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Impacto de la fragilidad 
sobre el estado funcional en 
ancianos hospitalizados

Juan Carlos García-Cruz,a Carmen García-Peñab

Impact of frailty over the functional state of 
hospitalized elderly

Background: Frailty in elderly results from impaired physiological reserve 
in multiple systems. Establishing if frail elderly inpatients develop more 
functional impairment at discharge, will allow the development of strate-
gies for preventing or limiting the deterioration in this vulnerable group.
Methods: Prospective cohort in 133 elderly inpatients. At admission, 
frailty, functional status, comorbidity and comprehensive geriatric evalu-
ation were determined. The main outcome was functional state at hos-
pital discharge. 
Results: 64 patients presented frailty (48.1%) and 69 did not present that 
state (51.9%), with a mean age of 73 and 68 years, respectively. Mean 
decrement in functional state at discharge was −8.06 % (IC 95 % −10.38 
to −5.74), from 97.97 % to 89.91 % (p < 0.001) in patients who did not 
present frailty, and −21.18 % (IC 95 % −24.97 to −17.38), from 87.52 % 
to 66.34 % (p < 0.001) in frail patients. The difference between groups 
at discharge was −14.37 % (IC 95 % −16.80 to −11.94, p < 0.001) to the 
detriment of the frail. Frailty was associated with functional impairment 
in the univariated and multivariated analysis, beta −13.11 % (IC 95 % 
−17.45 to −8.78, p < 0.001) and beta −17.27 (IC 95 % −23.27 to −11.28, 
p < 0.001), respectively. In the final model, frailty (beta −14.73, IC 95 % 
−19.39 to −10.07, p < 0.001) and cognitive impairment (beta −8.19, IC 
95 % −15.28 to −1.10, p = 0.024) predict functional decrement.
Conclusion: Frailty independently predicts functional impairment at hos-
pital discharge. 
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La fragilidad en ancianos es un estado de sus-
ceptibilidad incrementada como consecuencia 
de una menor reserva en múltiples sistemas 

fisiológicos; se asocia con una menor capacidad de 
adaptación, balance energético negativo, sarcopenia, 
disminución de la fuerza y menor tolerancia al ejerci-
cio.1 La discapacidad crónica, ser asilado y la muerte 
se incrementan en ancianos que tienen velocidad de 
la marcha disminuida, menor actividad física, pérdida 
de peso, fatiga o debilidad, todas ellas características 
del sujeto frágil.2,3 El estado funcional en ancianos 
se conceptualiza como la habilidad para desempeñar 
actividades de autocuidado, automantenimiento e 
independencia para desarrollar actividades físicas y 
se considera un marcador integral para determinar la 
salud de los pacientes de este grupo etario.4 El declive 
funcional en ancianos durante la hospitalización se 
relaciona con estancia prolongada, desarrollo de otras 
enfermedades agudas, mayor mortalidad, instituciona-
lización y reingreso hospitalario. La hospitalización 
por enfermedad aguda triplica el riesgo de desarrollar 
dependencia funcional en los siguientes 18 meses5 y 
una tercera parte (35 %) egresa del hospital con menor 
independencia funcional.6 La importancia de conocer 
el efecto que tiene la fragilidad sobre el estado fun-
cional de las personas mayores que se hospitalizan es 
el potencial de intervención, al permitir implementar 
estrategias en este grupo vulnerable al ingreso hospi-
talario que retarden o limiten su deterioro funcional.7 
El objetivo del presente estudio es determinar si los 
pacientes frágiles al egreso hospitalario presentan 
mayor deterioro funcional en comparación con los 
pacientes no frágiles.

Métodos

Se diseñó una cohorte prospectiva. La población de 
estudio estuvo constituida por adultos mayores de 60 
años que ingresaron a cualquier servicio del Hospital 
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI por al menos 72 horas y que no hubieran sido 
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Introducción: la fragilidad en ancianos es conse-
cuencia de una menor reserva en múltiples sistemas 
fisiológicos. Determinar si pacientes frágiles al egreso 
hospitalario presentan mayor deterioro funcional per-
mitirá diseñar estrategias que prevengan o limiten el 
deterioro en este grupo vulnerable.
Métodos: cohorte prospectiva de 133 adultos hospita-
lizados, mayores de 60 años. Al ingreso se determinó 
fragilidad, estado funcional, comorbilidad y variables 
de la evaluación geriátrica. El desenlace de interés fue 
el estado funcional al egreso hospitalario.
Resultados: hubo 64 participantes con fragilidad 
(48.1 %) y 69 sin fragilidad (51.9 %), cuya edad media 
fue de 73 y 68 años, respectivamente. El descenso pro-
medio del estado funcional al egreso fue −8.06 % (inter-

valo de confianza [IC] al 95 % −10.38 a −5.74), de 97.97 
a 89.91 % (p < 0.001) en no frágiles y −21.18 % (IC 
95 % −24.97 a −17.38), de 87.52 a 66.34 % (p < 0.001) 
en frágiles. La diferencia entre grupos al egreso fue 
de −14.37 % (IC 95 % −16.80 a −11.94, p < 0.001) en 
detrimento de los frágiles. La fragilidad se asoció con 
deterioro funcional en el análisis simple y múltiple, beta 
−13.11 % (IC 95 % −17.45 a −8.78, p < 0.001) y beta 
−17.27 (IC 95 % −23.27 a −11.28, p < 0.001), respecti-
vamente. En el modelo final, la fragilidad (beta −14.73, 
IC 95 % −19.39 a −10.07, p < 0.001) y el deterioro cog-
nitivo (beta −8.19, IC 95 % −15.28 a −1.10, p = 0.024) 
predicen descenso funcional. 
Conclusión: la fragilidad predice independientemente 
deterioro funcional al egreso hospitalario. 

