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RESUMEN 

Introducción: La fragilidad es un síndrome geriátrico de gran prevalencia e 

impacto en la población adulta mayor que se asocia con diversos desenlaces 

negativos en la salud, particularmente en el sexo femenino, conllevándolas a una 

mayor predisposición de morir. Existen diversos factores asociados a la 

mortalidad en mujeres frágiles, entre los descritos están los factores 

sociodemográficos, la presencia de comorbilidades y los síndromes geriátricos. 

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en mujeres 

adultas mayores con Síndrome de Fragilidad.  

Métodos: Estudio observacional, analítico, de tipo cohorte retrospectiva, análisis 

secundario de una base de datos de una investigación realizada en adultos 

mayores del Centro Médico Naval "Cirujano Mayor Santiago Távara" entre los 

años 2010 al 2015 con seguimiento de supervivencia hasta junio del 2016. La 

muestra para el presente análisis se constituyó por datos de 341 adultas mayores 

frágiles, de acuerdo al fenotipo de Fried. 

Resultados: El estado civil: ser divorciadas o separadas, el número de 

comorbilidades, el número de fármacos, el riesgo de caídas y el Puntaje de la 

Escala de Gijón se asociaron significativamente con un mayor riesgo de 

mortalidad en mujeres frágiles, mientras que la educación, la edad, el Puntaje 
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del Índice de Barthel y el Puntaje de Minimental State Examination no fueron 

factores asociados. 

Conclusiones: Las mujeres frágiles divorciadas o separadas, con pobre soporte 

social, con mayor número de comorbilidades y consumo de fármacos, y con 

riesgo de caídas, tienen mayor riesgo de mortalidad.  

Palabras Clave: fragilidad; mortalidad; adulta mayor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: Frailty is a geriatric syndrome of great prevalence and impact in 

the elderly population, and is associated with various negative health outcomes, 

particularly in females, leading to a greater risk of mortality. There are many 

factors associated with mortality in frail women, among those described are 

sociodemographic factors, the presence of comorbidities and geriatric 

syndromes. 

Objective: To determine the risk factors associated with mortality in elderly 

women with Frailty Syndrome. 

Methods: Observational, analytical, retrospective cohort type study, secondary 

analysis of a database of a research carried out in older adults of the Naval 

Medical Center "Cirujano Mayor Santiago Tavara" between 2010 and 2015 with 

survival follow-up until June 2016. The sample for the present analysis consisted 

of data from 341 frail older women, according to the Fried phenotype. Results: 

Marital status: be divorced or separated, number of comorbidities, number of 

drugs, risk of falls, and the Gijon Scale Score were significantly associated with 

higher risk of mortality in frail women, while education, age, the Barthel Index 

Score, and the Minimental State Examination Score were not associated factors. 

Conclusions: Frail divorced or separated women, with poor social support, or a 

greater number of comorbidities and drug use, or risk of falls, have a higher risk 

of mortality. 

Keywords: Frailty; mortality; elderly woman. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Introducción 

La fragilidad es un síndrome geriátrico de gran prevalencia e impacto en la 

población adulta mayor, la cual se define como un estado de vulnerabilidad, que 

se caracteriza por el deterioro progresivo de las reservas fisiológicas – asociado 

al envejecimiento - que induce a una serie de eventos adversos para la salud, de 

tal manera, siendo las mujeres frágiles las que se afectan en diferente proporción 

que los hombres.(1,2,3) 

El síndrome de fragilidad se asocia con diversos desenlaces negativos en la 

salud de las pacientes, dentro de ellos, se ha descrito la limitación física, lo que 

conlleva a una mayor discapacidad y dependencia, el incremento de riesgo de 

caídas y fracturas, así como también el número de hospitalizaciones; asimismo, 

se ha relacionado con un mayor riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares y de deterioro cognitivo.(4,5,6,7,8,9,10) Conjuntamente, distintos 

estudios concluyeron que las mujeres frágiles tienen mayor predisposición a 

morir.(11,12) 

