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RESUMEN 

“Prevalencia de síndrome de fragilidad y sarcopenia en pacientes mayores 
de 70 años en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, IMSS Mexicali, BC”.  

Juan Jesús Granados Gutiérrez IMSS, UABC, Dra. Vanessa Johanna Caro IMSS, Dra. Graciela Guadalupe 
López López IMSS, Dr. Alberto Barreras Serrano UABC.  

Introducción: La fragilidad y la sarcopenia son dos condiciones interrelacionadas que 

impactan significativamente el bienestar y la autonomía de las personas mayores.. Conocer 

la prevalencia de estas entidades podría ayudar a promover la detección temprana y brindar 

un apoyo integral, en busca de mejorar la salud y el bienestar de esta población vulnerable. 

Objetivo: Identificar la prevalencia de síndrome de fragilidad y sarcopenia en pacientes 

mayores de 70 años en la Unidad de Medicina Familiar No. 28. 

Materiales y métodos: Previa autorización del comité de ética y de investigación, así como 

de las autoridades de la unidad, se llevó a cabo un estudio observacional, transversal, 

descriptivo y prospectivo en pacientes adultos mayores de 70 años de la consulta externa 

de la Unidad de Medicina Familiar No. 28. Se incluyo 206 pacientes que cumplan con 

criterios de selección y se aplicó la escala para evaluar fragilidad y sarcopenia mediante 

escala FRAIL y cuestionario SARC-F. Además, se recabo información clínica de interés de 

los pacientes incluyendo edad, sexo, escolaridad, comorbilidades y IMC. Con esta 

información, se llevó a cabo un análisis estadístico descriptivo de cada una de las variables. 

Se utilizo el paquete estadístico SPSS versión 26.  

Recursos e infraestructura: Investigador principal, investigador responsable e 

investigador asociado. Materiales: consultorio para recolección de datos, aula para, equipo 

de papelería, equipo de cómputo. Financieros: previstos por investigador principal y el 

médico tesista. No se requiere inversión adicional a la que ya se hace para la atención de 

pacientes, debido a que solo se requerirá permiso para invitar a los pacientes a participar.  

Experiencia del grupo: Núcleo académico integrado con más de 2 años de experiencia en 

la asesoría y tutoría en protocolos de investigación en Medicina Familiar. 

Palabras clave: Fragilidad, sarcopenia, adulto mayor, FRAIL, SARC-F. 
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MARCO TEÓRICO 

Definición y epidemiología del adulto mayor 
El envejecimiento se define como la etapa de la vida en la que los procesos 

biológicos y funcionales comienzan a declinar. De acuerdo con Sabharwal, se 

considera adulto mayor a toda persona con 65 años o más.1 En las últimas décadas, 

el aumento de la esperanza de vida y la disminución de la natalidad han modificado 

la estructura poblacional, generando un crecimiento sin precedentes de este grupo 

etario.2 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que, para el año 2050, el 

número de individuos mayores de 60 años se duplicará y que los mayores de 80 

años superarán los 400 millones.3,4 En América Latina, las personas mayores 

constituyen alrededor del 8 % de la población, mientras que en Europa el porcentaje 

rebasa el 18 %.5 

 

En México, el Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI) 

reportó en 2020 aproximadamente 15.1 millones de adultos de 60 años o más, 

equivalentes al 12 % de la población nacional. En Baja California, de 3.7 millones 

de habitantes, 379 302 pertenecen a este grupo. Según el consejo nacional de 

población (CONAPO), para 2030 la esperanza de vida se proyecta en 79.6 años 

para mujeres y 73.7 para hombres.6 

 

 

Cambios fisiológicos del envejecimiento 
El envejecimiento implica transformaciones graduales en todos los órganos y 

sistemas. Se reduce la capacidad de regeneración celular, se pierde masa 

muscular, disminuye la elasticidad vascular y el volumen cerebral, y las mucosas se 

vuelven más vulnerables. Estos cambios naturales difieren de los procesos 

patológicos, pues en los primeros el organismo mantiene cierta capacidad 

adaptativa.7 
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Sarcopenia en el adulto mayor 
La sarcopenia se reconoce como una disminución progresiva de la masa y la fuerza 

muscular que impacta la movilidad y la independencia funcional. Ardeljan la describe 

como un síndrome que afecta principalmente a las personas mayores o inactivas 

físicamente.8 

Este deterioro contribuye al aumento de caídas, fracturas y mortalidad.9 Además, 

se relaciona con resistencia a la insulina, menor metabolismo energético, fatiga y 

mayor susceptibilidad a enfermedades crónicas.10 

 

Epidemiología de sarcopenia  
A partir de los 50 años, la masa muscular disminuye entre 1 % y 2 % por año, y la 

fuerza entre 1.5 % y 3 % anual, incrementándose con la edad.11 La frecuencia 

estimada de sarcopenia oscila entre 5–13 % en personas de 60–70 años y puede 

superar el 40 % en quienes rebasan los 80 años. 