transferidos de otras unidades durante el periodo de 
febrero a junio del 2009. Se excluyeron los partici-
pantes con enfermedades quirúrgicas que ponían en 
peligro la vida, considerados con calificación de IV o 
V en la escala de la Sociedad Americana de Aneste-
siología (ASA), y aquellos con apoyo mecánico ven-
tilatorio, cáncer metastásico, demencia, falla orgánica 
múltiple y cirugía ambulatoria. Se descartaron los que 
no completaron la evaluación de egreso o fallecieron. 
Al no existir estudios previos que evalúen la asocia-
ción buscada, el tamaño de la muestra de 51 pacien-
tes por grupo se estableció con base en la relevancia 
clínica8,9 de encontrar una diferencia del 20 % en el 
estado funcional al egreso hospitalario entre los par-
ticipantes frágiles y los no frágiles, con un poder de 
80 %, un nivel de confianza del 95 % y un error alfa 
de 5 % para una hipótesis unilateral, considerando un 
20 % de pérdidas. La selección de derechohabientes 
fue consecutiva.

Procedimiento de recolección de la información

La entrevista de evaluación integral se efectuó en las 
primeras 24 horas al ingreso hospitalario y fue reali-
zada de forma directa por un médico especialista en 
geriatría para colectar información sobre variables 
sociodemográficas (edad, sexo, escolaridad, estado 
civil, tipo de residencia y convivencia domiciliaria), 
así como variables clínicas de ajuste (comorbilidad, 
depresión, cognición, estado nutricional, polifarma-
cia, visión, audición, historia de caídas y autopercep-
ción del estado de salud).10,11 Se evaluó el efecto de la 
edad sobre el estado funcional en dos grupos: los de 70 
o menos años y los mayores de 70 años. La escolari-
dad se evaluó en dos grupos: básica y media-superior; 
la básica incluyó saber leer y escribir, primaria incom-
pleta, primaria completa, secundaria incompleta y 
secundaria completa; y la media-superior incluyó pre-
paratoria y universidad. El estado civil fue definido 

en dos grupos: unidos y no unidos; los unidos estu-
vieron conformados por casados o que, al momento 
del estudio, vivían en unión libre, y los no unidos eran 
pacientes separados, divorciados, viudos o solteros. 
El tipo de vivienda se definió como propio y no pro-
pio. La convivencia domiciliaria se clasificó en dos 
grupos: con familiares directos, que incluye al cón-
yuge e hijos, y con otros familiares. Se midió el índice 
geriátrico de comorbilidad (IGC)12 con el número de 
enfermedades presentes y su severidad. Las enfer-
medades exploradas fueron cardiopatía isquémica u 
orgánica, arritmias primarias, otras cardiomiopatías 
o cor pulmonar, hipertensión arterial, evento vascu-
lar cerebral, insuficiencia vascular periférica, diabe-
tes mellitus, anemia, enfermedades gastrointestinales, 
enfermedades hepatobiliares, enfermedades renales, 
enfermedades respiratorias, Parkinson y otras enfer-
medades neurológicas no vasculares, enfermedades 
músculo-esqueléticas y cáncer. El IGC tiene cuatro 
clases, dependiendo del nivel obtenido en el número 
de enfermedades presentes y el nivel obtenido en la 
severidad de la enfermedad. Se midió depresión con la 
escala de depresión geriátrica (GDS, de acuerdo con 
sus siglas en inglés) de Yesavage en su versión corta 
de 15 preguntas y se consideró al participante con sín-
tomas depresivos con puntuación de cinco o más res-
puestas positivas.13 El estado cognitivo fue evaluado 
con el examen mínimo del estado mental (MMSE, 
por sus siglas en inglés), sin deterioro cognoscitivo 
con puntuación de 24 a 30 y con deterioro cognos-
citivo leve y moderado con puntuación < 23.14 El 
estado nutricional se midió con la evaluación mínima 
del estado nutricional en su versión corta; se consi-
deró una puntuación de 12 o más como normal y una 
puntuación ≤ 11 como riesgo de desnutrición.15 Se 
definió polifarmacia como la ingesta de cinco o más 
fármacos.16 La visión se consideró alterada al contes-
tar afirmativamente a la siguiente pregunta de evalua-
ción “¿Tiene dificultad para manejar, ver televisión o 
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leer en sus actividades diarias debido a su vista a pesar 
de utilizar anteojos?”.17 La audición se exploró con 
la prueba del murmullo; para esto, se le preguntó al 
participante, desde una distancia de 30 cm y detrás de 
él: “¿Cuál es su nombre?”, y la audición se consideró 
alterada cuando no respondía o la respuesta era inco-
rrecta.18 Se documentó historia previa de caídas con la 
siguiente pregunta “¿Se ha caído en el último año?”.17 

