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RESUMEN: 

Antecedentes y Objetivo: En el año 2007, se desarrolló el Fracture and Mortality Index 

(FRAMO) para predecir fácilmente el riesgo de fractura de cadera y mortalidad general a 

los dos años. El objetivo del estudio es evaluar la utilidad de este índice como predictor de 

mortalidad en gerontes peruanos con el fin de brindar a la población geriátrica del Perú 

medidas preventivas de calidad que permitan disminuir la mortalidad a largo plazo en 

dicho grupo etario. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico, de tipo cohorte 

retrospectiva, que consistió en el análisis secundario de una base de datos. Se analizó la 

información de pacientes adultos mayores atendidos ambulatoriamente en el Servicio de 

Geriatría del Centro Médico Naval (Callao, Perú). Mediante la regresión de Cox se 

calcularon los hazard ratios (HR) de las variables estadísticamente significativas y sus 

intervalos de confianza al 95%. 

Resultados: Se incluyeron a 1816 participantes, con edad promedio de 78.39 ± 8.61 años, 

en su mayoría varones (58.97%). Se encontró que la positividad del índice FRAMO aumenta 

el riesgo de mortalidad en 1.37 veces, y ajustándolo a las variables sexo, estado civil, 

comorbilidades médicas y síndromes geriátricos, el riesgo de mortalidad en individuos con 

índice FRAMO positivo aumenta en 1.42 veces.  

Conclusiones: Hemos encontrado que el riesgo de muerte es casi 2 veces mayor en aquellos 

individuos con un índice FRAMO de alto riesgo, por lo que es una herramienta para predecir 

adecuadamente la mortalidad en adultos mayores peruanos.  
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ABSTRACT: 

Background and Objectives: In 2007, the Fracture and Mortality Index (FRAMO) was 

developed as a fairly practical tool to predict hip fracture and all-cause mortality risk at 2 

years. The objective of this study is to assess its usefulness as a mortality predictor among 

peruvian elders in order to provide the geriatric population of Peru with quality preventive 

measures to reduce long-term mortality in this age group. 

Materials and Methods: An observational, analytical, retrospective cohort study was 

conducted, which consisted in a secondary database analysis. The information of elderly 

patients who attended the geriatrics service of Naval Medical Center (Callao, Peru) was 

analyzed. The hazard ratios (HR) of the statistically significant variables and their 95% 

confidence intervals were calculated using Cox regression. 

Results: The study included 1816 participants, with a mean age of 78.39 ± 8.61 years, of 

whom 58.97% were men. It was found that a positive FRAMO index increases the risk of 

mortality by 1.37 times, and adjusting it to the variables sex, marital status, medical 

comorbidities and geriatric syndromes, the risk of mortality in individuals with a positive 

FRAMO index increases by 1.42 times. 

Conclusions: We have found that the risk of death is almost 2 times higher in those 

individuals with a high-risk FRAMO index, making it a tool to properly predict mortality in 

Peruvian older adults. 
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INTRODUCCIÓN: 

Conforme han ido avanzando los años, se ha podido observar una modificación en la 

estructura de la población mundial, la cual refleja un aumento rápido y progresivo en la 

proporción de adultos mayores, producto del aumento de la longevidad y la disminución 

de las tasas de mortalidad y fecundidad (1)(2). Es la primera vez en la historia mundial que 

la esperanza de vida poblacional supera los 60 años, lo cual es considerado como uno de 

los mayores triunfos de la humanidad, tanto para las políticas de salud pública como para 

el desarrollo socioeconómico; sin embargo, es también uno de los mayores desafíos a los 

que se enfrenta la humanidad, puesto que el envejecimiento poblacional trae consigo un 

aumento en las demandas económicas, sociales y asistenciales a nivel global (2)(3) .      

Actualmente hay a nivel mundial 605 millones adultos mayores (11% de la población 

mundial) y dentro de dicho grupo etario, 125 millones son personas de 80 años o más. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), para el año 2025 habrá en el mundo 

aproximadamente 1.2 billones de individuos de 60 años a más; para el 2050 ese número 

se incrementará a 2 billones de personas (22% de la población mundial) y, de ellos, 434 

millones tendrán una edad igual o superior a los 80 años (3).  