Existen diferentes factores asociados a la mortalidad en mujeres frágiles, entre 

los descritos están los factores sociodemográficos, donde dos estudios de tipo 

cohorte y longitudinal publicados en el 2020 y 2021 respectivamente, 

demostraron que el estado civil tiene una asociación significativa con la 

mortalidad, señalando que las personas solteras, divorciadas o viudas, eran más 

propensas a tener un índice elevado de soledad y de aislamiento social, siendo 

las mujeres las que reportaban índices más altos, incrementando el riesgo de 

morir.
(13,14) Asimismo, en un estudio observacional publicado en el 2016, evidenció 

que la edad avanzada y la presencia de comorbilidades también son factores de 

gran implicancia para la mortalidad.(15) Por otro lado, diversos estudios señalan 

una asociación significativa de algunos síndromes geriátricos con la mortalidad, 

dentro de ellos, los descritos son la dependencia funcional, las caídas, el pobre 

soporte social, la polifarmacia y el deterioro cognitivo.(16,17,18,19,20)  

Las mujeres adultas mayores con fragilidad suelen presentar en mayor 

proporción un impacto negativo del envejecimiento, debido a una repercusión en 

la disminución de los niveles de estrógeno originada por la falla ovárica, 

deficiencias físicas tales como tasas más altas de sarcopenia, es decir, menor 

masa, rendimiento y fuerza muscular; mayor acumulación de adiposidad 



 
 

 

abdominal; y deficiencias cognitivas, lo que las induciría a tener una mayor 

discapacidad y reducción de la calidad vida. (21,22) 

Es por ello, que el presente estudio tiene como enfoque principal determinar con 

datos locales, factores de riesgo asociados a mortalidad en mujeres adultas 

mayores con Síndrome de Fragilidad. Su importancia reside en servir como 

instrumento de referencia para futuras investigaciones, debido a que en la 

actualidad los factores de riesgo asociados a mortalidad en mujeres con 

fragilidad, son muy dispares en la literatura previamente consultada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Métodos 

El diseño del presente estudio fue observacional, analítico, de tipo cohorte 

retrospectiva, basado en el análisis secundario de una base de datos de 

pacientes que provienen de una investigación realizada entre los años 2010 al 

2015 con seguimiento de supervivencia hasta junio del 2016, realizada en 1897 

adultos mayores del Centro Geriátrico del Centro Médico Naval "Cirujano Mayor 

Santiago Távara", cuyo objetivo fue determinar los factores asociados a 

Síndrome de Fragilidad. En el estudio original, se incluyeron a adultos mayores 

con capacidad funcional para asistir a las evaluaciones clínicas durante el 

estudio y que hayan firmado el consentimiento informado, y se excluyeron a 

aquellos pacientes con alguna enfermedad neoplásica, demencia, dependencia 

funcional severa y con VIH/SIDA.(23)  

En el presente estudio, se tomó en consideración los datos de las mujeres 

evaluadas y las que cumplían con criterios de fragilidad, según el fenotipo de 

Fried; siendo que, de los 1897 pacientes, incluimos los datos de 341 mujeres 

consideradas prefrágiles o frágiles de acuerdo al fenotipo de Fried. 

 

El fenotipo clínico de fragilidad evalúa 5 parámetros: 

1. Baja de peso, fue evaluada mediante una pregunta de la Escala de Fragilidad 

de Edmonton: “¿Durante el último año, ha sentido que ha perdido peso de 

manera no intencionada?”.(24)  

2. Bajo nivel de actividad física, fue evaluado mediante la Physical Activity Scale 

for the Elderly (PASE), la cual recoge información sobre las tareas del hogar, 

ocupacionales y actividades en el tiempo libre realizadas durante los últimos 

siete días. Por tanto, un nivel bajo de actividad física en mujeres fue 

determinado por una puntuación menor a 52.(25)  

3. Lentitud: la velocidad de marcha fue medida como tiempo de marcha en 

cuatro metros y se calculó la velocidad de marcha, posteriormente, se 

determinó una velocidad de marcha lenta mediante el punto de corte ≤ 0.8 

m/s, propuesto por el Consenso Europeo de Sarcopenia (European Working 

Group on Sarcopenia in Older People / EWGSOP).(26)  