La autopercepción del estado de salud se abordó con 
la siguiente pregunta “En relación con personas de su 
misma edad ¿cómo considera su estado de salud?”; 
las opciones de respuesta fueron las siguientes: Muy 
bueno, Bueno, Regular, Malo o Muy malo.19

Se consideró la fragilidad mediante un fenotipo des-
crito previamente2 y que requiere la alteración en tres 
o más de los siguientes apartados: Fatiga, Pérdida de 
peso, Actividad física, Fuerza de prensión y Velocidad 
de la marcha. El apartado de Fatiga se exploró al leerle 
al sujeto los dos enunciados siguientes “Sentía que todo 
lo que hacía era un esfuerzo” y “Sentía que no podía 
continuar”; después de leer cada uno, se le preguntó 
al participante “¿Qué tan frecuentemente en la última 
semana se sintió así?”, y fue positivo cuando contestó 
“Frecuentemente” o “Casi siempre” en cualquier enun-
ciado.2 El apartado de pérdida de peso fue positivo 
cuando el participante respondió afirmativamente a la 
pregunta “¿En el último año, ha perdido más de 4.5 kg? 
o cuando se documentó una pérdida de más del 10 % del 
peso corporal en el último año.2 El apartado de activi-
dad física se midió con el cuestionario internacional de 
actividad física (IPAQ, según sus siglas en inglés) en su 
versión corta, utilizando preguntas enfocadas a activi-
dades realizadas en la última semana y que categorizan 
a los participantes en actividad física baja, moderada o 
elevada; este apartado fue positivo cuando el partici-
pante se encontraba en la categoría de actividad física 
baja .20 En el apartado de fuerza de prensión se usó un 
dinamómetro de mano, marca Baseline™ NY, modelo 
10533; con el participante sentado, se le pidió que usara 
la mano con la que escribe y que apretara con toda la 
fuerza posible. Se obtuvo el valor promedio en tres 
intentos; el resultado fue positivo con un valor ≤ 17 
kg y ≤ 30 kg en mujeres y hombres, respectivamente, 
que son los puntos de corte reportados en la publica-
ción original.2 El apartado de velocidad de la marcha 
se exploró con el participante caminando en línea recta 
cuatro metros y medio con el cronómetro del software 
Palmary Clock, v.3.4™, y fue positivo con un tiempo 
de más de 7 segundos.2 Se clasificó a los participantes 
como frágiles o no frágiles al ingreso hospitalario.

Variable de desenlace

El desenlace primario de interés fue el estado funcio-
nal al egreso hospitalario. La evaluación del estado 

funcional al egreso hospitalario fue realizada por per-
sonal capacitado, el cual estaba cegado a los resulta-
dos iniciales. El estado funcional fue definido como la 
dificultad para realizar actividades de la vida diaria, 
incluyendo el cuidado personal y de casa, y activida-
des físicas avanzadas de limitación funcional física que 
ocasionan restricción en la acción física básica, inclu-
yendo extremidades superiores e inferiores.21 Para 
evaluar el estado funcional se utilizó la estratificación 
de independencia funcional, que evalúa el desempeño 
en 18 áreas en actividades de la vida diaria, control 
de esfínteres, movilidad y funciones ejecutivas.22 La 
calificación mínima es de 18, que representa 0 % de 
funcionalidad y la máxima es de 126, que representa 
100 % de funcionalidad o máxima independencia. Las 
actividades de la vida diaria evaluadas fueron alimen-
tarse, arreglarse, bañarse, vestirse el tronco superior, 
vestirse el tronco inferior e ir al baño. El control de 
esfínteres evaluó el control vesical y rectal. La movi-
lidad evaluó actividades de transferencia en una silla, 
en el baño, en la regadera, al caminar o al usar silla de 
ruedas y al subir escaleras. Las funciones ejecutivas 
evaluaron comprensión, expresión, interacción social, 
resolución de problemas y memoria. Cada actividad 
fue calificada con una puntuación de 1 a 7, que va 
desde asistencia total hasta completa independencia y 
la suma de las 18 actividades dio como resultado una 
puntuación global del estado funcional.23 El protocolo 
fue aprobado por el Comité Local de Investigación 
en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS).