La OMS y las Naciones Unidas consideran como adultos mayores a todas aquellas personas 

de edad igual o superior a los 60 años (2). Son dichos individuos quienes tienen mayor 

riesgo de enfermar o fallecer debido a patologías crónicas o no trasmisibles, las cuales 

tienen como característica ser de progresión lenta y de larga duración (4). Las causas más 

frecuentes de mortalidad a nivel mundial en este grupo etario son: enfermedad 

cardiovascular, cáncer, enfermedad respiratoria, demencia, infecciones del tracto 

respiratorio bajo, enfermedades digestivas, diabetes mellitus, nefropatías, enfermedades 

diarreicas y hepatopatías (5). Estudios revelan que del total de camas disponibles en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), 55% son ocupadas por pacientes con una edad igual 

o superior a los 65 años, asimismo, del total de pacientes de 85 años o más, 14% fallecen 

en la UCI (1) (2).  

Por otro lado, la población geriátrica es considerada un grupo vulnerable y de alto riesgo 

de sufrir alguna caída y consecuentemente una fractura, sobre todo de cadera, puesto que, 

debido a los cambios biológicos propios del envejecimiento los gerontes se encuentran 

más predispuestos a enfermar o fallecer (3)(4)(6). Debido a ello, en geriatría se utilizan 

diversos instrumentos que han sido desarrollados con el objetivo de predecir el riesgo de 

mortalidad, usualmente empleando criterios que podrían estar presentes en dichos 

individuos. El Índice de Comorbilidad de Charlson (CCI) clasifica las comorbilidades que 

puedan influir en el riesgo de mortalidad a corto plazo, tomando en cuenta el número de 

comorbilidades presentes y la gravedad de cada una de dichas entidades patológicas. Este 

índice demuestra que a medida que aumenta el puntaje obtenido, ocurre un aumento 

escalonado en el número de muertes atribuibles a la enfermedad comórbida. La utilidad 



 

 

del CCI radica en que provee una forma simple y sencilla del riesgo de muerte en un año 

debido a las diversas comorbilidades presentes en los individuos evaluados (7). Por otro 

lado, el Índice de Mortalidad de Flacker – Kiely es una herramienta útil para estimar el 

riesgo de mortalidad al año en adultos mayores que residen en centros de cuidado a largo 

plazo. Para ello se evalúa la presencia de ciertos factores tales como dificultad para 

respirar, insuficiencia cardiaca congestiva, sexo masculino, índice de masa corporal (IMC) 

< 23, condición de salud inestable, pobre capacidad funcional e inapetencia; y el puntaje 

obtenido tras la evaluación es directamente proporcional al riesgo de muerte asociado, 

pues un mayor puntaje está asociado a un mayor riesgo de mortalidad al año. Dicha 

estratificación es de utilidad puesto que permite identificar aquellas áreas en las que se 

pueden realizar intervenciones con el fin de reducir la mortalidad y, del mismo modo, 

brinda información al personal encargado de la atención de los pacientes para formular 

una buena prognosis y un plan de trabajo adecuado (8). El Minimum Data Set Mortality 

Risk Index es un algoritmo que permite determinar el riesgo de muerte dentro del plazo 

de seis meses en gerontes residentes en centros de cuidado a largo plazo, mediante la 

evaluación de la presencia de ciertos ítems predeterminados; el riesgo de mortalidad es 

superior en aquellos individuos con mayor puntaje. Es importante tener conocimiento de 

quienes son los pacientes con mayor riesgo de fallecer para facilitar la toma de decisiones 

médicas, establecer objetivos de tratamiento adecuados, garantizar que los deseos del 

paciente sean conocidos y respetados por el personal encargado de su atención y sus 

familiares, y que la calidad de su vida y muerte sea un reflejo de las decisiones tomadas 

por él o ella (9). 

También se han desarrollado diversos índices y escalas que permiten evaluar las 

actividades básicas de la vida diaria en el adulto mayor, así como la mortalidad, debido a 

que con el pasar de los años las actividades funcionales que realizan las personas van 

disminuyendo. Dentro de ellos tenemos a los siguientes: Índice de Katz, Índice de Barthel, 

Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja, e Índice de Lawton y Brody (10). Se ha 

identificado que, por cada pérdida de una actividad funcional en el Índice de Katz, la 

mortalidad aumenta en un 21,8%; igualmente sucede con el índice de Lawton, pues por 

cada actividad funcional añadida, la mortalidad incrementa en un 6,5% (11). Por otro lado, 

el Índice de Barthel ha sido desarrollado como un predictor de la mortalidad debido a que 

mide la discapacidad, la cual se encuentra estrechamente relacionada al deceso de los 

gerentes (12). La Escala de Incapacidad Física de la Cruz Roja funciona también como un 

predictor de la mortalidad en adultos mayores, pues un puntaje superior a tres en dicha 

escala se asocia con una mayor mortalidad, tanto en pacientes atendidos de manera 

domiciliara como en aquellos hospitalizados (13).  

