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INTRODUCCIÓN
Entre los años 2000 y 2050 las personas mayores de 60 años 
aumentarán de 600 a 2 000 millones, el 22% de la población 
mundial; cuatro quintas partes de estos adultos mayores vivirán 
en Asia, África y América Latina.[1] El envejecimiento poblacio-
nal agrava la epidemia actual de las enfermedades crónicas no 
trasmisibles (ENT) y explica la mayor parte de la carga de enfer-
medades que sufren estas regiones.[2,3] En el 2005 hubo 58.3 
millones de muertes en el mundo de las que más de la mitad 
(30.6 millones) eran personas de 60 años o mayores; el 60% (35 
millones) se relacionaba con las ENT, y el 80% se encontraba en 
países de ingresos bajos y medianos.[4]

Además, con el rápido crecimiento poblacional, la dependencia  
—definida como la necesidad de ayuda humana o el cuidado 
frecuente, más allá de lo que necesita un adulto saludable— [5] 
tiene importantes implicaciones sociales, económicas y de salud 
pública. Para el año 2050, el número de adultos mayores depen-
dientes se cuadruplicará, mientras que el número de menores 
dependientes se mantendrá estable.[5] La artritis, la demencia, 
el ictus y la depresión (que afectan el cerebro y la salud mental) 
son los principales factores que contribuyen a las discapacidades 
y dependencias en los adultos mayores.[6,7] Tales afecciones 

están menos priorizadas que las enfermedades cardiovasculares 
y el cáncer, que tienen mayor impacto en la mortalidad.[8] Sin 
embargo, en sociedades que envejecen, un desafío clave para la 
salud pública y la ciencia no es solo “añadir años a la vida”, sino 
también mejorar la calidad de vida y “añadir vida a los años”.[1]

Según la definición de Fried, el síndrome de fragilidad es una 
amplia construcción clínico-biológica originada por la sarcopenia 
y la desregulación progresiva de los sistemas fisiológicos a con-
secuencia del envejecimiento, e identificado por la afectación de 
tres o más indicadores: agotamiento, pérdida de peso, debilidad 
muscular, marcha lenta y pobre actividad física. [9] Otros autores 
también incluyen trastornos cognitivos, de conducta o sensoria-
les.[10,11] La evaluación de la fragilidad tiene importantes apli-
caciones en la práctica clínica (para la estratificación del riesgo y 
para la prevención primaria y también secundaria), así como en 
la salud pública (para monitorear el progreso al mejorar los indi-
cadores de salud poblacional y para el envejecimiento saludable).

En el 2012 la población cubana era de 11 163 934, el 18.3% tenía 
60 o más años y la esperanza de vida al nacer era de 78 años (76 
para los hombres y 80 para las mujeres). La esperanza de vida a 
los 60 años era de 22.1 años adicionales, mientras que a los 80 
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN Con el envejecimiento poblacional se incrementa  el 
número de personas con enfermedades crónicas, discapacidad, fra-
gilidad y dependencia. Es importante el estudio de la fragilidad —un 
síndrome clínico que se asocia al incremento del riesgo de caídas, dis-
capacidad, hospitalización, institucionalización y muerte— para mejo-
rar la práctica clínica y los indicadores de salud de la población.

OBJETIVOS Estimar la prevalencia de la fragilidad y sus factores de 
riesgo, determinar la incidencia de la dependencia, estimar el riesgo 
de mortalidad e identificar los  factores predictores de la muerte en 
una cohorte de adultos mayores en las provincias de La Habana y 
Matanzas, en Cuba.

MÉTODOS Se realizó un estudio longitudinal prospectivo de puerta 
en puerta entre junio de 2003 y julio de 2011, para lo cual se empleó 
una cohorte de 2 813 adultos de 65 o más años provenientes de los 
municipios seleccionados de las provincias de La Habana y Matan-
zas; el seguimiento promedio fue de 4.1 años. Las variables indepen-
dientes incluyeron aspectos demográficos, factores conductuales de 
riesgo e indicadores socioeconómicos, enfermedades crónicas no 
transmisibles (hipertensión, ictus, demencia, depresión, diabetes, 
anemia), el número de comorbilidades, y el genotipo APOE 4. Las 
variables dependientes fueron: fragilidad, dependencia y mortalidad. 
Los criterios de fragilidad fueron: lenta velocidad de desplazamien-
to, agotamiento, pérdida de peso, poca actividad física y declina-
ción cognitiva.  Se estimaron la prevalencia y el riesgo de fragilidad 
mediante la regresión de Poisson, a la vez que la dependencia y 
los riesgos de mortalidad y sus pronosticadores se determinaron 
mediante la regresión de Cox.

