relacionados con el síndrome.

Se destaca el papel de la vitamina D para la salud 

osteomuscular de adultos mayores y su relación con 

el proceso de la sarcopenia. Un estudio prospectivo 

internacional realizado entre 727 adultos mayores con 
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65 años o más grandes, residentes en la región de 

Augsburgo, Alemania, señaló que participantes con 

niveles bajos de vitamina D tenían mucha más chance 

de desarrollar el síndrome (OR=2,53), al ser comparados 

con aquellos de niveles normales(32). En este sentido, se 

considera que el papel de la enfermería es la orientación 

y el estímulo acerca de la exposición al sol, la ingestión 

de alimentos ricos de este nutriente y la práctica de 

ejercicios físicos. 

Para la enfermería gerontológica, la elaboración 

de un modelo predictivo de fragilidad física contribuye 

para alcanzar una mayor objetividad en el rastreo 

de adultos mayores longevos(33). Cabe resaltar que 

este grupo de edad es el que más crece en todo el 

mundo, con características diferenciadas de los adultos 

mayores más jóvenes y, muchas veces, excluido de los 

estudios científicos. Es necesario estimular aquellas 

investigaciones compuestas por sujetos de 80 años o 

más con el intuito de profundizar acerca del conocimiento 

de la prevalencia de síndromes, factores asociados y 

condiciones de salud y enfermedad de dicho segmento 

de edad.

Los resultados del presente estudio apuntan a 

factores clínicos que pueden interferir en el desarrollo 

del síndrome, constituyéndose como posibles factores 

de intervención presentes en el cuidado de la enfermería 

gerontológica. En este contexto, la elaboración de un 

modelo predictivo se constituye como el primer paso 

para la planificación de cuidados que minimicen las 

transiciones a estados de mayor fragilidad, así como 

intervenciones orientadas al mantenimiento de la 

capacidad funcional y al manejo adecuado del síndrome. 

La evaluación de las posibilidades de que un adulto 

mayor se vuelva frágil favorece la toma de decisiones 

del equipo de salud, inclusive en la atención primaria, 

con base en el raciocinio clínico orientado a la prevención 

de agravantes a la salud de los mayores.

En lo que se refiere a las limitaciones de esta 

investigación, por tratarse de un estudio transversal, no 

se establecieron relaciones causales entre las variables 

clínicas y el desenlace del estudio. La muestra es 

representativa de una comunidad específica, lo que no 

permite la generalización de los resultados. Se sugiere 

la realización de estudios longitudinales y multicéntricos 

para profundizar sobre la investigación de tales relaciones, 

así como también comprobar las transiciones entre los 

niveles de fragilidad, tanto en el agravamiento como en la 

reversibilidad de los casos a medio y largo plazo.

Conclusión

El presente estudio propuso un Modelo Predictivo 

de Fragilidad Física en adultos mayores longevos, según 

las variables clínicas, que contempló “enfermedad 

metabólica”, “dislipidemia” y “hospitalización en los 

últimos 12 meses”. En el análisis univariado de los 

datos se identificó interferencia entre las variables 

clínicas “hospitalización en los últimos 12 meses” y 

“antidiabéticos”, en el desarrollo del síndrome de la 

fragilidad física.

Respecto a la gestión de la fragilidad física en la 

atención básica, el enfermero debe estar afirmado en 

el cuidado que privilegia las peculiaridades del adulto 

mayor longevo, con el desarrollo de acciones dirigidas 

a la prevención del síndrome y de factores clínicos 

relacionados. Las intervenciones de enfermería en la 

atención básica, tales como el estímulo de la práctica 

de actividad física, la orientación sobre la ingesta 

nutricional adecuada, las dilucidaciones sobre el uso 

correcto de medicamentos y el seguimiento clínico de los 

adultos mayores longevos, son estrategias importantes 

en el mantenimiento de la masa magra, de la fuerza 

muscular y de la capacidad funcional, así como de los 

niveles lipídicos, los cuales favorecen la reducción de 

factores clínicos importantes, como la dislipidemia y 

las hospitalizaciones. Además, tales medidas posibilitan 

el seguimiento de adultos mayores no frágiles y en 

condición de pre fragilidad física, con el fin de reducir los 

casos de transición a niveles más elevados del síndrome.

Para el presente estudio, la elección de un modelo 

predictivo de fragilidad física en adultos mayores 

longevos proporciona una aplicación clínica más rápida, 

menos dispendiosa, sin necesidad de un ambiente 

diferenciado para la evaluación de determinados 

marcadores, además reducir la utilización de equipos 

específicos para rastrear el síndrome. La elección de un 

modelo de regresión de fragilidad física se constituye 

como el primer paso para la elaboración de conductas 

clínicas de enfermería con el fin de evaluar a los adultos 

mayores longevos en la atención primaria.
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