Análisis estadístico

Se hizo un análisis comparativo de las características 
basales demográficas y clínicas entre el grupo de par-
ticipantes frágiles y no frágiles con chi cuadrada. Se 
comparó el estado funcional al ingreso hospitalario 
con el obtenido al egreso hospitalario en el grupo de 
frágiles y en el grupo de no frágiles con la prueba t 
de Student para muestras pareadas. El análisis de la 
diferencia de medias, de la desviación estándar y de 
los intervalos de confianza del estado funcional entre 
el grupo de frágiles y el grupo de no frágiles se rea-
lizó con t de Student para muestras independientes. Se 
recalculó el poder obtenido con el tamaño de mues-
tra alcanzado y se consideró significativo un valor de 
p ≤ 0.05. Teniendo como desenlace primario el estado 
funcional al egreso hospitalario se realizó un análisis 
de regresión lineal simple con las variables estudiadas. 
Se estimó la diferencia de diferencias entre el grupo de 
frágiles y el de no frágiles para conocer el coeficiente 
de predicción de la fragilidad sobre el estado funcional 
al interior de cada grupo y entre los grupos de estudio. 
La diferencia de diferencias estima la diferencia en el 
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estado funcional entre el egreso y el ingreso hospitala-
rio en cada uno de los participantes frágiles y no frági-
les, y finalmente compara esta diferencia entre los dos 
grupos de estudio.24 Se empleó también un modelo de 
regresión lineal múltiple y se agregaron las variables 
independientes que mostraron correlación significa-
tiva. El modelo final se elaboró del modelo saturado 
eliminando las variables sin significación estadística 
en la regresión lineal múltiple. El análisis estadístico 
fue realizado con el software SPSS de Windows, ver-
sión 15.

Resultados

La selección de la muestra fue de 73 participantes frá-
giles al ingreso y 73 participantes no frágiles (figura 
1). Del grupo de participantes frágiles, nueve no com-
pletaron la evaluación final y cuatro del grupo de no 
frágiles. Se completó la evaluación en 64 participantes 
frágiles y en 69 participantes no frágiles. Las caracterís-
ticas basales (cuadro I) muestran que hay mayor edad, 
alteraciones visuales, síntomas depresivos, deterioro 
cognitivo leve y moderado, mayor comorbilidad, riesgo 

Motivo n
Relativo 

%
Absoluto 

%

No corresponde la cama 29 28.2 5.4

Cama vacía 24 23.3 4.5

Alta 16 15.5 3.0

Ingreso cancelado 13 12.6 2.4

No tiene la edad 11 10.7 2.1

Previamente hospitalizado 9 8.7 1.7

Alta a otro hospital 1 1.0 0.2

Total 103 100 19.3

Motivo n
Relativo 

%
Absoluto 

%

Cirugía ambulatoria 177 58.4 33.2

Cirugía 65 21.5 12.2

Alta 31 10.2 5.8

Ingreso cancelado 28 9.2 5.3

No tiene la edad 2 0.7 0.4

Total 303 100 56.8

Motivo n
Relativo 

%
Absoluto 

%

Asa IV o V 20 17.2 3.8

Apoyo ventilatorio 14 12.1 2.6

Reposo absoluto 14 12.1 2.6

Estado confusional 13 11.2 2.4

Reingreso 13 11.2 2.4

Aislamiento 10 8.6 1.9

Cáncer metastásico 10 8.6 1.9

UCI 7 6.0 1.3

Coma 5 4.3 0.9

EVC hemorrágico 5 4.3 0.9

Afasia 2 1.7 0.4

Demencia 2 1.7 0.4

Sedación 1 0.9 0.2

Total 116 100 21.8

Selección de la muestra

Pacientes 
hospitalizados

N = 1864

60 o más años
n = 679

Elegibles
n = 576

No aceptaron 
participar

n = 11

Aceptaron
participar
n = 146

Frágiles
n = 73

No frágiles
n = 73

No elegibles
n = 103

< 60 años
n = 1185

No cumplían criterios
n = 116

No fue posible 
evaluarlos

n = 303

Se aplicaron 
criterios de 
inclusión
n = 273

Cumplían 
criterios de 
inclusión
n = 157
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Cuadro I Características basales por grupo de estudio

Variable
No frágiles*

(n = 69)
Frágiles†

(n = 64)

n % n %

Edad

 70 o menos años 48 70 25 39 < 0.001‡

 > 70 años 21 30 39 61

Sexo femenino 33 48 37 58 0.249‡

Escolaridad

 Superior o media 16 23 11 17 0.390‡

 Básica o menor 52 77 53 83

Estado civil

 Unidos 48 70 38 59 0.219‡

 No unidos 21 30 26 41

Vivienda

 Propia 56 81 52 81 0.989‡

 No propia 13 19 12 19

Convivencia domiciliaria

 Cónyuge o hijos 60 87 58 91 0.504‡

 Solo o con otros familiares 9 13 6 9

Visión alterada 11 15.9 33 51.6 < 0.001‡

Audición alterada 8 11.6 16 25 0.07‡

Depresión presente (GDS) 6 8.7 26 40.6 < 0.001‡

Estado mental alterado (MMSE)

 Sin deterioro 64 93 51 80 0.028‡

 Deterioro leve y moderado 5 7 13 20

Comorbilidad (IGC)