4. Agotamiento físico, fue evaluado mediante tres preguntas de autoreporte de 

acuerdo a la experiencia del paciente durante las dos últimas semanas: “¿Se 



 
 

 

sintió lleno de energía?”, “¿Sintió que no podía seguir adelante?” y “¿Sintió 

que todo lo que hizo fue con esfuerzo?”. Cada pregunta tenía un valor de un 

punto, donde una puntuación de dos o más, fue considerada positiva para 

agotamiento.(27)  

5. Debilidad: la fuerza muscular fue calculada mediante el uso de un 

dinamómetro electrónico para medir la fuerza de prensión manual; y se 

empleó el punto de corte de fuerza muscular débil en mujeres: < 16 kg, 

basado en el Consenso Europeo de Sarcopenia (European Working Group 

on Sarcopenia in Older People / EWGSOP).(26)  

De tal manera que para considerar a una persona frágil debe cumplir con tres o 

más criterios y prefrágil si cumple con uno o dos criterios de los anteriormente 

mencionados. 

 

Se calculó la potencia estadística empleando el programa OpenEpi versión 3.0 

para Windows, se tomaron datos propios de factores de riesgo como estado civil 

y riesgo de caídas y se obtuvieron potencias estadísticas superiores a 80 % en 

todos los casos, asumiendo un Intervalo de Confianza del 95 % y utilizando una 

fórmula para estudio de cohorte. 

. 

Criterios de inclusión 

Para el presente análisis secundario, se incluyeron los datos de las mujeres del 

estudio que cumplieran con dos o más criterios de Fragilidad según el fenotipo 

de Fried. 

 

Criterios de exclusión 

Excluimos los datos de las participantes que tenían datos faltantes. Del total de 

1897 participantes, se eliminaron datos de 1120 por no ser del sexo femenino, 

17 por datos faltantes de la variable baja de peso, 54 datos por la variable 

agotamiento físico y 365 datos por tener menos de dos criterios de fragilidad de 

acuerdo al fenotipo clínico de Fried. Por tanto, el tamaño de muestra final del 

presente estudio, ascendió a 341.  

 

 



 
 

 

Variables 

a. Mortalidad 

El estudio se llevó a cabo desde inicios del año 2010 hasta diciembre del 2015, 

sin embargo, se evaluó la mortalidad hasta finales de junio del 2016, donde los 

datos de fallecimientos de las pacientes fueron evaluados con la información del 

Departamento de Epidemiología de la Marina de Guerra del Perú. Los datos de 

la variable se encontraban en formato DD/MM/AA y la variable se transformó a 

presencia y ausencia de fallecimiento (variable dicotómica); además, como se 

contaba con la fecha de fallecimiento se calculó para la mortalidad el dato de 

“tiempo para evento”. 

 

b. Variables sociodemográficas 

El estudio contaba con datos como edad, estado civil (soltera, casada, viuda, 

divorciada/separada) y educación (< 11 años: educación primaria y secundaria 

completa o incompleta, > 11 años: educación superior). 

 

c. Número de comorbilidades 

Las comorbilidades médicas fueron consideradas una variable numérica pues se 

construyó con la sumatoria de los siguientes antecedentes patológicos 

detallados en las historias clínicas de las pacientes: Hipertensión Arterial (HTA), 

Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(EPOC), Artrosis de cadera, Artrosis de rodilla, Enfermedad Cerebrovascular, 

Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Vascular Periférica, Hipotiroidismo, 

Neumonía, Incontinencia Urinaria y obesidad. 