 

Fisiopatología de la sarcopenia  
El proceso es multifactorial. A la pérdida natural asociada a la edad se suman el 

sedentarismo, la obesidad, la resistencia a la insulina, la disminución de hormonas 

anabólicas (testosterona, estrógenos, GH, IGF-1), la baja ingesta proteica y el déficit 

de vitamina D.12-16 

 

También influyen la predisposición genética y diversas enfermedades crónicas 

como EPOC, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, diabetes, cáncer o VIH, que 

aceleran la pérdida muscular.17-23 

 

Diagnóstico 
El Grupo Europeo sobre Sarcopenia (EWGSOP) propone valorar la fuerza muscular 

como el criterio central, complementado con la masa y el rendimiento físico. La 

sarcopenia se clasifica como grave cuando los tres parámetros están reducidos.24 
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Las herramientas diagnósticas incluyen: 

1. SARC-F para tamizaje. 

2. Dinamometría o prueba de levantarse de la silla. 

3. Velocidad de la marcha y batería SPPB. 

4. Bioimpedancia o imagen corporal para masa muscular. 

 

El EWGSOP distingue tres etapas: pre-sarcopenia, sarcopenia y sarcopenia 

severa.25 

 
Escala SARC-F  
El cuestionario SARC-F evalúa fuerza, desplazamiento, levantarse de una silla, 

subir escaleras y caídas.26 Cada punto se valora de 0 a 2, con un total máximo de 

10; una puntuación de 4 o más sugiere riesgo de sarcopenia.27 

Estudios como el de Ida et al. confirmaron su capacidad predictiva para mortalidad 

y resultados adversos en adultos mayores.28,29 

 
Tratamiento  
Entre las intervenciones propuestas, el ejercicio de resistencia progresiva es la 

única estrategia que ha demostrado efectividad para revertir la pérdida de masa 

muscular. Se recomienda acompañarlo de una dieta adecuada en proteínas, 

vitamina D y ácidos grasos esenciales, pues los suplementos o terapias hormonales 

aún carecen de evidencia sólida.30 

 
Síndrome de fragilidad  
El síndrome de fragilidad se caracteriza por la reducción de la reserva fisiológica 

que limita la capacidad de respuesta ante el estrés. Aunque no existe una definición 

universal, se acepta que involucra factores físicos, psicológicos y sociales.31 

 

Se manifiesta por pérdida de peso, debilidad, fatiga, lentitud y baja actividad física, 

lo que incrementa el riesgo de hospitalización y mortalidad.32-33 
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Epidemiología y fisiopatología de la fragilidad 
La frecuencia de este síndrome varía entre 4 % y 59 %, con predominio en 

mujeres.34 El envejecimiento produce alteraciones neuromusculares, hormonales e 

inmunológicas que reducen la reserva funcional y facilitan su desarrollo.35-36 

 

Diagnóstico 
Los criterios de Fried (2001) evalúan pérdida de peso, fuerza, fatiga, velocidad de 

marcha y actividad física.37 

• Frágil: 3 o más criterios positivos. 

• Prefrágil: 1 o 2. 

• Robusto: ninguno.38 

 

También los criterios de Ensrud (pérdida de peso, dificultad para levantarse, falta 

de energía) clasifican la fragilidad con dos o más hallazgos positivos.39,40 

 
Tratamiento de síndrome de fragilidad 
El manejo debe ser integral: revisión de fármacos, apoyo nutricional, programas de 

actividad física y fortalecimiento del entorno social.41 Estas acciones pueden 

disminuir la progresión del síndrome y mejorar la autonomía del adulto mayor. 
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ANTECEDENTES  

En el Reino Unido, Petermann-Rocha et al. (2020) analizaron a más de 111 000 

adultos entre 50 y 73 años, aplicando los criterios del EWGSOP 2019 y una versión 

modificada del modelo de Fried. Encontraron que el 45 % presentaba fragilidad y el 

5.8 % sarcopenia, con una coincidencia cercana al 13 %. Este trabajo confirmó la 

relación directa entre la fragilidad y el riesgo de muerte.42  

En Reino unido Fogg y colaboradores (2022) realizaron una cohorte británica a más 

de dos millones de pacientes, observando que la proporción de adultos frágiles 

aumentaba de forma constante con la edad, alcanzando una prevalencia de 43.7 % 

en mayores de 65 años. 43 

En España, Davies et al. (2022) llevaron a cabo un estudio longitudinal en el que 

identificaron que el 4.6 % de los adultos mayores eran frágiles, el 36.9 % prefrágiles 

y el 28.4 % sarcopénicos. Además, se observó que la sarcopenia incrementa el 

riesgo de discapacidad y mortalidad al potenciar los efectos de la fragilidad.44 

En Israel, Anani et al. (2020) desarrollaron un estudio prospectivo en 980 pacientes 

hospitalizados, donde se evaluó la fragilidad mediante la escala FRAIL y la 

sarcopenia con la circunferencia muscular del brazo y los niveles de alanina-

aminotransferasa (ALT). Los pacientes frágiles y con ALT baja tuvieron mayor 

duración de hospitalización y más reingresos a 30 días, demostrando la utilidad de 

valorar ambos síndromes durante la admisión.45 

En Perú, Mariños y colaboradores (2018) estudiaron a 111 pacientes en 

hemodiálisis. Encontraron que el 45.9 % presentaba riesgo de sarcopenia y el 19.8 