RESULTADOS El síndrome de fragilidad tuvo una prevalencia de 
21.6% (IC 17.9%–23.8%) en la población estudiada, y se asoció posi-
tivamente con la edad avanzada, la anemia y la presencia de comor-
bilidades (ictus, demencia, depresión, y  tres o más enfermedades 
físicas limitantes). La prevalencia de fragilidad estuvo inversamente 
asociada con: la pertenencia al sexo masculino, tener mayor nivel 
educacional, estar casado o tener pareja y contar con mayor número 
de bienes y servicios en el hogar.

La incidencia de  dependencia durante el seguimiento fue de 33.1 por 
1 000 personas por año (IC 29.1–37.6) y la mortalidad fue de 55.1 por 
1 000 personas por año. El mayor riesgo de muerte se asoció con: la 
edad avanzada, pertenecer al sexo masculino, tener menor posición 
ocupacional durante los años productivos, la dependencia, la fragili-
dad, la demencia, la depresión, el ictus y la diabetes.

CONCLUSIONES Debido al desafío que representan las transiciones 
demográfica y epidemiológica para los países en desarrollo, expresa-
do en la alta prevalencia de la fragilidad, la dependencia y las enfer-
medades crónicas no transmisibles en los adultos mayores, así como 
por la asociación de todo lo anterior con una mayor mortalidad, es 
necesario que la atención se centre en los adultos mayores como 
grupo de riesgo. Esto debe abarcar una mayor protección social, ser-
vicios de salud adecuados según la edad y la modificación y el control 
de factores de riesgo cardiovasculares.

PALABRAS CLAVE Fragilidad del anciano, fragilidad de los adultos 
mayores, edad avanzada, ancianos, dependencia, mortalidad, enfer-
medades crónicas, demencia, enfermedad de Alzheimer, factores de 
riesgo, mama, sistema reproductor femenino, fertilidad, Cuba
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años era de 8.8 años más.[12] Esto supone un incremento en la 
prevalencia de la fragilidad, la dependencia del adulto mayor y las 
enfermedades asociadas al envejecimiento; por tanto, la reduc-
ción de la fragilidad, la dependencia y la morbilidad, así como 
de la mortalidad de las enfermedades asociadas con el envejeci-
miento son desafíos para el sistema nacional de salud.

Este trabajo es parte del programa de investigación 10/66, un 
estudio poblacional realizado de puerta en puerta con una mues-
tra de 21 000 personas de 65 o más años de edad en 11 países: 
7 en América Latina (Brasil, Cuba, México, Perú, Puerto Rico, 
República Dominicana y Venezuela), 2 en Asia (China e India) y 
2 en África (Nigeria y África del Sur).[13,14]

Los principales objetivos de nuestro estudio consistieron en eva-
luar la prevalencia de la fragilidad y los factores de riesgo que se 
le asocian, determinar la incidencia de la dependencia e identifi-
car el riesgo de  mortalidad y sus pronosticadores en una pobla-
ción de adultos de 65 o más años de edad que vivían en las 
provincias de La Habana y Matanzas, en Cuba, entre junio del 
2003 y julio del 2011.

METODOS
Diseño del estudio En Cuba, el estudio 10/66 involucró una 
cohorte de adultos de 65 o más años de edad en las zonas selec-
cionadas de las provincias de La Habana y Matanzas. Se realizó 
en dos fases específicas: un estudio de prevalencia de la pobla-
ción inicial hecho de puerta en puerta, que se realizó entre junio 
del 2003 y mayo del 2007; y un estudio longitudinal prospectivo 
de incidencia realizado con la misma población entre junio del 
2008 y julio del 2011 (Figura 1). El protocolo completo se encuen-
tra publicado.[13,14]

La población estudiada y el reclutamiento de la muestra 
El universo del estudio estaba compuesto por todos los adul-
tos de 65 o más años de edad que vivían en los municipios 
seleccionados de las provincias de La Habana y Matanzas en 
enero del 2003. Se utilizó el muestreo en grupos, con unidades 
seleccionadas para cada grupo por muestreo simple al azar sin 
reemplazo.