En el año 2007, se desarrolló el Fracture and Mortality Index (FRAMO), un índice clínico de 

sencilla aplicación que permite predecir fácilmente el riesgo de fractura de cadera y 

mortalidad general a los dos años en los individuos evaluados (14)(15). 



 

 

Para la evaluación de mortalidad, el Índice FRAMO clasifica a los individuos en dos grupos: 

bajo riesgo y alto riesgo, en este último el riesgo de fractura de cadera es de 5.4% y la 

mortalidad es 24% (15). Un estudio realizado en el año 2007 dio a conocer, con una 

sensibilidad de 81% y una especificidad de 67%, que a medida que aumentan los factores 

de riesgo en los individuos evaluados la mortalidad será mayor, siendo la posibilidad de 

muerte 23.7% en el grupo de alto riesgo (16). En el 2010, una investigación dio a conocer 

que la tasa de mortalidad anual durante los años 2004 – 2005 fue 4,2%, un tercio de la 

población evaluada pertenecía al grupo de alto riesgo, encontrándose cada ítem de la 

escala en 19 a 38% de los participantes (17).   

El índice FRAMO ha sido utilizado en diversas investigaciones sobre riesgo de fractura, en 

las cuales destacaba por su predicción de mortalidad, pero debido a que es un método 

más sencillo resultó difícil poder compararlo con otras herramientas (18). A diferencia de 

otros índices, FRAMO llama la atención por su simplicidad ya que solo se basa en cuatro 

ítems, además de ello, obtenían un Odds Ratio de 7.5 si tenían dos o más de los cuatro 

factores. Algunas desventajas del índice es que la muestra utilizada fue exclusivamente 

mujeres además que requiere una evaluación de la funcionalidad que en muchos casos 

resulta difícil poder realizarlo en pacientes, sumado a ello el resultado obtenido solo se 

agrupa en dos categorías, lo cual no muestra una variabilidad en diferentes pacientes (19).  

Actualmente no se cuenta con una adecuada cantidad de estudios sobre su uso en 

población geriátrica latinoamericana ni información sobre su uso en adultos mayores en 

el Perú, por ello el presente estudio evalúa la utilidad del índice FRAMO como predictor de 

mortalidad en gerontes peruanos de ambos sexos con el fin de brindar a la población 

geriátrica del Perú medidas preventivas de calidad que permitan disminuir la mortalidad a 

largo plazo en dicho grupo etario. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Diseño de Estudio: 

El presente es un estudio observacional, analítico, de tipo cohorte retrospectiva, que 

consistió en el análisis secundario de una base de datos. 

Población de Estudio y Muestra: 

Se consideraron los datos de 1897 pacientes de ambos sexos, con una edad mayor o igual 

a 60 años, atendidos ambulatoriamente en el Servicio de Geriatría del Centro Médico 

Naval “Cirujano Mayor Santiago Távara” (CEMENA “CMST”) en Bellavista, Callao (Perú), 

establecimiento que se encarga de brindar atención médica al personal naval y sus familias 

(20). La información de aquellos individuos se encuentra consignada en una base de datos 

previamente existente, desarrollada originalmente para llevar a cabo el estudio 

“Prevalence and Factors Associated with Frailty Among Peruvian Older Adults”. Dicho 



 

 

estudio fue realizado en el año 2010 con el fin de evaluar la prevalencia y los factores de 

riesgo asociados con fragilidad en adultos mayores veteranos de la Marina de Guerra del 

Perú y sus familiares. Los autores consideraron para el grupo de estudio a pacientes de 60 

años a más. Se contactó a los participantes que cumplían con los criterios previamente 

mencionados para invitarlos al estudio, excluyéndose a individuos por alguno de los 

siguientes motivos: negarse a participar, imposibilidad de estar presente para la 

evaluación, no lograr ser contactado con la información disponible, encontrarse confinado 

en casa con algún tipo de soporte de salud, tiene diagnóstico de VIH-SIDA, cáncer, o estar 

hospitalizado (21).  