% riesgo de fragilidad; las mujeres fueron más propensas a la fragilidad y los 

hombres a la sarcopenia.46 

En Colombia, Martínez-Calvache et al. (2020) observaron que, en una muestra de 

124 adultos hospitalizados, el 41.1 % cumplía criterios de sarcopenia y el 34.7 % de 

fragilidad, con una coexistencia del 18.5 %. Los autores señalaron la necesidad de 

estrategias diagnósticas y de intervención temprana.47 
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En Brasil, Carvalho et al. (2019) evaluaron a 356 adultos mayores en atención 
primaria con el Índice de Vulnerabilidad Clínico-Funcional (IVCF-20). Los resultados 

indicaron que el 39 % presentaba riesgo de fragilidad y el 41 % sarcopenia, con una 

asociación estadísticamente significativa entre ambas condiciones y mayor 

prevalencia en mujeres.48 

En México, Becerra y Patraca-Loeza (2020) realizaron una investigación en la UMF 

No. 78 del IMSS (Guadalajara) con 372 adultos mayores de 70 años. Según la 

escala Edmonton, el 36 % no mostró fragilidad, mientras que la escala FRAIL 

clasificó al 46 % como frágiles. Además, el 33 % presentó un puntaje de 70 en la 

escala de Karnofsky, indicador de dependencia moderada.49 
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JUSTIFICACIÓN 

El envejecimiento demográfico constituye uno de los desafíos sanitarios más 

importantes del siglo XXI. De acuerdo con el CONAPO, en 2019 existían en México 

13.9 millones de personas mayores de 60 años, lo que equivale al 11 % de la 

población nacional.50 Se prevé que este grupo siga creciendo en las próximas 

décadas, lo cual exige fortalecer la prevención y el manejo integral de las 

enfermedades asociadas a la edad avanzada. 

 

Dentro de los síndromes geriátricos, la fragilidad y la sarcopenia se reconocen como 

indicadores clave del deterioro funcional. Los adultos mayores que las padecen 

presentan mayor riesgo de caídas, fracturas, hospitalizaciones, dependencia e 

incluso muerte prematura. Ambas condiciones suelen coexistir, ya que la sarcopenia 

representa la base fisiológica sobre la que se desarrolla la fragilidad.51 

 

La pérdida de fuerza y masa muscular limita la movilidad, complica el control de 

enfermedades crónicas y retrasa la recuperación ante eventos agudos. En 

consecuencia, identificar de manera temprana estos síndromes en el primer nivel 

de atención permite instaurar medidas preventivas y reducir complicaciones futuras. 

 

La Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 28 del IMSS, en Mexicali, Baja California, 

atiende una población estimada de más de 16 500 adultos mayores de 70 años, lo 

que la convierte en un entorno ideal para evaluar la prevalencia de estos problemas 

de salud. La unidad dispone de infraestructura, personal capacitado y herramientas 

de evaluación validadas, como las escalas FRAIL y SARC-F, que facilitan la 

detección sistemática sin requerir recursos adicionales. El presente trabajo tiene 

como propósito determinar la prevalencia de fragilidad y sarcopenia en esta 

población derechohabiente. Sus resultados permitirán generar evidencia local, 

promover el tamizaje oportuno y optimizar la planificación de intervenciones 

preventivas en Medicina Familiar. Con ello se busca mejorar la funcionalidad, la 

autonomía y la calidad de vida de los adultos mayores atendidos en la institución. 
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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 

A nivel global, se está produciendo una transición demográfica caracterizada por el 

aumento de la población mayor de 60 años, impulsado por el incremento en la 

esperanza de vida y la disminución de las tasas de natalidad.52 Este cambio 

probablemente conlleve un incremento en la prevalencia de enfermedades 

asociadas al envejecimiento, como la fragilidad y la sarcopenia, condiciones cuya 

prevalencia en la población afiliada al Instituto Mexicano del Seguro Social aún no 

está completamente definida. Este estudio fue realizado con el propósito de 

investigar dichas condiciones. 

 

La fragilidad está relacionada con un aumento de la vulnerabilidad y el riesgo de 

discapacidad, mientras que la sarcopenia, caracterizada por la pérdida de masa 

muscular, es una condición que suele asociarse con la fragilidad, lo que subraya la 

importancia de vincular ambas condiciones para un manejo adecuado. 