 Clase I 31 44.9 11 17.2 0.002§

 Clase II 34 49.3 43 67.2

 Clase III 0 0 0 0

 Clase IV 4 5.8 10 15.6

Polifarmacia presente¶ 22 31.9 24 37.5 0.496‡

Con riesgo de desnutrición (MNA) 14 20.3 39 60.9 < 0.001‡

Historia positiva de caídas 14 20.3 32 50 < 0.001‡

Autopercepción del estado de salud

 Muy buena 8 11.7 11 17.2 0.011‡

 Buena 39 56.5 17 26.6

 Regular 17 24.6 24 37.5

 Mala y muy mala 5 7.2 12 18.7

*Promedio (mediana) edad en años = 68 (67)
†Promedio (mediana) edad en años = 73 (72)
‡Chi cuadrada de Pearson
§Prueba Exacta de Fisher
¶Polifarmacia = cinco o más medicamentos
GDS = escala de depresión geriátrica; MMSE = examen mínimo del estado mental; IGC = índice geriátrico de 
comorbilidad; MNA = evaluación mínima del estado nutricional
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de desnutrición, caídas previas y menor autopercepción 
del estado de salud en los participantes frágiles.

Medición por grupos del estado funcional al 
ingreso y al egreso 

El descenso del estado funcional fue significativo 
en participantes frágiles y participantes no frágiles, 
y aunque todos los sujetos mayores tienen riesgo de 
desarrollar deterioro funcional al egreso hospitalario, 
este riesgo es superior en participantes frágiles. En 
los participantes no frágiles al ingreso hospitalario 
la puntuación media porcentual (desviación estándar 
[DE]) en el estado funcional fue de 97.97 % (2.79) y 
disminuyó significativamente al egreso hospitalario 
a 89.91% (9.92) para una diferencia entre el ingreso 
y egreso de −8.06 % (p < 0.001, intervalo de con-
fianza [IC] al 95 % −10.38 a −5.74). En los partici-
pantes frágiles al ingreso hospitalario la puntuación 
media porcentual (DE) en el estado funcional fue 
de 87.52 % (16.42) y también disminuyó significa-
tivamente al egreso hospitalario a 66.34% (20.51) 
para una diferencia entre el ingreso y el egreso de 
−21.18 % (p < 0.001, IC 95 % −24.97 a −17.38). El 
grupo con fragilidad presentó un descenso promedio 
de −14.37 % más deterioro funcional cuando se com-
paró con el descenso promedio del estado funcional 
en el grupo sin fragilidad (p < 0.001, IC 95 % −16.80 
a −11.94) (cuadro II). 

Regresión lineal simple del efecto de la fragilidad 
sobre el estado funcional

En el análisis de regresión lineal simple (cuadro III) 
se aprecia el efecto de la fragilidad sobre el estado 

funcional al egreso hospitalario con un coeficiente 
de predicción beta de −23.56 para la condición de 
fragilidad (p < 0.001, IC 95 % −29.03 a −18.10). El 
incremento en edad afectó negativamente el estado 
funcional con un beta de −8.98 (p = 0.009, IC 95 % 
−13.42 a −4.55) al comparar el grupo de mayores de 
70 años con el grupo de menores de 70 años. Otros 
factores que afectaron negativamente el estado fun-
cional al egreso hospitalario fueron un tamizaje posi-
tivo en la GDS con un beta de −9.43 (p = 0.018, IC 
95 % −17.17 a −1.71) y un resultado de deterioro 
cognoscitivo leve y moderado en el MMSE con un 
beta de −25.59 (p < 0.001 IC 95 % −34.43 a −16.75), 
así como el riesgo de desnutrición cuantificado con 
la evaluación mínima del estado nutricional, con 
el que se obtuvo un beta de −13.12 (p < 0.001 IC 
95 % −19.64 a −6.60) y la existencia de alteraciones 
visuales con un beta de −9.51 (p = 0.009 IC 95 % 
−16.50 a −2.53). El sexo (p = 0.688), el estado civil 
(p = 0.331), el índice de comorbilidad geriátrico 
(p = 0.053), la presencia de polifarmacia (p = 0.799), 
las alteraciones auditivas (p = 0.053), la historia de 
caídas (p = 0.161) y la autopercepción del estado de 
salud (p = 0.444) no están asociados con descenso en 
el estado funcional al egreso hospitalario. 

Estimación de la diferencia de diferencias

Al realizar la comparación de la diferencia de dife-
rencias de las medias al interior y entre los grupos de 
estudio, la condición de fragilidad se mantuvo como 
un predictor de deterioro funcional y se asoció con 
un descenso promedio de −13.11 puntos porcentuales 
durante la estancia hospitalaria (p < 0.001, IC 95 % 
−17.45 a −8.78).

