
González Huerta JC.   REVMEDUAS   13 

 

 

 Rev Med UAS; Vol. 8: No. 1. Enero-Marzo 2018 ISSN 2007-8013 

 

Factores asociados con el fenotipo de fragilidad según los criterios de ENSRUD 
González-Huerta Julio Cesar1*, Kawano Carlos Alberto2, Dehesa-López Edgar3. 
 
1. Residente de Medicina Interna.  

2. Médico Internista y Geriatra. Subdirector de Enseñanza 

3. Médico Internista y Nefrólogo. Subdirector de Investigación 

Centro de Investigación y Docencia en Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Sinaloa y 
Hospital Civil de Culiacán.   

 
DOI  http://dx.doi.org/10.28960/revmeduas.2007-8013.v8.n1.002 

___________________________________________________________ Recibido  29 Noviembre 2017, aceptado 11 Enero  2018 

RESUMEN 

Objetivo: Determinar la presencia de fragilidad en nuestros pacientes y buscar probables relaciones con sus comorbilidades y fac-
tores sociodemográficos. Métodos: Se realizo la encuesta de ENSRUD para diagnóstico de fragilidad y se utilizó la escala de Charl-

son para determinar la presencia de comorbilidades. Se incluyó a todos los pacientes mayores de 65 años que acudieron a la consulta 
externa de medicina interna y que estuvieran dispuestos a participar en el estudio.  Resultados: 34.5% de los pacientes presentaban 

síndrome de fragilidad, la mayor proporción de pacientes frágiles fueron mujeres con un 67.7%, el riesgo de padecer fragilidad se 
incrementó con un índice de Charlson>2   Conclusiones: la fragilidad es un síndrome geriátrico presente en nuestro medio y en 

nuestros pacientes, se encontró que las comorbilidades presentes incrementan el riesgo de fragilidad.  
Palabras clave: Fragilidad, adulto mayor, comorbilidad 
 
ABSTRACT 
Objective: To determine the presence of fragility in our patients and to look for relationships with their capacities and sociodemo-

graphic factors.   Material and methods: The ENSRUD survey was conducted for the diagnosis of fragility and the use of Charlson 

scalability to determine the presence of comorbidities. All patients older than 65 years who attended the internal medicine outpatient 
clinic and who are willing to participate in the study were included.   Results: 34.5% of the patients present fragility syndrome, the 
highest proportion of patients with 67.7%, the risk of developing frailty increases with a Charlson index> 2   Conclusions: frailty is a 

geriatric syndrome present in our environment and from our patients it was found that present comorbidit ies increase the risk of fragility 
Key words: Fragility, elderly, comorbidity 

 
 

INTRODUCCIÓN 

A partir de 1950 se inició un crecimiento acelerado 

de la población mundial provocada por la reduc-

ción de la mortalidad los países tercermundistas1 

y se estima que para el año 2050 uno de cada 

cinco habitantes en el planeta tendrá 60 años o 

más. Las proyecciones para México lo colocan 

con transición demográfica rápida con un incre-

mento en la sobrevida hasta una media de 71 

años2 y   una disminución  en la   natalidad.  Esto  
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plantea  un gran  reto  ya que  se  incrementará la  

prevalencia de enfermedades crónicas, lo que po-

dría generar una saturación de los servicios de  

salud.  Conforme se incrementa la edad se incre-

menta la posibilidad de desarrollar algún tipo de 

síndrome geriátrico,3,4,5 y dentro de estos el sín-

drome de fragilidad6 cobra gran interés ya que 

este se asocia directamente con la senectud pa-

tológica. Las definiciones de este síndrome varían 

pero todas concuerdan en un estado clínicamente 

reconocible de mayor vulnerabilidad como resul-

tado de la disminución de la homeostasis debida 

al envejecimiento asociada a la baja de los siste-

mas fisiológicos7lo anterior conlleva a una alta 
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prevalencia de resultados adversos para la salud, 

una alta prevalencia de institucionalización y mor-

talidad8.  