De los 1897 individuos que comprenden la base de datos, 81 fueron excluidos del presente 

estudio por no encontrarse consignada la información de uno o más de los ítems evaluados 

en el índice FRAMO, obteniendo como resultado final una muestra compuesta por 1816 

participantes. Asumiendo un riesgo de mortalidad de 7.9% en adultos mayores con bajo 

riesgo según el índice FRAMO y de 19.84% en aquellos con alto riesgo, un intervalo de 

confianza del 95%, y un tamaño muestral total de 1816 individuos, se calculó una potencia 

estadística de 100% utilizando el programa OpenEpi versión 3.01 (22). 

Variables e Instrumentos: 

Variable dependiente: 

o Mortalidad: El deceso de los participantes se evaluó durante el seguimiento, desde 

el 1 de enero del 2010 hasta el 30 de junio del 2016, consignándose la fecha de 

muerte del paciente en la base de datos utilizada en este estudio. 

Variable independiente: 

o Fracture and Mortality Index (FRAMO): El índice FRAMO se encuentra compuesto 

por cuatro ítems predefinidos (edad ≥ 80 años, peso < 60 kilogramos, fracturas 

previas y necesidad de utilizar los brazos para levantarse 5 veces de la posición 

sentada). Cada ítem positivo suma 1 punto, resultando en bajo riesgo cuando el 

puntaje es 0 a 2, y alto riesgo si la puntuación fluctúa entre 3 y 4 puntos (15). Dichos 

datos fueron evaluados previamente e ingresados en la base de datos utilizada para 

el presente estudio. 

 

▪ Edad: La edad de los individuos fue consignada al inicio del estudio original 

e ingresada por los autores en la base de datos. Para ser analizada por las 

autoras del presente estudio, dicha variable fue dicotomizada en “< 80 años” 

y “≥ 80 años”. 

▪ Peso: En el gimnasio de la Clínica de Día en el Servicio de Geriatría del 

CEMENA “CMST” los participantes de la cohorte hospitalaria original fueron 

pesados sin zapatos al inicio del seguimiento, consignándose la información 



 

 

en la base de datos. Para su análisis en el presente estudio, la variable peso 

fue dicotomizada en “< 60 kilogramos” y “≥ 60 kilogramos”. 

▪ Fracturas Previas: Los antecedentes de fracturas de los participantes se 

encuentran ingresados en la base de datos. Tal información fue utilizada 

para la creación de dicha variable, dicotomizándola en “ninguna fractura” y 

“1 o más fracturas”. 

▪ Necesidad de utilizar los brazos para levantarse 5 veces de la posición 

sentada: En la construcción original del índice FRAMO se utiliza el “Test de 

la Silla”, ítem comprendido en el Short Physical Performance Battery (SPPB) 

(23). Sin embargo, la base de datos utilizada no cuenta con resultados 

aislados sobre la aplicación de dicha prueba en los participantes, solo con el 

puntaje total del SPPB. Por tal motivo se decidió utilizar los resultados del 

“Test de Up and Go” (TUG) comprendido en la Escala de Fragilidad de 

Edmonton (24), consignados en la base de datos. Para el análisis, dichos 

resultados fueron dicotomizados en “TUG negativo (0 – 10 segundos)” y 

“TUG positivo (≥ 11 segundos)”. 

 

Los resultados obtenidos tras la dicotomización de las 4 variables previamente 

mencionadas fueron utilizados para la creación de la variable FRAMO. Para el análisis de 

la variable independiente se obtuvo el puntaje FRAMO de los 1816 participantes (0 a 4 

puntos) y, del mismo modo, se dicotomizó la variable en “Bajo riesgo (0 a 2 puntos)” y 

“Alto riesgo (> 2 puntos)” (15). 