Cuadro II Medición del estado funcional por grupos de estudio al ingreso y al egreso hospitalario

Medición del estado funcional (%)

Basal (T0) Final (T1) ∆ T0-T1* (diferencia entre basal y final por grupo)†

Grupo Media DE Media DE Media DE t GL p IC al 95 % Poder

No frágiles (n = 69) 97.97 2.79 89.91 9.92 −8.06 9.64 6.94 68 < 0.001
−10.38 
a −5.74

> 90

Frágiles (n = 64) 87.52 16.42 66.34 20.51 −21.18 15.19 11.14 63 < 0.001
−24.97 

a −17.38
> 90

Diferencia entre los grupos de estudio‡

Media DE t GL p IC al 95 % Poder

No frágiles frente a frágiles −14.37 14.19 5.89 105.3 < 0.001
−16.80 

a −11.94
0.88

*∆T0-T1 = diferencia entre el tiempo cero y tiempo uno
†Prueba t pareada por grupo de estudio
‡Prueba t para muestras independientes
T0 = tiempo cero; T1 = tiempo uno; DE = desviación estándar; ES = error estándar de la media; GL = grados de libertad; IC = intervalo de 
confianza
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Cuadro III Análisis de regresión simple sobre el estado funcional al egreso hospitalario

 Beta ES t GL * p IC 95 %

Fragilidad −23.56 2.76 −8.52 131 < 0.001 −29.99 a −18.15

Edad (a mayor edad por grupo) −8.98 2.26 −2.66 131 0.009 −13.42 a −4.55

Sexo femenino −1.38 3.44 −0.40 131 0.688 −8.14 a 5.37

No vive en unión libre (estado civil) −3.44 3.59 −0.97 131 0.331 −10.48 a 3.58

Vivienda no propia −1.48 4.40 −0.33 131 0.737 −10.12 a 7.15

Vive solo o con otros familiares 6.50 5.41 1.20 131 0.232 −4.11 a 17.11

Escolaridad básica o menor −0.11 4.40 −0.02 131 0.979 −8.75 a 8.52

Índice geriátrico de comorbilidad −3.89 1.99 −1.95 131 0.053 −7.80 a 0.01

GDS con síntomas depresivos −9.43 3.94 −2.39 131 0.018 −17.17 a −1.71

MMSE con deterioro cognitivo leve 
y moderado

−25.59 4.51 −5.67 131 < 0.001 −34.43 a −16.75

MNA con riesgo de desnutrición −13.12 3.32 −3.94 131 < 0.001 −19.64 a −6.60

Polifarmacia con cinco o más fármacos 0.92 3.62 0.25 131 0.799 −6.17 a 8.02

Alteración visual −9.51 3.56 −2.67 131 0.009 −16.50 a −2.53

Alteración auditiva −8.63 4.41 −1.95 131 0.053 −17.29 a 0.02

Historia de caídas presente −5.06 3.59 −1.40 131 0.161 −12.11 a 1.98

Autopercepción en salud regular, mala y 
muy mala

−1.40 1.83 −0.76 131 0.444 −5.00 a 2.19

*Se usó método de Satterthwaite 
GDS = escala de depresión geriátrica; MMSE = examen mínimo del estado mental; MNA = evaluación mínima del 
estado nutricional; B = coeficiente B; ES = error estándar del promedio; GL = grados de libertad; IC = intervalo de 
confianza

Regresión lineal múltiple del efecto de la fragili-
dad sobre el estado funcional

La condición de fragilidad en ancianos mantiene su 
capacidad de predecir de forma independiente el dete-
rioro funcional al egreso hospitalario. En el cuadro IV 
se observa que la condición de fragilidad es un pre-
dictor independiente de pérdida en el estado funcional 
cuando se realiza el modelo linear múltiple (beta = 
−17.27, p < 0.001, IC 95 % −23.27 a −11.28), ajus-
tando por la medición del estado funcional al ingreso 
hospitalario y agregando las variables de edad, índice 
de comorbilidad geriátrico, depresión, cognición, 
nutrición, visión, audición, caídas y autopercepción 
del estado de salud. La alteración del estado cogni-
tivo evaluado con el MMSE también permite predecir 
de forma independiente el declive en el estado fun-
cional al egreso hospitalario (beta = −8.98, p = 0.02, 
IC 95 % −16.51 a −1.44). La edad mayor de 70 años 
(p = 0.824), el IGC (p = 0.917), la presencia de sín-
tomas depresivos (p = 0.693), tener riesgo de desnu-
trición (p = 0.987), la presencia de alteración visual 
(p = 0.304), la alteración auditiva (p = 0.819), la histo-
ria previa de caídas (p = 0.178) y una menor autoper-

cepción en el estado de salud (p = 0.394) no permiten 
predecir el deterioro funcional. Por último, al reali-
zar el modelo partiendo del modelo saturado; sola-
mente la fragilidad (beta = −14.73, IC 95 %, −19.39 
a −10.07, p < 0.001) y el deterioro cognitivo (beta = 
−8.19, p = 0.024, IC 95 % −15.28 a −1.10) se asocian 
con descenso en el estado funcional.