En la fase de prevalencia, el tamaño inicial de la muestra era de 
3 015; se entrevistaron y examinaron 2 944 participantes, o sea, 
una tasa de respuesta de 97.6%. Esto abarcaba 2 100 entrevis-
tas en La Habana de personas pertenecientes a siete policlíni-
cos comunitarios: 19 de Abril (municipio Plaza), Ana Betancourt 
(Playa), Cristóbal Labra (La Lisa), 27 de Noviembre, Ramón 
González Coro y José M. Portuondo (todos de Marianao), y 14 
de Junio (10 de Octubre). Además, se realizaron 915 entrevistas 
en el Policlínico Milanés de Matanzas (ciudad de la provincia del 
mismo nombre).

Se seleccionó la muestra de los consultorios del médico y la 
enfermera de la familia (CMF) que estaban a menos de 500 m 
del policlínico al que pertenecían. Las familias se seleccionaron 
a partir de las historias clínicas familiares de los CMF. Todas las 
familias se visitaron y para cada territorio se realizó un censo y 
un mapa. Se inscribieron todos los individuos seleccionados con 
edad de 65 años o más.

Estudio de prevalencia No estaban disponibles 131 personas de 
las entrevistas realizadas en la población inicial debido a dificul-

tades logísticas (la pérdida del investigador del Policlínico Gon-
zález Coro), por lo que quedaron 2 813 personas elegibles. De 
estas, 2 339 (83.1%) tenían toda la información necesaria para el 
diagnóstico de fragilidad.

Estudio de incidencia Este estudio se realizó desde junio de 
2008 hasta julio de 2011 (con un tiempo medio de seguimiento 
de 4.1 años). La cohorte para analizar la incidencia de la depen-
dencia estaba conformada por todos los adultos mayores que 
no necesitaban ninguna atención especial en la población ini-
cial, los cuales totalizaron 2 225 individuos. De estas personas, 
1 662 (74.7%) estaban vivas al final del estudio cuando se vol-
vieron a entrevistar (Figura 1).

Instrumentos El protocolo se basó en el cuestionario 10/66.
[13] Este incluyó la entrevista para los participantes, estruc-
turada según las características sociales y demográficas, el 
estado de salud, la conducta y otros factores de riesgo, el 
examen físico y neurológico, así como la entrevista de un 
informante confiable. Todos los materiales, los cuestionarios 
y las evaluaciones utilizados provinieron del estudio 10/66, 
traducidos del inglés al español por dos traductores bilingües 
(uno de ellos, un clínico conocedor de los temas en estudio), 
traducidos de vuelta al inglés para verificar su exactitud y se 
aplicaron a una muestra de 120 sujetos cubanos. El comité de 
coordinación del estudio discutió la versión final. Además, se 
prepararon un manual de procedimientos y un video de capa-
citación para los exámenes físicos y neurológicos. El investiga-
dor principal impartió durante una semana un curso intensivo 
de capacitación en la aplicación de los instrumentos del 10/66. 
Su aplicación estuvo a cargo de especialistas médicos capa-
citados en entrevistas en los hogares de los participantes, con 
una duración promedio de 2 a 3 horas.

Figura 1: Diagrama del estudio
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Los mismos protocolos se emplearon para las entrevistas y eva-
luaciones en la fase longitudinal del estudio y en la población ini-
cial. Como parte del control de calidad, un especialista del equipo 
de investigación repitió el 5% de las entrevistas.

Variables
Características sociales y demográficas
• Edad en años (confirmada por un informante y por el carnet de 

identidad), sexo, vínculo conyugal (nunca se casó, casado o 
con pareja, viudo, divorciado; clasificado posteriormente en las 
categorías de soltero y casado o con pareja), situación en que 
vive (si vive solo o acompañado), educación (analfabeto, algún 
estudio primario, escuela primaria terminada, preuniversitario 
terminado, universidad terminada).