Actualmente los criterios de Fried son los más uti-

lizados9 para el diagnóstico de fragilidad, sin em-

bargo, la propuesta de ENSRUD y colaboradores, 

es la escala recomendada por el sistema de salud 

mexicano para el diagnóstico de fragilidad10. 

En múltiples estudios se han tratado de encontrar 

factores de riesgo que precipiten este síndrome, 

en este caso se enfocó principalmente a las co-

morbilidades encontradas en la escala de Charl-

son y factores sociodemográficos. 

Por tanto, el objetivo de este estudio es determi-

nar la presencia de fragilidad en nuestros pacien-

tes y buscar probables relaciones con sus comor-

bilidades y factores sociodemográficos. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Estudio descriptivo, transversal realizado en base 

a una herramienta tipo encuesta.  Se incluyeron 

90 paciente que acudieron a la consulta externa 

de medicina interna del Hospital Civil de Culiacán, 

los cuales cumplieron con los siguientes criterios: 

Edad mayor a 65 años, que aceptaran participar 

en el estudio y que respondieran en su totalidad 

el cuestionario de ENSRUD el cual consta de 3 

apartados (1.- Pérdida de peso de 5% o mayor en 

los últimos 3 años, 2.-Incapacidad para levantarse 

de una silla 5 veces sin el empleo de los brazos, 

3.- Pobre energía referida por  una respuesta ne-

gativa a la pregunta: ¿Se siente usted lleno de 

energía?) donde cada  respuesta a cada interro-

gante se considera un punto y teniendo ≥2  se 

considero  frágil.Se excluyeron todos aquellos pa-

cientes que no cumplieran con dichos criterios. La 

recolección de datos se realizó de Enero 2017 a 

Junio de 2017.  El objetivo de nuestro estudio fue 

determinar cuáles eran los factores asociados con 

el fenotipo de fragilidad en adultos mayores que 

acuden a consulta externa en el HCC. Se utilizó 

estadística descriptiva con medidas de tendencia 

central y de dispersión de los datos a través de 

medias y desviación estándar para el caso de va-

riables continuas, mediante frecuencias y propor-

ciones para el caso de variables categóricas. Las 

comparaciones entre 2 grupos se realizaron me-

diante la prueba de T de Student para grupos in-

dependientes en el caso de variables continuas y 

mediante la prueba de X2 en el caso de variables 

categóricas. Las comparaciones de medias entre 

más de dos grupos se realizaron mediante la 

prueba de ANOVA de un factor. Para el estudio 

de los factores de riesgo independientes relacio-

nados con el fenotipo de fragilidad se realizo un 

análisis de regresión logística univariado con los 

principales factores de riesgo relevantes según la 

literatura actual. Aquellos factores que resultaron 

estadísticamente significativos en el análisis uni-

variado, fueron incluidos mediante el método for-

ward en el análisis de regresión logística multiva-

riado y la medida de riesgo en la cual fueron ex-

presados fue el Odds ratio. Se considero una 

p<0.05 estadísticamente significativa. 
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RESULTADOS 

De las 90 personas encuestadas en el servicio de 

consulta externa de Medicina Interna, se encontró 

a 58 pacientes mujeres y 32 hombres, 34.4% con 

diagnósticos de síndrome de fragilidad según cri-

terios de ENSRUD y a 65.5% no frágiles (Tabla1). 

De los 59 pacientes no frágiles se halló que 44 

eran prefrágiles y 15 eran robustos (Tabla 1). 

 

Tabla 1.   Relación del género y los pacientes frági-
les, prefrágiles y robustos 

 Hombres Mujeres 

Frágiles 10 ( 11.11% ) 21 ( 23.33% ) 

Prefrágiles 19 ( 21.11% ) 25 ( 27.77% ) 

Robustos 3 ( 3.33% ) 12 ( 13.33% ) 

 

La edad media de los pacientes encuestados fue 

de 73.3 años, se observo una edad mucho mayor 

en pacientes con fragilidad que en los no frágiles 

(media de 81 para frágiles) (Tabla 2).  