Discusión

El principal hallazgo de este estudio es que la con-
dición de fragilidad en ancianos permite predecir 
de forma independiente la disminución en el estado 
funcional al egreso hospitalario. El significativo des-
censo funcional al egreso hospitalario fue de −8 % en 
los participantes no frágiles y de −21 % en los parti-
cipantes frágiles en comparación con su ingreso. El 
efecto negativo sobre el estado funcional es de mag-
nitud mayor en sujetos vulnerables con pobre reserva 
homeostática, en la que los cambios fisiológicos aso-
ciados al envejecimiento, como la fuerza muscular, la 
capacidad aeróbica, la estabilidad vasomotora, la fun-
ción respiratoria y el estado nutricional, entre otros, 
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interactúan negativamente cuando los adultos mayo-
res están hospitalizados, incluso desde el segundo día 
de hospitalización.25

El hecho de haber cuantificado al ingreso y al egreso 
hospitalario el estado funcional establece una relación 
temporal que fortalece la asociación causal que la con-
dición de fragilidad tiene sobre el deterioro funcional. 
La fragilidad ocasiona una disminución de la reserva 
fisiológica en múltiples sistemas que dificulta el man-
tenimiento de la homeostasis para afrontar eventos 
adversos, como la exacerbación de una enfermedad 
crónica, la enfermedad aguda o un traumatismo. Las 
alteraciones fisiológicas incluyen las alteraciones 
endocrinas (como el incremento del cortisol plasmá-
tico y el descenso de la hormona de crecimiento y de 
la testosterona), las alteraciones inmunológicas (como 
el retardo en la respuesta linfocitaria, el incremento 
en la interleucina-6 y en el factor de necrosis tumoral 
alfa, ambos con actividades proinflamatorias) y la pre-
sencia de sarcopenia (definida como la disminución 
del tejido músculo-esquelético, ocasionada por facto-
res genéticos, metabólicos, hormonales, neurológicos 
y del estilo de vida).26 Los efectos sobre la reserva 
fisiológica asociados a la interrelación de estas alte-
raciones impactan negativamente sobre la fuerza y 
el poder muscular, la velocidad de la marcha, la tasa 
metabólica basal y el consumo máximo de oxígeno, 
todos ellos factores que participan en el desarrollo 
de fragilidad2 y que impactan en el estado funcio-
nal. El descenso en el estado funcional, que incluye 
la capacidad de autocuidado, automantenimiento e 
independencia, puede ser exacerbado por la suma 
de deficiencias fisiológicas presentes en la fragilidad 
cuando se sobrepasa un umbral crítico.

La comorbilidad no se asoció a deterioro en el 
estado funcional al egreso hospitalario, pero es posi-
ble que acentúe los declives fisiológicos de la fragi-
lidad. Aunque los términos de fragilidad, deterioro 
funcional y comorbilidad se llegaron a utilizar en 
la literatura como sinónimos, actualmente se reco-
noce que cada entidad tiene un proceso fisiopatoló-
gico propio que puede, aunque no necesariamente, 
coexistir en un mismo individuo. La comorbilidad 
en ancianos se asocia con mayor uso de servicios de 
salud, costos, deterioro funcional y mortalidad. La 
comorbilidad favorece el declive funcional por el 
efecto aditivo de múltiples enfermedades con mani-
festación clínica y la fragilidad lo hace por el efecto 
aditivo de las pérdidas en las reservas fisiológicas en 
múltiples sistemas, pero sin manifestación clínica. 
La edad se correlaciona negativamente con el estado 
funcional al egreso hospitalario, pero esta asocia-
ción se pierde al incluir el resto de las variables, por 
lo que el descenso funcional no debe considerarse 
una consecuencia inevitable del envejecimiento. Lo 
mismo puede considerarse para otras variables socio-
demográficas como el estado marital, tener vivienda 
propia y la convivencia domiciliaria con esposo e 
hijos, como ha sido previamente demostrado.27 El 
deterioro cognitivo se asocia significativamente con 
disminución en el estado funcional al egreso hospi-
talario, aunque su relevancia clínica para incluirla 
como parte del síndrome de fragilidad requiere ser 
corroborada. El sistema nervioso contribuye en el 
control de la marcha, el balance, la fuerza y la masa 
muscular, todos ellos relacionados con el estado 
funcional y con el sustrato fisiopatológico de la fra-
gilidad. Tanto el declive fisiológico como la presen-

Cuadro IV Análisis multivariado de la fragilidad sobre la medición del estado funcional

Estimación de la diferencia de diferencias Beta ES t GL* p IC 95 %

Fragilidad −17.27 3.02 −5.71 131 < 0.001 −23.27 a −11.28

Mayor de 70 años 0.53 2.38 0.22 129 0.824 −4.18 a 5.20

Índice geriátrico de comorbilidad −0.15 1.45 −0.10 128 0.917 −3.02 a 2.72

GDS con síntomas depresivos 1.12 2.83 0.40 127 0.693 −4.48 a 6.72

MMSE con deterioro cognitivo leve y severo −8.98 3.80 −2.36 126 0.020 −16.51 a −1.44