• Situación socioeconómica: mayor posición ocupacional alcan-
zada (el participante y su pareja), ocupación actual, ingresos 
y fuentes de ingresos, bienes y servicios en el hogar (televi-
sor, refrigerador, agua potable, agua corriente, electricidad, 
teléfono, automóvil; analizado según el número de bienes y 
servicios). La mayor posición ocupacional alcanzada se evaluó 
mediante la pregunta ¿cuál es el mejor trabajo (mayor posición 
ocupacional) que usted ha tenido? Las respuestas se codifica-
ron en cuatro categorías que abarcaron once grupos ocupa-
cionales: profesional (directivo, profesional, técnico superior); 
administrativo o técnico de nivel medio (trabajador calificado en 
los servicios, técnico medio, maestro sin grado universitario); 
trabajo calificado (p. ej. trabajador de la construcción, electri-
cista); trabajo no calificado (p. ej. campesino, ayudante de tra-
bajadores calificados, otros trabajos no calificados).

Factores conductuales de riesgo
• El hábito de fumar se refiere a fumadores, antiguos fumadores 

y no fumadores.  A los fumadores y antiguos fumadores se les 
preguntó qué tipo de tabaco utilizaban (cigarrillo, tabaco, pipa, 
tabaco de mascar, rapé), el número promedio de unidades por 
día, edad en que comenzó a fumar y, si correspondía, la edad 
en que dejó de fumar.

• Se indagó sobre el consumo  de alcohol según el número 
máximo de unidades por semana antes y después de los 65 
años.  Se asignaron dos unidades a un vaso de cerveza (250 mL),
a una línea de ron (22 mL) o a una copa de vino (175 mL) y 32 
unidades a una botella (1000 mL) de licor (como ron o whisky).  
El umbral de la dependencia del alcohol se estableció en las 
14 unidades por semana para las mujeres y 21 para los hom-
bres. Además, a los participantes se les preguntó ¿se acuerda 
de algún período de su vida en que el consumo de alcohol fue 
un problema para usted? y ¿recibió usted algún tratamiento o 
ayuda para sus problemas de alcoholismo? La opinión final del 
entrevistador se basó en las respuestas del participante y del 
informante confiable sobre posibles problemas de alcoholismo, 
tanto antes como después de los 65 años.

Estado de salud
• El participante informó sobre sus ENT mediante un cuestionario 

estructurado que abarcó preguntas como: ¿le ha dicho el médico 
alguna vez que usted tenía una enfermedad cerebro-vascular/
infarto cardíaco/angina/diabetes?[13] así como la descripción de 
esos episodios.

• Documentación médica sobre los medicamentos que toma 
actualmente y los diagnósticos siguientes: ictus, diabetes, 
hipertensión, cardiopatía, hipercolesterolemia, tuberculosis, 
paludismo o cisticercosis.

• El diagnóstico de diabetes mellitus se hizo de dos formas: por la 
información del participante sobre su diagnóstico por un médi-
co (¿el médico le dijo alguna vez que usted tenía diabetes? 
¿cuándo? ¿comenzó usted el tratamiento? ¿se mantiene aún 
en tratamiento?) y por la determinación de glicemia en ayuna 
7 mmol/L, confirmada en dos días distintos.[15]

• El diagnóstico de la hipertensión se realizó de dos formas: la 
información del entrevistado (¿alguna  vez le dijo el médico 
que usted tenía la presión alta? ¿cuándo? ¿comenzó usted el 
tratamiento? ¿se mantiene aún en tratamiento?) y por la medi-
da directa de la presión sanguínea. Las presiones sistólica y 
diastólica se midieron dos veces: con el sujeto sentado y de 
pie. Se consideró hipertensión cuando la presión sistólica era 
140 mm Hg o la presión diastólica era 90 mm Hg, según las 
directivas de la Sociedad Europea de Hipertensión [16] y el 
Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de América 
sobre Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la 
Hipertensión.[17]