Cabe resaltar que la obesidad fue categorizada de acuerdo al Índice de Masa 

Corporal (IMC) > 30.0 kg/m2, y la incontinencia urinaria fue evaluada mediante 

una pregunta de la Escala de Fragilidad de Edmonton: “¿Tiene usted dificultad 

para retener la orina cuando no tiene ganas de orinar?”.(24) 

 

d. Síndromes Geriátricos 

Con respecto a los síndromes geriátricos, evaluamos la dependencia funcional 

mediante el Índice de Barthel, trastornos neurocognitivos mediante el Mini-

Mental State Examination (MMSE), la polifarmacia mediante el número de 



 
 

 

fármacos, el estado sociofamiliar mediante la Escala de Gijón y el riesgo de 

caídas mediante el Test de alcance funcional. 

 

• El Índice de Barthel permite evaluar mediante diez actividades básicas de la 

vida diaria, una estimación cuantitativa del grado de dependencia funcional 

de una persona, dándole una puntuación para cada actividad de: 0, 5, 10 o 

15 puntos, pudiéndose obtener una puntuación total que oscile entre 0 (indica 

dependencia total) y 100 (indica independencia). Se expresaron los 

resultados de dicha variable con datos numéricos. 

 

• Los trastornos neurocognitivos fueron evaluados mediante el puntaje de la 

versión peruana del Mini-Mental State Examination (MMSE), la cual  evalúa 

diversas áreas: orientación (en tiempo y espacio), recuerdo inmediato (o 

registro de tres palabras), atención y cálculo, recuerdo diferido (recuerdo 

retrasado o evocación), lenguaje (denominación, repetición, lectura, órdenes 

o comandos y escritura) y praxis constructiva. El MMSE consta de 30 puntos, 

donde un puntaje alto indica un mejor rendimiento cognitivo. La presente 

variable fue expresada como variable numérica. 

 

• El número de fármacos fue evaluado como el número de principios activos 

indicados en la ficha clínica del estudio de cada paciente. Se le consideró 

como una variable numérica. 

 

• El riesgo de caídas fue evaluado mediante el Test de alcance funcional, al 

inicio del estudio. En este test, el paciente es colocado de pie y de perfil a 

una pared pero sin tocarla, a continuación, se le pide al paciente que levante 

el brazo que está más cerca de la pared: en 90º respecto el tronco, con el 

codo estirado y los dedos en extensión, es aquí donde se marca en la pared 

la posición del dedo más largo, que habitualmente será el tercero (ésta es 

considerada como la posición inicial). Desde ésta posición, se le pide al 

paciente que flexione el tronco todo lo que pueda, llegando lo más adelante 

o lejos sin perder el equilibrio; y que estire los dedos lo más que pueda: aquí 

se marca nuevamente en la pared la posición del tercer dedo (ésta será la 

posición final). La puntuación final es la distancia entre la posición inicial y la 



 
 

 

final, donde a menor distancia obtenida indica una limitación en las 

actividades de la vida diaria y un mayor riesgo de caídas. Posteriormente la 

variable se transformó a presencia y ausencia de riesgo de caídas. Ésta 

variable fue considerada como categórica. 

 

• El estado sociofamiliar se midió mediante la Escala de Gijón, la cual permite 

detectar situaciones de riesgo y problemas sociales. La escala permite 

evaluar cinco áreas: situación familiar, vivienda, relaciones y contactos 

sociales, apoyos de la red social y situación económica; pudiendo oscilar la 

puntuación entre 0 a 20, donde a mayor puntaje obtenido indica mayor riesgo 

social. Se consideró como variable numérica. 

 

Análisis estadístico 

Utilizando el programa STATA versión 15.0 para Windows, se calcularon las 

frecuencias y porcentajes para las variables categóricas, y para las variables 

numéricas, los promedios y desviaciones estándar, debido a que, según la 

gráfica de histograma tenían una distribución normal, de tal manera, en la tabla 

N° 2 se puede apreciar el análisis bivariado en relación con la variable 

dependiente (mortalidad). Para las variables categóricas se utilizó la Prueba 

exacta de Fisher, y para las variables numéricas, la prueba de T de Student, 

donde se consideró un valor estadísticamente significativo de p como menor a 

0.05. Finalmente se realizó un análisis de regresión de Cox, construyendo dos 

modelos: un modelo crudo y un modelo ajustado, donde se calcularon los Hazard 

Ratios y sus respectivos Intervalos de Confianza al 95 % de las variables de 

estudio, incluyendo en el modelo ajustado a las variables que resultaron 

significativas en el modelo crudo. 