 

Dentro de las características sociales se encontró 

que el 48.8% de los pacientes con fragilidad eran 

viudos o solteros, mientras que en los no frágiles 

solo un 41% lo eran. 

En lo educacional se hallo una mayor cantidad de 

analfabetas en los pacientes no frágiles que en los 

frágiles en una proporción de 50% contra 43%. 

Así mismo se encontró una menor tasa de fragili-

dad en las personas laboralmente activas (Tabla 

2). 

En cuanto a las comorbilidades se encontró que 

las 3 patología más frecuentes fueron la diabetes 

mellitus no complicada con un 46%, seguido de la 

enfermedad vascular cerebral con un 8% y el in-

farto agudo del miocardio con un 6%; el resto de 

las patologías dentro de las comorbilidades de 

Charlson fueron del 2% al 0%. 

En el análisis de correlación de comorbilidad de la 

escala de Charlson y Síndrome de fragilidad se 

encontró que un valor mayor a 2 en dicha escala, 

presentaba un OR de 15 con un IC 95% (4-59.22), 

a demás el sexo femenino, y la edad también se 

presentan con factores de riesgo. 

En cuanto a la determinación del puntaje de 2 

para determinara la correlación con síndrome de 

fragilidad, se observó que un valor menor o igual 

a 2 presentaba una mortalidad del 26% a 3 años; 

mientras que un valor a partir de 3 presentaba una 

mortalidad del 52%.  

 

Tabla 2.- Características generales de los partici-
pantes en el estudio 

 TOTAL FRAGIL NO 
FRAGIL 

VA-
LOR 

p 

Número de pa-
cientes 

90 31 59  

N mujeres 58 21(67.74%) 37(62.71%) .653 
N hombres 32 10(32.25%) 22(37.28%) .633 
Edad media 73.3 81 70 .003 
Charlson ≤2  2   (2.2%) 59(65.5%) .000 
Charlson>2  29 (32.2%) 0 .000 
Tabaquismo  4(13.81%) 27(87%) .222 
Alcoholismo  5 (16.12%) 26(83.87%) .314 
Número medica-
mentos (media) 

 3.68 3.61 .777 

Activo laboral- 
mente 

 28(41.79%) 39(58.20%) .420 

Sin apoyo eco-
nómico 

 13(30.95%) 29(69.04%) .514 

ESTADO CIVIL    .772 
Casado  16 (32%) 34 (68%)  
Unión libre  4 (44.44%) 5 (55.55%)  
Viudo  11(36.66%) 19(63.33%)  
Sin grado    .509 
Primaria  13(30.23%) 30(69.76%)  
Secundaria  9 19  
Preparatoria  6 5  
Licenciatura  2 4  
  1 2  
  (37.5%) (62.5%)  
     
Cuenta con red 
social 

 31(34.83%) 58(65.16%) .466 
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DISCUSIÓN 

La fragilidad es un término geriátrico que surgió 

hace menos de 50 años y que ha variado con el 

tiempo y que describe la presencia de deterioro 

multi-sistémico y vulnerabilidad que se expande13. 

El envejecimiento patológico14,15suele acompa-

ñarse de fragilidad y otras comorbilidades que  

conllevan  hacia una disminución de la calidad de 

vida, y a un incremento de la morbi-mortalidad15, 

lo que suele aumentar los costos ligados a la aten-

ción de pacientes geriátricos, esto implica una 

preocupación a nivel mundial debido al creci-

miento de la población de adultos mayores, por lo 

que una oportuna detección del adulto frágil 

puede significar una prevención temprana de 

complicaciones y una mejoría en la calidad de 

vida de los pacientes.  

La prevalencia de fragilidad en el mundo varía se-

gún el tipo de población. En Europa, Asia y Amé-

rica del Norte, los datos indican que este valor os-

cila entre 4.9 y 27.3%. Hay estudios que estiman 

la prevalencia de fragilidad en México en alrede-

dor de un 39%, mientras que publicaciones en 

otros países presenta resultados con ligeras va-

riaciones en la incidencia, en donde se observa 

una franca concordancia, es en el predomino del 

sexo femenino. Estos datos son muy similares a 

los observados en nuestro estudio donde encon-

tramos un 23.33% de femeninas sobre un 11.11% 

de varones. 