 

Se ha demostrado que los pacientes con síndrome de fragilidad que tuvieron una 

evaluación completa y cuidados especializados tienen más probabilidades de 

regresar a su hogar con un menor deterioro funcional y cognitivo, además de 

presentar tasas más bajas de mortalidad hospitalaria. De aquí la importancia de 

identificar tanto la fragilidad como la sarcopenia. 

 

Además, creciente evidencia indica que, existe una relación altamente importante 

entre sarcopenia y fragilidad, aunque sigue siendo necesario distinguir y 

caracterizar ambas entidades. 

 

Por lo anteriormente planteado surge la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuál es la prevalencia de síndrome de fragilidad y sarcopenia en pacientes 
mayores de 70 años en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, IMSS Mexicali, 

BC? 
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OBJETIVOS 

Objetivo general  

Identificar la prevalencia de síndrome de fragilidad y sarcopenia en pacientes 

mayores de 70 años en la Unidad de Medicina Familiar No. 28. 

Objetivos específicos  

• Describir las características sociodemográficas de la población de estudio: edad, 

género, escolaridad y comorbilidades. 

• Clasificar el IMC de la población de estudio. 

• Estimar la prevalencia de síndrome de fragilidad mediante la escala FRAGIL. 

• Estimar la prevalencia de sarcopenia mediante la escala SARC-F. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  
 

Diseño de investigación: Observacional, transversal, prolectivo, descriptivo e 

inferencial. 

Población y lugar de estudio: Pacientes mayores de 70 años adscritos a la Unidad 

de Medicina Familiar No. 28, IMSS Mexicali, BC.  

Período de estudio: Diciembre 2023 – Marzo 2024. 

Muestreo: Aleatorio simple 

Tamaño de muestra:  

𝑛 = 	
𝑍!	𝜋	(1 − 𝜋)

𝛿! = 		206 

n= 206 

Z= Nivel de confianza al 95% = 1.96 

p= Valor de prevalencia para el promedio para sarcopenia y fragilidad = 0.16 
Martinez-Calvache47, Petterman_Rocha 202042. 

d = Precisión = 5%  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión:  

o Pacientes mayores de 70 años de edad de ambos sexos adscritos en la UMF 

No. 28 Mexicali, Baja California. 

o Que acepten participar en el estudio, previa firma del consentimiento informado. 

Criterios de exclusión:  

o Pacientes mayores de 70 años de edad con deterioro cognitivo, e incapaces de 

responder los cuestionarios FRAGIL y SARC-F adscritos en la UMF No 28 

Mexicali, Baja California. 

Criterios de eliminación: 

o Instrumentos de medición incompletos.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Definición y operacionalización de las variables de estudio 

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La información generada se capturó en una hoja de Excel para su análisis 

estadístico. Para la descripción de las variables cuantitativas se utilizó medidas de 

tendencia central y medidas de dispersión. Para variables categóricas se utilizó 

frecuencias las cuales se presentarán en gráficos de barra y pastel. El valor de 

prevalencia se generó como el cociente del número de pacientes con la condición 

positiva (sarcopenia o fragilidad) respecto al total de pacientes en el estudio. Se 

construyeron tablas de contingencia 2 x 2, se probó independencia entre los criterios 

utilizando Chi-cuadrada. Se declaró rechazo de hipótesis nula cuando p<0.05. La 

asociación se estimó con la razón de momios (odds ratio) junto con su intervalo de 

confianza al 95%, siendo significativa cuando el valor del límite inferior del IC95% 

fuera mayor e igual a la unidad. El análisis se llevó a cabo empleando el software 

estadístico SPSS, versión 27. 
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PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA INVESTIGACIÓN 

Una vez obtenida la autorización del Comité Local de Ética e Investigación en Salud 

205 y del director de la Unidad de Medicina Familiar No. 28, cada fase presentó 

características distintivas.  

Se realizo el estudio en pacientes adultos mayores de 70 años de edad que 

cumplieron con los criterios de selección, se les invito a participar en la investigación 

previa firma del consentimiento informado sobre sus riesgos y beneficios. 

 

El procedimiento constato de 3 fases: 
1. Fase de selección. 

2. Fase de obtención de puntaje. 

3. Fase de evaluación mediante análisis estadístico. 

 

Fase 1: 
Selección del paciente: 
Se selecciono a los pacientes de manera aleatoria mediante una base de datos de 

la población de mayores de 70 años de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 y se 

intervino cuando acudían a cita programada en la consulta externa. Se identifico 

que cumplieran con los criterios de inclusión, previa firma, explicación y 

comprensión del consentimiento informado. 

Con la aceptación del paciente a participar en el estudio, se procedió a firmar la 

carta de consentimiento informado, se otorgó las escalas FRAIL para síndrome de 

fragilidad y SARC-F de sarcopenia para ingreso en el estudio de investigación.  