 

Aspectos éticos 

El estudio obtuvo la aprobación ética por el Comité Institucional de Ética en 

investigación de la Universidad Científica del Sur (190-2020-PRE15), asimismo, 

el estudio original fue aprobado por el Comité de Ética del Centro Médico Naval. 

La base de datos se encontraba codificada y no cuenta con ninguna información 

personal de los participantes. 



 
 

 

Resultados 

La tabla N°1 refleja los resultados del análisis descriptivo de las variables, donde 

en promedio, las adultas mayores tenían 80.42 ± 8.56 años de edad, 204 (65.4 

%) eran casadas y 86 (27.6 %) eran viudas, 181 (57.3 %) tenían once años o 

menos de educación y 135 (42.7 %) tenían educación técnica o superior. Por 

otro lado, en promedio, el número de comorbilidades fue de 2.87 ± 1.82 y el de 

número de fármacos fue de 5.27 ± 3.03, además el Índice de Barthel tuvo 86.41 

± 19.31 puntos, el Puntaje de Minimental State Examination obtuvo 22.70 ± 4.92 

puntos y el promedio del Puntaje de la Escala de Gijón fue de 9.85 ± 2.90.  

Asimismo, 195 (59.1 %) mujeres con fragilidad tuvieron riesgo de caídas y 53 

(15.5 %) de ellas fallecieron. (Tabla N° 1). 

 

Tabla N° 1- Análisis descriptivo de las variables de estudio 
de factores  de riesgo asociados a mortalidad en mujeres 
con fragilidad (n = 341) 

Características          N (%) 

Educación   

 >11 años  135 (42.72) 

 ≤11 años  181 (57.28) 

Edad (años)¹  80.42 ± 8.56 

Estado civil   

 Soltera    8 (2.56) 

 Casada  204 (65.38) 

 Viuda    86 (27.56) 

 Divorciada/Separada  14 (4.49) 

Número de comorbilidades¹   2.87 ± 1.82 

Puntaje de Índice de Barthel¹   86.41 ± 19.31 

Puntaje de Minimental State Examination¹ 22.70 ± 4.92 

Número de fármacos¹   5.27 ± 3.03 

Puntaje de Escala de Gijón¹   9.85 ± 2.90 
Riesgo de 
caídas   

 no  135 (40.91) 

 si  195 (59.09) 

Mortalidad   

 no  288 (84.46) 

  si    53 (15.54) 

¹ Media ± desviación estándar  
Para las variables categóricas, las frecuencias podrían no sumar 
341 debido a datos faltantes. 



 
 

 

La tabla Nº 2 muestra el análisis bivariado en base a mortalidad, el cual evidenció 

resultados estadísticamente significativos en relación a estado civil donde las 

mujeres casadas y viudas tuvieron altos porcentajes de mortalidad, 79.3 % (n = 

42)  y 11.3 % (n = 6) respectivamente, en comparación a las solteras con un 9.4 

% (n = 5), asimismo, en promedio, el número de comorbilidades, el número de 

fármacos, el Puntaje de Minimental State Examination y el Puntaje de la Escala 

de Gijón, fueron significativamente mayores en las pacientes que fallecieron 

durante el seguimiento. Sin embargo, la educación, la edad y el Puntaje del 

Índice de Barthel no se asociaron significativamente con la mortalidad en mujeres 

con fragilidad. Finalmente, el análisis reflejó que en las mujeres con riesgo de 

caídas hay un 86.8 % (n = 46) de frecuencia de fallecimiento en comparación al 

13.2 % (n = 7) de mujeres sin riesgo de caídas. (Tabla N° 2). 