La edad media de nuestros pacientes fue de 73.3 

años, con una variación de ± 4 años comparándo-

nos con otros estudios contamos con una pobla-

ción más joven. 

En cuanto a las herramientas de detección del 

síndrome de fragilidad, aun se encuentran contro-

versias por el método de elección, algunos son 

breves otros extensos, pero no hay un consenso 

universal sobres cuales criterios se deben utilizar 

para el diagnóstico.  

Actualmente en muchos países se utilizan los cri-

terios de Fried y colaboradores para identificar el 

síndrome de fragilidad, método que se probó en 

el estudio Cardiovascular HealthStudy. Sin em-

bargo, dichos criterios aun no se encuentran vali-

dados para población mexicana, y hasta el mo-

mento solo se tienen dos índices estudiados en 

mexicanos. Índice de Rockwood, el cual se basa 

en la cuenta de déficits en salud y los criterios de 

ENSRUD, estos últimos son los propuestos por la 

Secretaria de Salud para el diagnóstico de fragili-

dad.   

Se sabe que existen vínculos entre patologías 

crónicas y el síndrome de fragilidad, y esto ha 

quedado demostrado en estudios como los reali-

zados en Montreal donde se observó que el 81% 

de los pacientes con fragilidad tenían enfermeda-

des crónicas asociadas. Por lo que en este trabajo 

se trató de encontrar si ciertas comorbilidades 

como las halladas en la escala de Charlson se 

pueden asociar al síndrome de fragilidad y pue-

den representar un factor de riesgo para desarro-

llar este síndrome. 

Otro punto de interés que se abarco en este nues-

tro estudio fue averiguar si los factores como los 

sociodemográficos, toxicomanías y polifarmacia, 

jugaban algún papel relevante en nuestra pobla-

ción a estudiar. 
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Dentro de los factores sociodemográficos estudia-

dos no se logró establecer relaciones de signifi-

cancia más allá de la edad. Esto contrasta con 

otros estudios que establecen factores de riesgo 

como soltería, bajo nivel escolar y género. 

Uno de los factores reportados en diversas publi-

caciones como un factor de riesgo para la presen-

cia de fragilidad y otros síndromes geriátricos es 

la polifarmacia la cual no se observó que tuviera 

algún impacto. Esto se pudo deber a que la ma-

yoría de los pacientes que acuden a la consulta 

del Servicio de Medicina Interna son pacientes de 

primera vez y acuden para iniciar manejo de al-

guna enfermedad. 

Dentro de las toxicomanías investigadas en nues-

tros pacientes no se halló una asociación de sig-

nificancia entre la presencia de fragilidad y el uso 

del tabaco o ingesta de alcohol, esto y aun cuando 

los estudios acerca de la toma alcohol de más de 

50 gramos/día o en los que se comparan bebedo-

res contra no bebedores, han demostrado una 

fuerte asociación. En lo que respecta al taba-

quismo los estudios son divididos, en nuestro 

caso no se logró determinar si el fumar es un fac-

tor de riesgo para fragilidad; hay que tener en 

cuenta que en nosotros solo determinamos si el 

paciente fumaba al momento de la encuesta y no 

tomando en cuenta el historial de tabaquismo. 

Otros factores no determinados que resultan de 

mucha importancia en nuestro medio para deter-

minar la presencia de fragilidad son la pobreza, 

malnutrición, obesidad, y falta de acceso a la sa-

lud, condiciones ya bien descritas en Latinoamé-

rica como condiciones que incrementan el riesgo 

de padecer este síndrome. 

La escala de Charlson es una escala la cual in-

cluye múltiples patología que afectan a la pobla-

ción en México y otros países. Dicha escala nos 

permite graduar la morbilidad y a partir de esta se 

logra determinar un pronóstico de vida a 10 años. 