Otras covariables: 

o Sexo: La información sobre el sexo de cada individuo fue obtenida de la historia 

clínica y se encuentra consignada en la base de datos del estudio. 

o Estado Civil: El estado civil de los participantes fue obtenido de sus historias clínicas 

y se encuentra consignado en la base de datos del estudio. 

o Comorbilidades Médicas: La variable comorbilidades se generó mediante la suma 

de los antecedentes de Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad Renal Crónica (ERC), 

Insuficiencia Vascular, Insuficiencia Cardíaca Crónica (ICC). Hipertensión Arterial 

(HTA), Enfermedad Periodontal, Caries, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(EPOC), Depresión, Hipotiroidismo, Neumonía, Enfermedad Cerebro Vascular, 

Artrosis de Rodilla y Artrosis Lumbar, los cuales fueron obtenidos por los 

investigadores del estudio original mediante las historias clínicas de los individuos, 

y se encuentran consignados en la base de datos. Igualmente, dicha variable 

también está conformada por el antecedente de sedentarismo, el cual está 

detallado en la base de datos y fue evaluado por los investigadores mediante la 

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (25). Para el análisis de la variable 

Comorbilidades Médicas se crearon 4 categorías: ninguna comorbilidad, 1 

comorbilidad, 2 comorbilidades y 3 o más comorbilidades. 



 

 

o Síndromes Geriátricos: La variable Síndromes Geriátricos fue generada mediante 

la sumatoria de dependencia funcional, evaluada mediante el Índice de Barthel 

(26); polifarmacia, la cual fue evaluada a través de las historias clínicas de los 

participantes, considerando como positivo a aquellos con prescripciones de 5 o 

más medicamentos; fuerza muscular, medida con los parámetros establecidos por 

el Consenso de Sarcopenia del año 2019 (27); trastornos neurocognitivos, cuya 

evaluación se realizó mediante el Minimental State Examination (MMSE) (28); 

trastornos afectivos, evaluando este ítem con el Cuestionario de Yesavage de 5 

ítems (29); incontinencia urinaria, evaluada mediante la Escala de Fragilidad de 

Edmonton (24); riesgo social, cuya evaluación se realizó mediante la escala de Gijón 

(30); riesgo de caídas, cuya evaluación se realizó mediante la Prueba de Alcance 

Funcional (31); rendimiento físico, cuya evaluación se realizó mediante SPPB (Short 

Physical Performance Battery) (27); y pobre masa muscular, según la circunferencia 

de la pantorrilla (32). Para el análisis de la variable Síndromes Geriátricos se crearon 

cuatro categorías: ninguno, uno, dos y tres o más.  

 

Análisis Estadístico:  

Se realizó un análisis descriptivo calculando frecuencias y porcentajes de las variables 

principales del estudio. Asimismo, para el análisis bivariado entre mortalidad y las demás 

covariables se utilizó la técnica de Chi Cuadrado, considerando un valor de P significativo 

aquel menor a 0.05. En caso alguna de las categorías tuviera un tamaño muestral menor a 

20 se utilizó la prueba exacta de Fisher. 

Mediante una regresión de Cox se calcularon, en un modelo crudo, los hazard ratios (HR) 

de las variables estadísticamente significativas en el análisis bivariado. Además, se 

construyó un segundo modelo ajustado (con varianza robusta) por las mismas variables 

del modelo crudo, calculando HR y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. 

Finalmente, se realizó también un análisis de Regresión de Cox para predecir mortalidad 

mediante el índice FRAMO, estratificado por sexo. 

Para todos los análisis se utilizó el programa Stata para Windows versión 15.0.      

Aspectos Éticos:                                                                                                                                                 

El presente estudio es una revisión secundaria de base de datos, motivo por el cual las 

investigadoras no tuvieron contacto alguno con sujetos de estudio y por lo tanto el riesgo 

de daño hacia ellos es inexistente. Por otro lado, el proyecto de investigación para el 

presente estudio fue presentado al Comité Institucional de Ética e Investigación de la 

Universidad Científica del Sur (CIEI – CIENTÍFICA), entidad que, posterior a su evaluación, 

aprobó la ejecución de dicho proyecto (565-2020-PRE15) (Anexos 1 y 2). Igualmente, el 

estudio original mediante el cual se creó la base de datos utilizada para este estudio cuenta 

con la aprobación del Comité de Ética e Investigación del CEMENA “CMST” (Anexo 3); 

asimismo el investigador principal del estudio original y dueño de la base de datos brindó 

su permiso a las autoras para el uso de su información.  