• Se diagnosticó la demencia con los criterios y algoritmos diag-
nósticos del estudio 10/66, validado transculturalmente en 26 
países, que incluyeron a Cuba.[13,18] El estudio comprendió 
una entrevista clínica estructurada, el Estado Mental Geriátri-
co, y su algoritmo computarizado (AGECAT),[19] una batería 
de pruebas cognitivas de la Entrevista del Tamizaje Comunita-
rio para la Demencia (CSI-D, por sus siglas en inglés) COGS-
CORE,[20] la fluidez verbal y la tarea de  recuerdo diferido  
de 10 palabras del Consorcio para Establecer un Registro 
para la Enfermedad de Alzheimer (CERAD, por sus siglas en 
inglés),[21] la entrevista con un informante confiable, la entre-
vista CSI-D RELSCORE para verificar la disminución cogniti-
va y funcional,[20] así como la información adicional sobre la 
aparición de la demencia y su evolución, según las indicacio-
nes del programa 10/66 para el diagnóstico de la demencia 
y sus subtipos, su historia y etiología,[22] lo que permite la 
evaluación de la demencia por los criterios del DSM-IV.[23]

• El diagnóstico del ictus se basó en la definición de la OMS [24] 
para lo cual se empleó el NEUROEX, un examen estructurado 
que comprende la medida cuantitativa y objetiva de las señales 
focales, parkinsonismo, ataxia, apraxia, y reflejos primitivos.
[25,26] El examen se centra en los síntomas y signos del ictus 
con la utilización de la escala NIH.[27]

• Se clasificó la depresión como ligera, moderada o grave según el 
ICD-10, por medio del algoritmo computarizado que se aplicó a la 
entrevista clínica estructurada del Estado Mental Geriátrico.[19] 

Fragilidad De los cinco criterios de Fried, cuatro se emplearon 
para definir la fragilidad: agotamiento, pérdida de peso, lenta 
velocidad de desplazamiento, poca actividad física y se omitió 
el quinto criterio (decrecimiento del 20% en la fuerza del agarre 
medido con un dinamómetro).[9] En su lugar se incluyó el dete-
rioro cognitivo.  La fragilidad se estableció al cumplir con más de 
tres de los siguientes criterios:
• Agotamiento: con el uso de la pregunta 48.1 de la entrevista del 

Estado Mental Geriátrico, los participantes informaron sobre su 
debilidad o cansancio general.[19]

• Pérdida de peso: con la pregunta 53.1 de la entrevista del Esta-
do Mental Geriátrico, los participantes dijeron haber perdido 
peso en 10 lb (4.5 kg) en los tres meses anteriores.[19]

• Lenta velocidad de desplazamiento: se midió el tiempo requerido 
para caminar una distancia de 5 metros y regresar al punto de par-
tida; se consideró que el desplazamiento era lento cuando los par-
ticipantes necesitaron 16 segundos para completar esta tarea.
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• Pobre actividad física: la inactividad se informó por los partici-
pantes cuando se les preguntó: tomando en cuenta el tiempo 
que dedica al trabajo y a hacer ejercicios, así como su tiempo 
libre, ¿se considera usted físicamente muy activo, relativamen-
te activo o inactivo?

• El deterioro cognitivo se evaluó con la sección cognitiva del 
CSI-D (véase anteriormente la demencia).[20] El límite de la 
fragilidad se fijó en 29.5 puntos para incluir a los adultos mayo-
res con deterioro cognitivo y demencia mínima.[13]

Dependencia Se evaluó con una entrevista parcialmente estruc-
turada a un informante confiable.[28] Con la escala de Gilleard 
sobre el empleo del tiempo del cuidador [29] y el cuestionario de 
la actividad del cuidador de Davis[30] se estimó el tiempo dedica-
do a ayudar al adulto mayor. Se clasificaron los adultos mayores 
en tres grupos: los necesitados de cuidados a tiempo comple-
to, los necesitados de cuidados a tiempo compartido y los que 
podían desenvolverse sin ayuda. Con esta variable se crearon 
dos grupos: adultos dependientes y adultos independientes.[28]

Exámenes de laboratorio En las muestras de sangre de 2 520 
participantes se determinaron hemoglobina, hematocrito, 
hemoglobina media corpuscular, glicemia en ayuna y perfil lipídi-
co en el Centro Nacional de Genética Médica en La Habana. Se 
extrajo el ADN celular y se determinó el genotipo APOE 4 por 
PCR, mediante el protocolo establecido para la determinación 
de la apolipoproteína del genotipo E y la identificación de los tres 
alelos APOE 2, APOE 3 y APOE 4.[31]

Procesamiento y análisis de los datos Los datos personales 
y las respuestas al cuestionario se entraron en las computado-
ras con el programa Epidata v. 2.0. Los datos se exportaron pos-
teriormente a SPSS y finalmente a Stata v. 9.2 (StataCorp, EE. 
UU.) para su procesamiento.