En nuestro estudio se utilizo para tratar de esta-

blecer una asociación entre el puntaje obtenido 

por padecer dichas comorbilidades y el síndrome 

de fragilidad. Encontrándose que la presencia de 

dos puntos en la escala que es un factor de riesgo 

para dicho síndrome; sin embargo, no se pudo es-

tablecer esta relación de manera individual con al-

guna patología. 

Un punto de importancia no determinado es la 

mortalidad en pacientes con fragilidad, que, aun-

que no fue el motivo de nuestro estudio y que se 

ha establecido en otros, cobra relevancia ya que 

todos los pacientes con un Índice de Charlson ma-

yor a dos presentan un incremento de la mortali-

dad de hasta el 50% no viendo si el factor fragili-

dad aumenta este porcentaje de mortalidad. Por 

lo que se deberán hacer estudios posteriores so-

bre la asociación síndrome de fragilidad, índice de 

Charlson y mortalidad para poder determinar una 

asociación de significancia. 

En general se observan ciertas variaciones entre 

nuestro estudio y otros realizados, en primer lu-

gar, podrían deberse a la diferencia de poblacio-

nes ya que en nuestro estudio solo se analizó his-
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panos, mientras que en muchos se incluyen, blan-

cos, afroamericanos e hispanos; además las po-

blaciones estudiadas de mexicanos como Esta-

dos Unidos suele incluir a personas de estratos 

socioeconómicos bajos, mientras que en este es-

tudio se tomó una muestra de clase socioeconó-

mica media.  El tiempo como factor también es 

algo que diferencia este estudio de otros, ya que 

en algunos casos a los pacientes se les dio segui-

miento de hasta 10 años, lo que hizo que la pre-

valencia y ciertos factores asociados al síndrome 

de fragilidad se modificaran; y al ser nuestro estu-

dio un estudio transversal no podemos hacer una 

comparación,  en segundo lugar, la ausencia de 

asociaciones puede deberse a una falta de poder 

estadístico de las variables estudiadas y en tercer 

lugar la variación de la herramienta para valorar 

fragilidad que se aplicó en cada uno de los estu-

dios podría explicar porque hay diferencias en 

cuanto a los resultados en la incidencia y preva-

lencia. 

Por lo anterior se necesita más estudios en nues-

tra población que incluyan las mismas herramien-

tas diagnosticas para confirmar la presencia o au-

sencia de asociaciones. 

 

CONCLUSIONES 

A medida que nos enfrentemos a la inversión de 

la pirámide poblacional aumentara la prevalencia 

de enfermedades cronicodegenerativas y disca-

pacitantes; dichas enfermedades al ser solo trata-

bles y no curables llegan a provocar secuelas 

tanto en el ámbito psicológico, físico y económico 

en los pacientes. 

La fragilidad, síndrome de población adulta ma-

yor, siendo una expresión del envejecimiento pa-

tológico, impacta de manera negativa sobre el es-

tado funcional, calidad de vida y sobrevida. 

Através de múltiples estudios se han determinado 

asociaciones entre factores de riesgo muy espe-

cíficos y el incremento de fragilidad.  

Sin embargo en nuestro caso establecimos una 

relación entre el Índice de comorbilidades de 

Charlson  y el riesgo de desarrollar Síndrome de 

Fragilidad. Hasta el momento no se había deter-

minado si este índice podría utilizarse como una 

herramienta para la predicción de fragilidad.  

Después de nuestro estudio queda establecido 

que existe una relación entre la escala de Charl-

son y el riesgo de presentar Síndrome de Fragili-

dad según los criterios de ENSRUD. Además de 

lo anteriormente comentado, se determinó a la 

edad como otro factor, mismo que ha sido abor-

dado en múltiples estudios y que se ha estable-

cido como el principal factor de riesgo hasta el 

momento. Ningún otro elemento estudiado en 

esta publicación se pudo correlacionar con el sín-

drome de fragilidad. 
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