 

Fase 2: 
Obtención de puntaje: 
Cuando el paciente acepto participar, se aplicó instrumento para recolección de 

datos (folio, edad, genero, escolaridad, comorbilidades, IMC, puntaje FRAIL y 

puntaje SARC-F). Si el paciente se identificó con alta probabilidad de síndrome de 

fragilidad y/o alta probabilidad de sarcopenia se enviaba a consulta externa con su 

médico familiar para dar seguimiento al caso e iniciar manejo adecuado. 
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Se le explico al paciente el resultado de su puntaje para su conocimiento y los 

requisitos para solicitar atención con su médico familiar con sus resultados para que 

se los presente.  

 

Instrumentos de medición 

Actualmente se han reconocido algunos instrumentos para la detección de estas 

entidades, la escala FRAGIL y SARC-F modificada y validad por la secretaria de 

salud para la aplicación en población mexicana, con un alfa de Cronbach de 0.641, 

con esta escala se puede realizar tamizaje para los pacientes para la detección 

temprana y prevención de complicaciones relacionadas con síndrome de fragilidad 

y sarcopenia.53 

FRAIL  

La escala de evaluación “FRAIL” es un cuestionario breve que consta de 5 

preguntas con respuestas de sí o no, que incluyen aspectos clave para identificar el 

síndrome de fragilidad: fatiga, resistencia, capacidad aeróbica, presencia de 

múltiples enfermedades y pérdida de peso en el último año. El paciente responde 

cada pregunta con un “sí” o “no”. Luego, se suman las respuestas, obteniendo un 

puntaje total que puede variar entre 0 y 5.  

Para interpretar se utiliza los siguientes criterios:  

o Probable fragilidad: 3 a 5 puntos.  

o Probable pre-fragilidad: 1 a 2 puntos.  

o Sin fragilidad: 0 puntos. 

SARC-F  

La escala está compuesta de 5 ítems que evalúan la fuerza, la necesidad de ayuda 

para caminar, la capacidad de levantarse de una silla, la habilidad para subir 

escaleras y las caídas en el último año. El paciente responde con un “sí” o “no” a 

cada uno de los ítems. Posteriormente, se suman las respuestas, obteniendo un 



20 

puntaje total que oscila entre 0 y 10 puntos. La interpretación de los resultados es 

la siguiente: 

o Alta probabilidad de sarcopenia: 4 o más puntos. 

o Baja probabilidad de sarcopenia: entre 0 y 3 puntos.  

 

Fase 3: 
Evaluación mediante análisis estadístico: 
Al contar con los resultados, los datos fueron capturados en el paquete estadístico 

SPSS versión 26.  
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ASPECTOS ÉTICOS  

El presente estudio fue revisado y aprobado por los Comités Locales de 

Investigación y de Ética en Salud correspondientes, cumpliendo con los 

lineamientos institucionales del IMSS. 

 

La investigación se desarrolló bajo los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki, actualizada por la Asociación Médica Mundial, así como en 

las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud y su Reglamento en 

materia de investigación para la salud. En todo momento se procuró el respeto a la 

dignidad, la seguridad y el bienestar de los participantes. 

 
Confidencialidad y protección de datos 
La información obtenida se manejó de manera estrictamente confidencial y fue 

resguardada únicamente por el investigador responsable y el tesista. Los datos 

personales se codificaron mediante claves alfanuméricas para evitar la 

identificación individual, asegurando su protección conforme a lo estipulado en la 

Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares y 

en la NOM-004-SSA3-2012 relativa al expediente clínico. 

 

En ningún caso se divulgaron nombres, números de afiliación ni información 

sensible que permitiera identificar a los sujetos incluidos en el estudio. Los 

resultados se presentan de forma global y con fines exclusivamente académicos y 

científicos. 

 
 
Riesgo y beneficio 
El estudio se clasificó como de riesgo mínimo, ya que consistió únicamente en la 

aplicación de cuestionarios validados (FRAIL y SARC-F) y en la recopilación de 

información clínica general, sin intervenciones médicas ni procedimientos invasivos. 
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El beneficio potencial de esta investigación radica en la detección oportuna de 

fragilidad y sarcopenia, lo cual permitirá implementar medidas preventivas y orientar 

estrategias de atención médica que favorezcan la salud y funcionalidad de los 

adultos mayores. 

 

Proporcionalidad riesgo/beneficio 
Los beneficios esperados superan ampliamente los posibles riesgos, dado que los 

instrumentos aplicados son de carácter no invasivo y su uso contribuye al 

fortalecimiento de la práctica médica basada en la evidencia. Los participantes 

fueron informados sobre los objetivos y alcances del estudio antes de firmar el 

consentimiento informado, el cual se obtuvo por escrito y de manera voluntaria. 
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RECURSOS: HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS 

Recursos humanos:  

Tesista: Dr. Juan Jesús Granados Gutiérrez  

Investigador Principal/Responsable: Dra. Vanessa Johanna Caro 

Investigadores Asociados: Dra. Graciela Guadalupe López López, Dr. Alberto 

Barreras Serrano 

 

Recursos materiales:  

Consultorio para recolección de datos.  