 

 

Financiación: 

La presente investigación no ha recibido ayudas específicas provenientes de agencias del 

sector público, sector comercial o entidades sin ánimo de lucro. 

RESULTADOS: 

De los 1816 participantes la mayoría eran de sexo masculino, 58.97% (n=1068), casados, 

73.21% (n=1235) y con una edad promedio de 78.39 ± 8.61 años. Al menos tres 

comorbilidades médicas estaban presentes en 52.64% (n=956) de los pacientes, y 66.85% 

(n=1214) sufrían de tres síndromes geriátricos como mínimo. Del total de individuos 

evaluados, 1569 (86.4%) eran personas de bajo riesgo según el índice FRAMO y 247 

(13.6%), de alto riesgo, siendo 1 punto el resultado obtenido por la mayor parte de los 

participantes, 38% (n=690). Al finalizar el seguimiento, 1643 individuos (90.47%) seguían 

con vida y 173 (9.53%) habían fallecido (Tabla 1). 

En cuanto al grupo de participantes vivos tras finalizar el seguimiento, 87.95% (n=1445) 

obtuvieron un puntaje FRAMO de bajo riesgo y 12.05% (n=198) eran de alto riesgo, por 

otro lado, 28.32% (n=49) de los fallecidos durante el seguimiento fueron clasificados como 

individuos de alto riesgo y 71.68% (n=124), de bajo riesgo. La mayoría de los individuos 

fallecidos eran de sexo masculino, 65.32% (n=113), casados, 85.55% (n=148), con un 

mínimo de tres comorbilidades, 76.3% (n=132), y al menos tres síndromes geriátricos, 

97.11% (n=168) (Tabla 2).  

De los individuos categorizados como bajo riesgo, 58.76% (n=919) eran varones y 41.24% 

(n=645), mujeres; mientras que 60.32% (n=149) de los participantes de alto riesgo eran de 

sexo masculino y 39.68% (n=98) eran de sexo femenino. Independientemente del puntaje 

FRAMO, la mayor parte de los sujetos eran hombres, casados, con tres o más 

comorbilidades y un mínimo de tres síndromes geriátricos asociados (Tabla 3). 

Por otro lado, se observa que por sí sola la positividad del índice FRAMO aumenta el riesgo 

de mortalidad en 1.37 veces (IC95% 1.27 – 1.50), mientras que tomando en consideración 

las variables sexo, estado civil, comorbilidades médicas y síndromes geriátricos, sin 

importar su presencia o ausencia, el riesgo de mortalidad en individuos con índice FRAMO 

positivo aumenta en 1.42 veces (IC95% 1.18 – 1.58) (Tabla 4).  

Además, se evidencia que existe una mortalidad diferenciada según el sexo de los 

participantes, siendo esta más alta en mujeres (HR: 1.51 IC95% 1.18 – 1.64) que en 

hombres (HR: 1.38 IC95% 1.16 – 1.85) (Tabla 5). 

DISCUSIÓN:  

El presente estudio fue realizado con el objetivo de determinar la utilidad del índice 

FRAMO como un predictor de mortalidad adecuado en adultos mayores tras un 



 

 

seguimiento de 5 años. Tras su ejecución se encontró que en un modelo ajustado por las 

variables sexo, estado civil, comorbilidades médicas y síndromes geriátricos el riesgo de 

mortalidad es 1.42 veces mayor en aquellos individuos con un índice FRAMO de alto riesgo; 

del mismo modo se encontró que independientemente de las variables anteriormente 

mencionadas, el riesgo de mortalidad es 1.37 veces mayor en pacientes con un índice 

FRAMO de alto riesgo. Estos resultados coinciden con los obtenidos en el estudio de 

validación del índice FRAMO, realizado en el sur de Suiza y publicado en el año 2007. En 

dicho estudio se evaluó a una cohorte prospectiva de 1248 mujeres de 70 años, habitantes 

de 3 distritos rurales del sur de Suiza (Vislanda, Tingsryd y Lmmaboda), de las cuales 10% 

eran residentes de casas de reposo y 12.9% tenían antecedente de uso de corticoides por 

más de 3 meses. En dicho estudio se encontró que un índice FRAMO de alto riesgo estaba 

fuertemente asociado a mayor riesgo de fractura de cadera (OR: 7.5), fractura por 

fragilidad (OR: 6.7) y mortalidad (OR: 9.5) a los 2 años, e incluso ajustando los resultados 

con la variable edad se obtuvo que las pacientes con un índice FRAMO de alto riesgo tenían 