 

 

Tabla N° 2- Análisis bivariado de los factores de riesgo de mortalidad (n = 341)  

Variables 
Mortalidad a 5 años 

Valor de P 
Sobrevivientes (n=288) Fallecidas (n=53) 

Estado civil n (%) 
  0.01² 

 Soltera   3 (1.16) 5 (9.43)  

 Casada 162 (62.55) 42 (79.25)  

 Viuda   80 (30.89)   6 (11.32)  

 Divorciada/Separada  14 ( 5.41) 0 (0.00)  

Educación  n (%) 
  0.45²  

 >11 años 115 (43.73) 20 (37.74)  

 ≤11 años 148 (56.27) 33 (62.26)  

Edad¹  80.42 ± 8.72 80.40 ± 7.68 0.9ᶟ 

Número de comorbilidades¹   2.73 ± 1.71   3.53 ± 2.17 0.04ᶟ 

Puntaje de Índice de Barthel¹    86.22 ±  17.16    87.45 ±  28.50 0.67ᶟ 

Puntaje de Minimental State 
Examination¹ 

23.46 ± 4.87 18.30 ± 2.03 0.01ᶟ 

Número de fármacos¹   4.59 ± 2.59   8.87 ± 2.59 0.01ᶟ 

Puntaje de Escala de Gijón¹   9.35 ± 2.89 12.31 ± 2.90 0.01ᶟ 

Riesgo de caídas n (%) 
  0.01² 

 no 128 (46.21)   7 (13.21)  

  si 149 (53.79) 46 (86.79)   

¹ Media ± desviación estándar 

² Prueba exacta de Fisher    

ᶟ Prueba T de Student    



 
 

 

En la tabla Nº 3 se construyeron dos modelos de regresión de Cox para calcular 

Hazard Ratios e Intervalos de Confianza al 95 %, concluyendo que, los factores 

asociados a mortalidad en el modelo ajustado fueron: el estado civil: estar 

divorciada/casada, el número de comorbilidades, el número de fármacos, el 

Puntaje de Escala de Gijón y el riesgo de caídas. (Tabla N° 3). 

 

Tabla N° 3- Regresión de Cox para determinar factores de riesgo en la población 

de estudio ( n = 341)     

Variables 
Modelo Crudo¹  Modelo Ajustado¹  

HR (IC 95%) HR (IC 95%) 

Estado Civil     

  Soltera Referencia Referencia 

  Casada 0.33 (0.18 - 0.60) 0.98 (0.26 - 1.25) 

  Viuda 0.11 (0.04 - 0.29) 2.03 (0.53 - 7.83) 

  Divorciada/Separada 2.43 (1.15 - 5.16) 4.49 (3.69 - 5.46) 

Educación     

  >11 años Referencia   

  ≤11 años 1.23 (0.74 - 2.05)   

Edad    0.99 (0.97 - 1.03)   

Número de comorbilidades 1.19 (1.06 - 1.35) 1.28 (1.09 - 1.68) 

Puntaje de Índice de Barthel 1.01 (0.98 - 1.02)   

Puntaje de Minimental State Examination 0.85 (0.82 - 0.89) 0.93 (0.69 - 1.27) 

Número de fármacos 1.34 (1.29 - 1.39) 1.05 (1.01 - 1.36) 

Puntaje de Escala de Gijón 1.37 (1.28 - 1.47)  2.04 (1.09 - 3.83) 

Riesgo de caídas  Referencia Referencia 

    4.55 (2.12 - 9.78) 4.18 (2.03 - 6.96) 

¹ Hazard Ratio, Intervalo de Confianza al 95% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Discusión 

El objetivo principal del presente estudio fue determinar factores de riesgo 

asociados a mortalidad en mujeres adultas mayores con Síndrome de Fragilidad. 

En nuestro estudio encontramos que el estado civil, en particular, las mujeres 

divorciadas/separadas tienen una mayor probabilidad de fallecer; resultados 

similares se obtuvieron en un estudio realizado por Martine T. E. Puts y otros 

(2005) en Holanda, cuyo objetivo consistía en determinar de acuerdo a género, 

el impacto de la fragilidad en la mortalidad, encontraron que el estado civil se 

asociaba a mortalidad tanto en mujeres como en hombres, sin embargo, la 

mortalidad fue mayor en las mujeres que no estaban casadas.(28) No estar 

casadas puede conllevar a las mujeres frágiles a índices más altos de soledad y 

por consiguiente, mayor aislamiento social.  