Aula para realizar las sesiones.  

Formato en papel impreso: Hoja de recolección de datos, consentimiento informado 

y escala de puntuación de FRAIL y SARC-F 

Lápices, plumas, borradores. 

Computadora personal.  

 

Recursos financieros: 

Los recursos para la adquisición de materiales, incluyendo la computadora personal 

y los artículos de papelería como hojas, plumas y lápices, fueron cubiertos por el 

alumno tesista y el investigador a cargo.  

 

Factibilidad 

Fue posible realizar el presente estudio debido a que se cuenta con la 

infraestructura, recursos humanos, recursos materiales y apoyo de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 28.  
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RESULTADOS  

Descripción de las características sociodemográficas de la población de 
estudio: edad, género, escolaridad y comorbilidades. 

 

Edad. El promedio de edad en los 206 pacientes incluidos en el estudio fue de 77 

años con un valor de desviación estándar de 6.8 años, registrándose un valor 

mínimo de 70 años y un valor máximo de 101 años de edad. Al construir clases de 

edad la distribución de la misma se presenta en el siguiente cuadro: 

             Cuadro 1. Distribución de la Edad de los pacientes por clases.  

Clase de edad n       % 

70-74 88 42.72 

75-79 51 24.76 

80-84 38 18.45 

85-89 19 9.22 

90-94 4 1.94 

95-99 5 2.43 

100-105 1 0.49 

 

La mayor proporción por clase de edad fue de los 70 a 74 años, significando el 43% 

del total de pacientes incluidos en el estudio, seguida de las clases 75 a 79 años 

con el 25% y la clase 80 a 84 años con el 18%. La clase de menor frecuencia fue la 

de 100 a 105 años con solo 1 paciente.     

 

Sexo. Por sexo, 115 pacientes fueron femeninos, significando el 56% del total 

(115/206) y 91 fueron del sexo masculino, siendo el resto al 100% (91/206= 44%).  
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Escolaridad. La distribución de los pacientes por escolaridad se presenta en el 

siguiente cuadro: 

Cuadro 2. Distribución de la Escolaridad de los pacientes en el estudio. 

Escolaridad n     % 

Analfabeta 57 27.67 

Primaria 80 38.83 

Secundaria 38 18.45 

Bachillerato 16 7.77 

Licenciatura 15 7.28 

 

La mayor proporción fue la clase primaria con el 39% (80/206), seguida de la clase  

analfabeta con el 28% de los pacientes (57/206) y la clase secundaria con el 18%. 

Las clases con menor frecuencias fueron la de educación media superior y superior 

con el 8 y 7% respectivamente.  

 

Comorbilidades. Dentro de las enfermedades crónico degenerativas de los 

pacientes en estudio, 26 de los 206 pacientes no tenían ninguna comorbilidad 

(equivalente a un 7%), el 23% tenían diabetes mellitus (91/206), 163 pacientes 

tenían hipertensión arterial sistémica (42%), 28 del total de pacientes en el estudio 

tenían enfermedad renal crónica (7%), 30 tenían insuficiencia cardiaca (8%), 4 

tenían insuficiencia hepática (1%), 14 pacientes tenían EPOC (4%) y por ultimo 31 

pacientes conformaron el grupo con otras enfermedades (8%), entre las cuales 

destacan cáncer de próstata, cáncer de mama y trastorno de depresión y ansiedad.  

 

IMC. El estado nutricional de los pacientes de estudio se describió de la siguiente 

manera, 2 pacientes se reportaron con peso bajo (proporcional a 1%), 71 pacientes 

tenían normopeso (equivalente al 35%), 75 pacientes tenían sobre peso 

(equivalente al 36%), y 58 pacientes tenían obesidad (equivalente al 28%).  
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Estimación de la prevalencia de síndrome de fragilidad mediante la escala 
FRAGIL. 
De los 206 pacientes, 64 pacientes resultaron positivos a fragilidad mediante la 

escala FRAGIL, mientras que 142 pacientes fueron negativos a la misma. La 

prevalencia estimada para fragilidad, generada como el cociente de los casos 

positivos sobre el total de pacientes en el estudio resultó en un 31%.  

 

Estimación de la prevalencia de sarcopenia mediante la escala SARC-F. 
84 pacientes fueron positivos a sarcopenia mientras que el 59% de los pacientes 

resultaron negativos. La prevalencia estimada para sarcopenia fue del 41%.   

 

Análisis de factores de riesgo en su asociación a casos positivos de 
sarcopenia y fragilidad.  