MNA con riesgo de desnutrición 0.04 2.54 0.02 125 0.987 −4.99 a 5.08

Alteración visual 2.68 2.60 1.03 124 0.304 −2.47 a 7.84

Alteración auditiva −0.69 3.03 −0.23 123 0.819 −6.69 a 5.30

Historia de caídas presente 3.41 2.52 1.35 122 0.178 −1.57 a 8.40

Autopercepción en salud regular, mala y muy mala 1.09 1.27 0.86 121 0.394 −1.43 a 3.62

FIM = medición de independencia funcional; GDS = escala de depresión geriátrica; MMSE = examen mínimo de estado mental; 
MNA = evaluación mínima del estado nutricional; B = coeficiente B; ES = error estandar del promedio; GL = grados de libertad; 
IC = intervalo de confianza
* Se usó el método de Satterthwaite
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cia de enfermedades en el sistema nervioso pueden 
modificar el estado funcional al reducir aún más la 
homeostasis26 y se ha sugerido incluir la presencia 
de deterioro cognitivo como parte del diagnóstico de 
fragilidad.3 Las fortalezas de este estudio incluyen 
su diseño prospectivo sin tomar los datos de fuen-
tes secundarias, el uso de una definición operativa de 
fragilidad, la evaluación del estado funcional en 18 
áreas sin limitarse a actividades de la vida diaria y la 
integración en el análisis de los predictores demos-
trados de declive funcional10,11 y de los principales 
componentes de la evaluación geriátrica integral. 
Cohortes retrospectivas de ancianos viviendo en 
comunidad han documentado 13.6 y 63 % de dete-
rioro funcional a uno y siete años de seguimiento;2,28 
y en pacientes que son hospitalizados hasta 8 % más 
deterioro funcional en comparación con los no hos-
pitalizados.5 Las definiciones de fragilidad han sido 
heterogéneas y de diversa complejidad en los estu-
dios existentes: van desde la clasificación del sujeto 
frágil por la presencia de más de una enfermedad, o 
porque tiene la velocidad de la marcha disminuida, 
hasta la inclusión de índices de mayor complejidad 
que integran setenta alteraciones detectadas en el 
examen clínico;29 está heterogeneidad ha motivado 
el surgimiento oportuno de propuestas que unifi-
quen la definición de fragilidad en estudios subse-
cuentes.1,26 Los predictores de deterioro funcional en 
ancianos hospitalizados han sido reconocidos, pero 
no incluidos como variables de confusión en estudios 
previos y estos estudios no reflejan la práctica de la 
evaluación geriátrica integral, que incluye la seve-
ridad de la comorbilidad tomada en cuenta en este 
trabajo. Las limitaciones que debemos considerar 
en este estudio son principalmente tres. La primera 
corresponde a la población de estudio que acude a 
un centro considerado de tercer nivel de atención, lo 
que limita la extrapolación de nuestros resultados a 
otras poblaciones. La segunda es que no se realizó 
seguimiento posterior al egreso de los participantes 
para evaluar la potencial reversibilidad de los cam-
bios funcionales encontrados. La tercera es que no 
se evaluaron otras variables sociales que pudieran 
haber modificado la asociación de la fragilidad con 
el estado funcional, como el nivel socioeconómico, 

el trabajo remunerado o contar con apoyo social,27 
así como el tiempo de hospitalización o el tipo de 
atención brindada por el hospital.

La relevancia de nuestros resultados desde la pers-
pectiva de los sistemas de salud permite destacar la 
ausencia de un modelo organizacional de atención en 
salud dirigido a ancianos, analizar los retos que supone 
la integración de los procesos y servicios para el cui-
dado de la población vulnerable identificada como frá-
gil, y el potencial de modificar el paradigma vigente 
de los servicios, lo cual debe incluir la limitación del 
deterioro funcional, considerado un marcador integral 
en salud. Los objetivos de los modelos de atención en 
personas mayores deben dirigirse a mejorar la calidad 
de la atención y la calidad de vida con independencia, 
incrementar la satisfacción del demandante del servi-
cio y mejorar la eficiencia del sistema de salud. Las 
dificultades incluyen la evaluación adecuada de esta 
población, el otorgamiento de paquetes de servicios 
susceptibles de monitoreo y evaluación, el costo del 
control interdisciplinario de las enfermedades crónicas 
con las restricciones financieras actuales y la coordina-
ción de la infraestructura física y humana de un pro-
grama de tal magnitud en un sistema fragmentado en 
el otorgamiento de servicios.30,31 La detección oportuna 
del sujeto frágil permite entre otras medidas la capa-
citación del personal en salud y la implementación de 
estrategias de intervención dirigidas al sujeto frágil que 
limiten o retarden su deterioro funcional. Con los cos-
tos que implica su atención, la detección del sujeto en 
riesgo de una población de magnitud creciente permi-
tiría dirigir la implementación de políticas de salud por 
planificadores y tomadores de decisión. Finalmente, 
se requiere profundizar en el conocimiento de costos, 
calidad y acceso a los servicios de salud de los adul-
tos mayores, lo cual permitiría hacer su atención más 
efectiva, equitativa y eficiente, contribuyendo a mejo-
rar su salud con las instituciones existentes que adopten 
modelos alternos dirigidos a este grupo vulnerable.
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