6.8 veces más riesgo de sufrir una fractura de cadera y 4.3 veces más riesgo de mortalidad 

(16). Asimismo, se encuentra coincidencia al comparar nuestros resultados con los 

obtenidos utilizando otras herramientas de predicción de mortalidad en pacientes 

geriátricos. En una cohorte retrospectiva que evaluó a 850 pacientes de 70 años a más, 

con fractura de cadera que fueron tratados quirúrgicamente por el Departamento de 

Traumatología del Hospital Group Twente (Países Bajos) entre abril del 2008 y octubre del 

2013, se compararon dos herramientas: The Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) y The 

Almelo Hip Fracture Score (AHFS). Dicho estudio evidenció una mortalidad de 7.4% (OR: 

1.47) aquellos individuos con un NHFS de alto riesgo y de 17.9% en quienes tenían un AHFS 

de alto riesgo (33). En otro estudio  de cohortes se evaluó la mortalidad después de una 

fractura a los 90 días y al año, en 24 168 pacientes de Reino Unido, de 80 años a más, entre 

enero del 2001 y diciembre del 2014, evidenciándose que el riesgo de muerte después de 

sufrir una fractura se incrementa con la edad y el estado de fragilidad del paciente. El riesgo 

de mortalidad a los 90 días es 5.3 veces mayor en individuos con una edad mayor o igual 

a 100 años, y 1.2 veces más cuando el estado de fragilidad es severo; un año después de 

sufrir una fractura el riesgo de mortalidad es 4.6 veces mayor a partir de los 100 años, y 

1.4 veces más cuando el paciente se encuentra en un estado severo de fragilidad (34). 

Además, encontramos que, si bien el riesgo de muerte es alto en ambos sexos, la 

mortalidad es 1.51 veces más alta en mujeres con un índice FRAMO de alto riesgo que en 

hombres con el mismo puntaje. La alta mortalidad en mujeres se observa también en los 

resultados obtenidos en los estudios que forman parte de la tesis del Dr. Daniel Albertsson, 

la cual sirvió de base para el desarrollo del índice FRAMO utilizado actualmente, 

encontrándose tras un seguimiento de 2 años que aquellas mujeres con presencia de 2 a 

4 ítems del índice FRAMO tenían 9 veces más riesgo de mortalidad (23.7%) (35).   



 

 

Por otro lado, se encontró que el 13.6% de la población total de estudio tenían un índice 

de FRAMO de alto riesgo, evidenciándose que la incidencia de índice FRAMO positivo en 

dicha población es menor al ser comparado en otras poblaciones, en su mayoría mujeres 

de origen nórdico, en las cuales se ha aplicado previamente este índice. En el estudio de 

validación del índice FRAMO, publicado en el año 2007, 37% de la población estudiada 

tenía un índice de FRAMO de alto riesgo (16)y en otro estudio publicado en el año 2010, la 

incidencia de índice FRAMO positivo fue de 31% (17). 

Se observa que la presencia de comorbilidades médicas es un factor de riesgo importante 

para mortalidad, sin embargo, en el modelo ajustado pierden protagonismo y es el 

acúmulo de síndromes geriátricos la variable que tiene un mayor impacto sobre el riesgo 

de mortalidad en los individuos estudiados. Igualmente, cabe resaltar que la presencia de 

síndromes geriátricos es un factor de riesgo de mortalidad en adultos mayores, 

independientemente del riesgo que tengan según el índice FRAMO.  

La presencia de comorbilidades es un problema que se encuentra frecuentemente en las 

personas de la tercera edad, por lo cual es un factor de riesgo importante para el 

desencadenamiento del deterioro funcional, el desarrollo de dependencia, discapacidad, 

hospitalización, una calidad de vida desfavorable y, por último, la muerte del paciente (36).  

Conforme van pasando los años, la acumulación de déficits que presentan los adultos 

mayores se llega a manifestar como enfermedad, fragilidad o discapacidad. Se ha dado a 

conocer que la cantidad de déficit que presenta una persona es importante, debido a que 

a mayor número de déficits presentados mayor será el riesgo de afecciones en la salud, 

aumentando la fragilidad (37).  