En el cuadro 3 se presentan valores de razones de desigualdad (odds ratio=O.R.) e 

intervalos de confianza al 95% (IC95%) para factores asociados a la presencia de 

sarcopenia y fragilidad en adultos mayores. Las de sexo femenino resultaron con 

mayor valor de asociación a casos positivos a sarcopenia y fragilidad, siendo 3.18 

veces más probables de resultar positivas a sarcopenia y 2.40 veces con mayor 

probabilidad a casos positivos de fragilidad. Por edad, las clases de 80 a 84 años y 

mayores de 85 años resultaron mayormente con asociación a casos positivos a 

sarcopenia y fragilidad, siendo mayores los valores para la clase con mayor edad. 

La clase de 75 a 79 años no resultó con asociación a casos positivos de estos 

padecimientos. Los valores de IMC transformados a clases por estado nutricional: 

obesidad, y sobrepeso no resultaron con asociación significativa a sarcopenia y 

fragilidad.  

Las clases de escolaridad analfabeta, y educación básica y media resultaron con 

asociación a casos positivos de estos padecimientos, siendo mayores los valores 

para ambos para la clase analfabeta. Por el número de comorbilidades presentes 

en los pacientes, solo aquellos que presentaron mayor e igual a tres comorbilidades 
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resultaron con valores significativos de asociación a casos positivos de sarcopenia 

y fragilidad, siendo mayor el valor de asociación para fragilidad (7.98 vs 6.13).        

 

Cuadro 3. Valores de asociación a Sarcopenia y Fragilidad para diferentes factores 

de riesgo en el estudio.  

NS = ausencia de asociación, P>0.05 
  

 

  

  Sarcopenia  Fragilidad  
Factor   OR IC95%  OR IC95%  
Sexo        

Femenino  3.18 1.74  ,  5.81  2.40 1.27  ,  4.51  
Masculino  1      

        
Edad        

³ 85  7.56 2.85 ,  19.99  4.19 1.70,  10.30  
80-84  3.30 1.48 ,  7.35  3.08 1.35 ,  7.02  
75-79  1.18 0.55 ,  2.51 NS 1.27 0.56 ,  2.87 NS 
70-74  1      

        
Edo. Nutricional        

Obesidad  1.72 0.83  ,  3.56 NS 1.73 0.80  ,  3.75 NS 
Sobrepeso  0.96 0.48  ,  1.89 NS 1.21 0.58  , 2.50 NS 
Normal  1      

        
Escolaridad        

Analfabeta  20.86 5.56  ,  78.16  10.42 2.25  ,  48.12  
Primaria  5.60 1.56  ,  20.01  7.80 1.73  ,  35.15  
Secundaria  4.48 1.13  ,  17.72  6.13 1.24  ,  30.29  
Media superior 
+ superior 

 1      

        
Número de 
comorbilidades 

       

³ 3  6.13 2.12  ,  17.73  7.98 2.35 ,  27.11  
2  1.69 0.65  ,  4.38 NS 2.21 0.67  ,  7.20 NS 
1  0.70 0.25  ,  1.96 NS 1.87 0.55  ,  6.29 NS 
0  1      
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DISCUSIÓN  

El presente estudio, realizado en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 en Mexicali, 

Baja California, reveló que una gran proporción de nuestros pacientes de la tercera 

edad presenta un alto riesgo de desarrollar las dos enfermedades investigadas. 

Respecto a las enfermedades cronicodegerativas más presente en nuestra 

población de la tercera edad, datos obtenidos indican que la hipertensión arterial 

sistémica fue la condición más común. Este hallazgo es consistente con un estudio 

publicado en Jalisco, México, donde el 34.14% de la población estudiada padecía 

hipertensión arterial sistémica. En cuanto al síndrome de fragilidad, se observó que 

el 45.97% de la población analizada resultó positiva para esta condición.49 

 

Se exploraron las asociaciones entre sarcopenia y el síndrome de fragilidad. Se 

evaluó la independencia entre estas dos condiciones mediante la prueba de Chi-

cuadrada, la cual arrojó un valor de 53.6, rechazando la hipótesis de independencia. 

Esto indica que ambas enfermedades están altamente asociadas. Se calculó la 

razón de momios (odds ratio) para evaluar la magnitud de esta asociación, 

obteniéndose un valor de 11.34 con un intervalo de confianza del 95% (5.59 a 23.0). 