Asimismo, hallamos que el número de comorbilidades y el número de fármacos 

se asociaron de manera significativa a mortalidad en las mujeres frágiles, siendo 

así, resultados semejantes se reportaron en un estudio publicado por Linda Juel 

Ahrenfeldt y otros (2019) en Dinamarca, concluyendo que, en las mujeres 

frágiles, independientemente de la edad, la comorbilidad incrementa el riesgo de 

mortalidad, y en comparación a los hombres, el riesgo es mayor cuando 

presentan hipertensión, artritis y dislipidemia.(29) Por otro lado, en un estudio 

elaborado por Graziamaria Corbi y otros (2019) en Italia, evidenciaron que el 

número de fármacos se asoció significativamente a mortalidad 

independientemente del género, mientras que el índice de comorbilidades fue 

similar en ambos sexos, sin embargo, los hombres tenían mayor riesgo de 

morir.(30) El número de comorbilidades puede conducir a una menor 

funcionalidad de las mujeres frágiles, y por tanto, menor posibilidad de asistir a 

servicios de salud, mientras que el número de fármacos puede asociarse a un 

incremento de reacciones adversas, generando la aparición de nuevas 

patologías, y por ende, a mayor discapacidad. 

De igual manera, encontramos que el riesgo de caídas se asocia 

significativamente a mortalidad en mujeres adultas con fragilidad, siendo 

hallazgos consistentes con los de un estudio realizado por Kristine E. Ensrud y 

otros (2007) en Estados Unidos, en el que se informó que, en el modelo ajustado 

por edad, Índice de Masa Corporal (IMC) e historia de caídas, la fragilidad se 



 
 

 

asoció con un mayor riesgo de mortalidad, y a su vez, el riesgo de mortalidad 

ajustado por caídas, edad e IMC fue mayor en mujeres con edad avanzada y un 

IMC > 18.5 kg/m2.(31) Adicionalmente, en un estudio canadiense publicado en el 

American Journal of Epidemiology (2015) hallaron que la prevalencia de caídas 

aumentaba con la edad en ambos sexos y que a pesar de que las mujeres tenían 

mayor riesgo de caer, la tasa de mortalidad era más alta en los varones, debido 

a los diferentes factores de riesgo asociados a las caídas.(32) El riesgo de caídas 

en mujeres frágiles puede relacionarse a la presencia de otros trastornos propios 

del envejecimiento como los físicos, sensoriales y cognitivos, así como también 

a sus actividades laborales dentro del hogar y a la pobre adaptación del entorno 

a sus necesidades como población adulta mayor. 

El Puntaje de la Escala de Gijón  también resultó significativo en nuestro estudio, 

hallazgos que son consistentes con los resultados de un estudio realizado por 

Melissa K. Andrew y otros (2008) en Canadá, donde emplearon el el Canadian 

Study of Health and Aging (CSHA) y la National Population Health Survey 

(NPHS), los cuales valoraron la vulnerabilidad social, y encontraron que 

independientemente de la edad, el género, o ser frágil o no frágil, el autoreporte 

de vulnerabilidad social y todos los componentes de falta de soporte social, se 

asociaron con la mortalidad.(20) Igualmente, en un estudio chino publicado en The 

Journal of Nutrition, Health & Aging (2018), cuyo objetivo era desarrollar una 

escala de fragilidad social de autoreporte que permita evaluar los diversos 

impactos de la fragilidad y su asociación con la mortalidad, determinaron que en 

ambos géneros, los que presentaban fragilidad social fallecían más.(33) Las 

mujeres frágiles pueden presentar mayor dependencia económica y social, 

debido a que los ingresos que puedan percibir, ya sea por jubilación o de su 

cónyuge, puede no cubrir por completo sus necesidades básicas, y esto a su 

vez, vincularse a un mayor desinterés y abandono familiar, llevándolas a un 

incremento de aislamiento social y soledad. 