En el estudio de incidencia, los datos de la población inicial del 
estudio de prevalencia se compararon con los de los adultos 
mayores que se volvieron a entrevistar, murieron o se perdieron 
en el seguimiento (los métodos de ji cuadrado y t de Student se 
utilizaron para analizar las variables distribuidas en categorías y 
las variables continuas, respectivamente). Se empleó la regre-
sión de Poisson para describir la prevalencia de la fragilidad y los 
riesgos asociados (tasas de prevalencia bruta y ajustada). 

Se calcularon las personas por año en riesgo de dependencia 
con el empleo del intervalo entre el estudio de la población inicial 
y la evaluación en el seguimiento, mientras que el punto medio 
de este intervalo se utilizó para las personas que desarrollaron 
dependencia. La distribución de Poisson también se usó para 
estimar la prevalencia y los cocientes de las tasas de incidencia 
(CTI) de las asociaciones con la dependencia y para estimar la 
mortalidad bruta por 1 000 personas por año. Se utilizó el mode-
lo de Cox de riesgos proporcionales para estimar el cociente de 
riesgo (CR) y los efectos de la edad, el sexo, el nivel educacional, 
la situación ocupacional y el número de bienes y servicios en el 
hogar sobre la mortalidad, así como la dependencia, la fragilidad 
y varias ENT. Se registraron los valores perdidos para cada varia-
ble; los intervalos de confianza del 95% se calcularon para las 
proporciones, las tasas y los cocientes.

Aspectos éticos Se obtuvo el consentimiento informado por 
escrito de los participantes, o en caso necesario, de sus cuida-

dores.  Todos los datos se mantuvieron confidenciales. El comi-
té de ética de la Universidad Médica de la Habana aprobó el 
protocolo del estudio.

RESULTADOS
Características sociales y demográficas, estado de salud y 
factores conductuales de riesgo Se resumen las principales 
características de los adultos mayores participantes en los estu-
dios de prevalencia e incidencia; la incidencia se estratificó según 
su estado en el seguimiento (Tabla 1).

La media de edad de la población inicial fue de 74 años; el 
25.4% tenía 80 o más años, el 64.7% eran mujeres y el 75.1% 
terminó la escuela primaria o niveles educacionales superio-
res. El 8.9% de la población vivía sola. En el momento del 
estudio, el 19.2% fumaba y el 3.6% se clasificó como depen-
diente del alcohol. La prevalencia de la hipertensión era de 
72.8%; el 7.8% había tenido un diagnóstico de ictus y el 18.4% 
tenía diabetes. De los entrevistados, que incluye los que no 
tenían enfermedad cardiovascular, el 80% tenía al menos un 
factor de riesgo cardiovascular (hábito de fumar, hipertensión, 
diabetes u obesidad).

En el estudio de incidencia para la etapa de seguimiento se inclu-
yeron 2 813 adultos mayores, de los cuales 1 662 (71.3%) se 
volvieron a entrevistar al final del estudio; 608 (21.6%) habían 
fallecido y 198 (7%) se negaron a participar o se perdieron en el 
seguimiento. No se encontraron diferencias significativas en las 
variables de prevalencia entre los adultos mayores en el estudio 
de la población inicial y los entrevistados para el seguimiento. Sin 
embargo, se encontraron algunas diferencias entre la muestra de 
la población inicial y los individuos fallecidos, los cuales eran de 
mayor edad y tenían menos educación.  Las mujeres predomina-
ron en todos los aspectos (Tabla 1).