Este resultado sugiere que un paciente con sarcopenia tiene 11.34 veces más 

probabilidad de presentar síndrome de fragilidad, y viceversa. Estos hallazgos son 

consistentes con un estudio realizado en 2021 en la Ciudad de México, en una 

población de 116 pacientes mayores de 90 años. En dicho estudio, el 50.9% de los 

pacientes (59) resultaron positivos a síndrome de fragilidad, mientras que el 75.9% 

(88) presentó sarcopenia. Asimismo, se observó una mayor prevalencia en mujeres, 

siendo la hipertensión arterial la comorbilidad más frecuente, similar a lo encontrado 

en el presente estudio.55  
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En el análisis del sexo como factor asociado al síndrome de fragilidad, se encontró 

que las mujeres tienen 2.4 veces más probabilidad de desarrollar esta condición, 

así como 3.1 veces más probabilidad de presentar sarcopenia. Además, se observó 

que el 41% de la población femenina estudiada presentó fragilidad. Estos hallazgos 

coinciden con un estudio realizado en Coahuila, México, en 2022, donde se reportó 

una prevalencia menor, del 32.3%, pero igualmente destacando una mayor 

prevalencia en mujeres.56 

 

Un estudio realizado en 2021 en la Unidad de Medicina Familiar No. 61 en Veracruz, 

México, investigó el riesgo de sarcopenia en una población de 385 pacientes. La 

distribución mostró un predominio del sexo femenino, representando el 59.7% de 

los casos, frente al 40.3% en hombres, con una edad promedio de 67.9 años. 

Mediante análisis estadístico, este estudio identificó una asociación entre 

sarcopenia y la escolaridad analfabeta, con una razón de momios (OR) de 2.42. En 

nuestro análisis, encontramos que los pacientes con nivel escolar analfabeta tienen 

un riesgo significativamente mayor de desarrollar sarcopenia, con un OR de 20.8 y 

un intervalo de confianza del 95% (2.25 a 48.12), indicando una fuerte asociación 

entre estas variables.57  

 

Se evaluaron diversas variables asociadas con sarcopenia y el síndrome de 

fragilidad. Como se mencionó previamente, el sexo mostró relevancia, pero también 

se observó que, independientemente del género, la prevalencia de ambas 

enfermedades aumenta significativamente en pacientes mayores de 80 años. Para 

el análisis, se realizó una reagrupación de frecuencias en las categorías de estado 

nutricional. Se eliminó la categoría “bajo peso” y se agruparon los casos de obesidad 

en una sola categoría. Sin embargo, el análisis estadístico no mostró una asociación 

significativa entre el estado nutricional y la presencia de sarcopenia o síndrome de 

fragilidad. Estos hallazgos son congruentes con un estudio realizado en 

Tamaulipas, México, en 2022, el cual reportó que solo el 4% de los pacientes de 60 

a 69 años estaban libres de ambas enfermedades. No obstante, la prevalencia se 
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incrementó en un 26% en pacientes mayores de 85 años, destacando nuevamente 

una mayor afectación en mujeres. Este estudio también señaló que el 23.7% de los 

pacientes con desnutrición desarrollaron sarcopenia. En contraste, en nuestro 

análisis no se registraron pacientes con bajo peso o desnutrición, y tampoco se 

encontró una asociación significativa entre el estado nutricional y el desarrollo de 

sarcopenia o síndrome de fragilidad.58 
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CONCLUSIONES 

La prevalencia estimada para fragilidad, generada como el cociente de los casos 

positivos sobre el total de pacientes en el estudio resultó en un 31%, mientras que  

la prevalencia estimada para sarcopenia fue del 41%.  

Los pacientes de sexo femenino resultaron con mayor asociación a casos positivos 

de sarcopenia y fragilidad en contraste con los de sexo masculino.   

Pacientes con edades superiores a los 80 años resultaron con mayores 

asociaciones a casos positivos a fragilidad y sarcopenia, con valores desde 3 hasta 

7.5 veces de mayor probabilidad a casos positivos. 

El presentar obesidad o sobrepeso no resultó un factor en asociación con los casos 

positivos tanto de fragilidad como de sarcopenia.   

 

RECOMENDACIONES 

Un alto porcentaje de nuestra población (11%) tenía enfermedad renal crónica y 

EPOC, estos tipos de pacientes por su enfermedad cronicodegerativa que dentro 

de su historia natural de la enfermedad se relaciona con sarcopenia el incluirlos 

pudo haber presentado sesgo en esta investigación, se recomienda en estudios 

posteriores realizar exclusión de dichas enfermedades.  

Realizar a todo paciente mayor de 70 años que acude a consulta externa en su 

unidad médica derechohabiente detección rápida de cuestionario FRAIL y SARC-F.  
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ANEXOS  

ANEXO 1.  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

“Prevalencia de síndrome de fragilidad y sarcopenia en pacientes mayores 
de 70 años en la Unidad de Medicina Familiar No. 28, del IMSS en Mexicali, 

B.C.”
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ANEXO 2.  Sistema de evaluación y puntuación de síndrome de fragilidad FRAIL 
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Tabla 4. modificada de Ávila y col 2020.53 
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ANEXO 3.  Sistema de evaluación y puntuación de sarcopenia SARC-F 
 

 

Tabla 5. modificada de Ávila y col 2020.53 
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ANEXO 4. Consentimiento informado.  
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ANEXO 5. Carta de autorización por el director de la Unidad.  

 