En lo que respecta a la dependencia funcional en el contexto de adultas mayores 

frágiles, diversos estudios indican que sería un factor de riesgo para mortalidad, 

sin embargo, en nuestro estudio no encontramos dicha asociación, esto podría 

deberse a que, en el estudio original se excluyeron adultas mayores con 

dependencia severa o total. Así, estudios de población hospitalaria como el de 

Matthew R. Baldwin y otros (2014), de la Universidad de Columbia en Estados 



 
 

 

Unidos, concluyeron que, después del alta hospitalaria los adultos mayores tanto 

hombres como mujeres tuvieron más riesgo de morir pero no de incidencia de 

dependencia funcional.(34)  

Asimismo, en el modelo crudo de nuestro estudio, el puntaje de Minimental State 

Examination se asoció con mortalidad, sin embargo, para el modelo ajustado 

perdió dicha asociación, esto podría corresponderse a que, al haber excluido 

mujeres frágiles con dependencia total, también se hayan excluido aquellas 

mujeres con mayor deterioro cognitivo. Por el contrario, la mayoría de estudios 

nos refieren que los problemas cognitivos se asocian a mayor mortalidad, no 

obstante, en un estudio elaborado por Miao Jiang y otros (2017) en Suecia, 

determinaron que las mujeres frágiles según el índice de fragilidad no tendrían 

mayor mortalidad relacionada a demencia.(18)  

Por otro lado, la educación en nuestro estudio no tuvo una asociación 

significativa con la mortalidad en mujeres frágiles, siendo hallazgos consistentes 

con un estudio publicado por Oleg Zaslavsky y otros (2016) en Estados Unidos, 

donde concluyeron que, un bajo nivel educativo se asociaba con una mayor 

probabilidad de supervivencia pero con una calidad de vida deficiente. Esto 

podría deberse a que en el estudio original, la muestra de pacientes que acudía 

al centro hospitalario, provienen de un estado socioeconómico medio, lo que les 

pudo haber permitido acceder a una educación superior.(15)  

Nuestro estudio no está exento de limitaciones. En primera instancia, contamos 

con una muestra que no sería representativa de la población en general, ya que, 

los datos se basan solo en una población geriátrica femenina peruana a nivel 

hospitalario ambulatorio, haciendo que los resultados con respecto a mortalidad 

sean probablemente diferentes en comparación con las mujeres de la 

comunidad, debido a la presencia de un número importante de comorbilidades. 

Segundo, la evaluación de mortalidad no fue evaluada por causa específica, sino 

por cualquier evento que haya causado la muerte. 

Nuestro enfoque presenta también algunas fortalezas, dentro de ellas podemos 

mencionar que la presente investigación ha utilizado una base de datos, cuya 

recolección estuvo a cargo de profesionales de la salud capacitados. Asimismo, 

nuestra potencia estadística fue adecuada, ya que, en una muestra a nivel 

hospitalario no es asequible encontrar estudios de fragilidad de tipo cohortes que 

cuenten con más de 5 años de seguimiento. 



 
 

 

En conclusión, el presente estudio aporta nuevos conocimientos sobre los 

diferentes factores de riesgo que se asocian a mortalidad en una muestra 

representativa de mujeres adultas mayores frágiles a nivel hospitalario. 

Específicamente, nuestros hallazgos resaltan que el estar divorciada o separada 

y el pobre soporte social se asociarían a mayor riesgo de mortalidad en mujeres 

frágiles, asimismo, tanto el número de comorbilidades, el número de fármacos y 

el riesgo de caídas también tendrían asociación a un riesgo más elevado de 

morir. Aunque se requiere de más investigaciones para poder comprender mejor 

la asociación de los diferentes factores de riesgo en relación a mortalidad de 

acuerdo a género, este estudio enfatiza la necesidad de tener en cuenta estos 

factores para realizar intervenciones más específicas y poder desarrollar 

estrategias preventivas en mujeres con fragilidad. 
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