Prevalencia de la fragilidad Se resumen la prevalencia de la 
fragilidad y los cocientes de prevalencia ajustados para las varia-
bles seleccionadas (Tabla 2). La prevalencia en la población ini-
cial fue de 21.6% (IC 17.9%–23.8%), su valor aumentó con la 
edad desde 13.3% en el grupo de 65–69 años (IC 11.6%–15.8%) 
hasta 32.9% en el grupo de 80 o más años (IC 29.9%–35.5%). 
La fragilidad tuvo mayor frecuencia en las mujeres (25.8%) que 
en los hombres (14.2%), con un cociente para la prevalencia 
mujer:hombre de 1.82. El cociente fue mayor o igual a 2 en los 
grupos más jóvenes pero se aproximó más a la unidad en el gru-
po de 80 o más años (Tabla 2).

La prevalencia de la fragilidad fue menor en los adultos mayores 
con educación superior, con un cociente de 0.54 (IC 0.30–0.96) 
para los graduados universitarios. El estar casado o tener pareja 
también estuvo asociado a una menor prevalencia de la fragi-
lidad, con un cociente de 0.93 (IC 0.81–0.98). Se observó una 
relación inversa entre la fragilidad y el número de bienes y ser-
vicios en el hogar, con un cociente de prevalencia de 0.79 (IC 
0.62–0.89) para 6–7 bienes y servicios.

La presencia de un mayor número de comorbilidades estuvo 
asociada a una mayor prevalencia de la fragilidad, con un riesgo 
4.41 veces mayor en los adultos con tres o más comorbilida-
des. La anemia surgió como factor de riesgo con un cociente 
de prevalencia de 1.64 (IC 1.23–2.20) en comparación con los 
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que tenían la hemoglobina normal. No se encontró ninguna aso-
ciación entre el genotipo APOE 4 y la fragilidad; el cociente 
de prevalencia para los individuos homocigóticos para APOE 4 
fue de 1.07 (IC 0.81–1.42).

Incidencia de dependencia, mortalidad y factores predic-
tivos de la mortalidad De los 1 662 adultos mayores que se 
volvieron a entrevistar al final del estudio, 233 (14%) habían 
desarrollado una dependencia.  La incidencia de la dependencia 
fue de 33.1 por cada 1 000 personas por año (IC 29.1–37.6). La 
tasa de mortalidad fue de 55.1 por cada 1 000 personas por año 
(IC 51.8– 60.7), su valor fue mayor en hombres que en mujeres. 
Este se duplicó cada 5 años, desde 19.7 por cada 1 000 personas 
por año en el grupo de edad de 65–69 años, hasta 120.2 por cada 
1 000 personas por año en los que tenían 80 o más años de edad 
(no se presentan los datos).

Un resumen de los  predictores  de mor-
talidad corregidos por edad, sexo y nivel 
de educación con el uso del análisis de 
regresión de Cox se presenta en la Tabla 
3. La edad avanzada, el sexo masculino y 
un menor nivel ocupacional se asociaron 
todos con un mayor riesgo de mortalidad. 
Tener mayor nivel educacional y un mayor 
número de bienes y servicios en el hogar se 
asociaron a menor riesgo de muerte.

El cociente de riesgo para el incremento de 
la edad por grupo de 5 años de edad fue 
de 1.61 (IC 1.53–1.70); esto significa que el 
riesgo de muerte aumenta 1.6 veces cada 
5 años. Después de ajustar por edad, sexo 
y nivel educacional, la dependencia (CR 
3.14; IC 2.72–3.55) y la fragilidad (CR 4.22; 
IC 3.43–8.27) fueron factores de mortalidad 
adicionales. La demencia también fue un 
predictor de la mortalidad (CR 3.2; IC 2.61–
3.92), así como la depresión (CR 1.84; IC 
1.55–2.31), las enfermedades cerebrovas-
culares (CR 1.86; IC 1.64– 2.12) y la diabe-
tes (CR 1.47; IC 1.32–1.67).

DISCUSIÓN
Este es uno de los primeros y más exten-
sos estudios realizados en Cuba sobre la 
prevalencia de la fragilidad y su efecto en la 
incidencia de dependencia y mortalidad en 
adultos mayores, así como sus factores de 
riesgo asociados. 