LIMITACIONES: 

Al ser este estudio una cohorte hospitalaria a nivel ambulatorio, la frecuencia de 

comorbilidades médicas, síndromes geriátricos y características que influyen en que los 

pacientes sean considerados de alto riesgo según el índice FRAMO, es más alta que en 

individuos de la comunidad y por ello los resultados del presente estudio solo son 

extrapolables a poblaciones similares (adultos mayores que acuden a atenderse a un 

centro especializado en geriatría). Por otro lado, el CEMENA “CMST” es un hospital de la 

Marina de Guerra del Perú, por lo tanto, las características sociodemográficas de los 

individuos que acuden a atenderse en sus instalaciones podrían diferir a las de todos los 

adultos mayores en el Perú.  

Asimismo, las variables comorbilidades médicas y síndromes geriátricos fueron 

categorizadas en cuatro grupos que tan solo describían el número de afecciones presentes 

en cada individuo estudiado, por lo cual no es posible establecer una asociación entre 

índice FRAMO positivo y comorbilidades médicas y/o síndromes geriátricos específicos. 



 

 

FORTALEZAS: 

A pesar de sus limitaciones, la principal fortaleza del presente estudio radica en que 

además de haber sido realizado por personal experimentado en investigación, la base de 

datos utilizada no es una simple revisión de historias clínicas sino una cohorte que formó 

parte de un trabajo de investigación previo. Asimismo, tuvo un tiempo de seguimiento de 

5 años, y los datos de mortalidad fueron recabados por una oficina de epidemiología, por 

lo cual es información de mucha fidelidad. 

El índice FRAMO ha sido utilizado en diferentes contextos, logrando demostrar que hay un 

mayor riesgo de sufrir una fractura de cadera, y mayor riesgo de mortalidad en aquellos 

pacientes mayores de 80 años, con un peso mayor a 60 kg, antecedente de fractura por 

fragilidad y que tienen la necesidad de utilizar los brazos para levantarse de la posición 

sentada, al ser comparados con la población general (6), así como que las mujeres que 

presentan entre 0 – 1 de factores de riesgo tienen un riesgo mínimo a presentar fractura 

de cadera además de una baja mortalidad a los 2 años, en contraste con aquellas mujeres 

que presentan por lo menos 2 factores de riesgo, en ellas se demostró que tienen 7 veces 

mayor riesgo a sufrir de una fractura de cadera junto con 9 veces mayor riesgo de 

mortalidad, lo cual lleva a deducir que un mayor número de factores de riesgo va de la 

mano con un aumento en el puntaje obtenido en el índice FRAMO y mayor riesgo de 

mortalidad (16); en este estudio con seguimiento a 5 años en población adulta mayor a 

nivel ambulatorio ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad, 

independientemente del sexo y el estado civil de los pacientes, así como la presencia de 

comorbilidades y síndromes geriátricos, por lo cual podría ser utilizado como una 

herramienta oportuna para la predicción de mortalidad en adultos mayores peruanos. 

CONCLUSIONES: 

Mediante la presente investigación se ha podido evidenciar que el índice FRAMO puede 

ser utilizado como una herramienta para predecir adecuadamente la mortalidad en 

adultos mayores peruanos de ambos sexos, puesto que hemos encontrado que el riesgo 

de muerte es casi 2 veces mayor en aquellos individuos con un índice FRAMO de alto 

riesgo.  

Además, se ha dado a conocer la importancia, la utilidad y la poca información disponible 

sobre su aplicación en un contexto latinoamericano, pues el índice FRAMO solo ha sido 

validado en una población predominantemente blanca y de ascendencia nórdica. Por tal 

motivo los datos recabados en esta investigación podrían significar una contribución 

importante para promover el uso del índice FRAMO como un predictor de mortalidad en 

la población geriátrica peruana, e invita a que mayor personal de salud investigue sobre 

esta herramienta y su uso en diversas poblaciones con diferentes características 

demográficas. 
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ANEXOS: 

Anexo 1: Constancia de Aprobación del Comité Institucional de Ética en Investigación de 

la Universidad Científica del Sur (CIEI – CIENTÍFICA). 



 

 

Anexo 2: Resolución Académica de Aprobación del Proyecto  



 

 

Anexo 3: Aprobación del Comité de Ética e Investigación del Centro Médico Naval “CMST” 
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