Se observó una alta prevalencia de la fra-
gilidad, pero su valor está comprendido 
entre las mayores tasas reportadas en Cuba 
(42%–51%) en estudios de carácter local  
con muestras pequeñas, informados por sus 
propios autores,[32–34] y las tasas repor-
tadas por Fried en estudios de poblacio-
nes caucásicas y de origen africano en los 
EE. UU. (7% y 12%, respectivamente).[9]

En los EE. UU. Strawbridge encontró valores 
de prevalencia de la fragilidad más cercanos 

a los nuestros, al interrogar 574 adultos mayores con respecto a 
16 variables en cuatro dominios funcionales: el físico, el nutricio-
nal, el cognitivo y el sensorial (visual y auditivo). Los participantes 
recibieron la clasificación de frágil si tenían problemas en dos o 
más dominios; se encontró que el 26.1% eran frágiles.[10]

Un estudio en cinco ciudades sobre las condiciones sociales y 
de salud de hombres y mujeres frágiles tomado del Estudio de 
Salud, Bienestar y Envejecimiento de la OPS que siguió los cri-
terios de Fried, encontró 39% de prevalencia de la fragilidad en 
adultos de 60 años o más en La Habana, 26.7% en Bridgetown, 
Barbados; 39.5% en Ciudad México; 40.6% en Sao Paulo, Brasil, 
y 42.6% en Santiago de Chile.[35]

En este estudio evaluamos los indicadores de fragilidad utili-
zados más frecuentemente para compararlos con otras inves-

Tabla 1: Características demográficas, socioeconómicas y factores de riesgo en la 
muestra del estudio

Estudio de la 
prevalencia 

N = 2944 
n (%)

Estudio de la incidencia N = 2813
Entrevistados 
nuevamente 

N = 2007 
n (%)

Fallecidos
N = 608 
n (%)

Perdidos para 
el seguimiento

N = 198 
n (%)

Valor 
de p

Sexo
0.005Femenino 1904 (64.7) 1332 (66.4) 365 (60.0) 139 (70.2)

Masculino 1040 (35.3) 675 (33.6) 243 (40.0) 59 (29.8)
Grupo etario (años)

<0.001

65–69 760 (25.8) 607 (30.2) 59 (9.7) 49 (24.7)
70–74 789 (26.8) 578 (28.8) 114 (18.8) 55 (27.8)
75–79 639 (21.7) 435 (21.7) 137 (22.5) 46 (23.2)
 80   749 (25.4) 381 (19.0) 297 (48.8) 48 (24.2)
Datos perdidos 7 (0.2) 6 (0.3) 1 (0.2) 0 (0.0)
Nivel de educación terminado

<0.001

Analfabeto 75 (2.5) 42 (2.1) 26 (4.3) 5 (2.5)
<6 grados 655 (22.2) 422 (21.0) 166 (27.3) 31 (15.7)
Escuela primaria 979 (33.3) 651 (32.6) 222 (36.5) 64 (32.3)
Preuniversitario 728 (24.8) 540 (26.9) 109 (17.9) 56 (28.3)
Universidad 499 (16.9) 348 (17.3) 81 (13.3) 42 (21.2)
Datos perdidos 8 (0.3) 4 (0.2) 4 (0.7) 0 (0.0)
Vínculo conyugal

0.963

Casado/con pareja 1271 (43.2) 903 (45.) 216 (35.5) 80 (40.4)
Viudo 928 (31.6) 586 (29.2) 239 (39.3) 71 (35.9)
Separado/divorciado 462 (15.7) 334 (16.6) 78 (12.8) 36 (18.2)
Soltero 275 (9.4) 180 (9.0) 71 (11.7) 11 (5.6)
Datos perdidos 8 (0.3) 4 (0.2) 4 (0.7) 0 (0.0)
Vive solo 261 (8.9) 174 (8.7) 53   (8.7) 23 (11.6) 0.597
Bienes y servicios en el hogar

0.730
   0–3     78 (2.6) 47 (2.3) 20 (3.3)  10 (5.1)
   4–5 951 (32.3) 630 (31.4)   232 (38.2) 45 (22.7)
   6–7 1891 (64.2) 1323 (65.9) 355 (58.4) 143 (72.2)
Datos perdidos 24 (0.8) 7 (0.3) 1 (0.2) 0 (0.0)
Fuma actualmente 563 (19.2) 369 (18.4) 136 (22.4) 37 (18.7)

0.218
Datos perdidos 9 (0.3)
Dependiente del 
alcohol

105 (3.6) 66 (3.3) 31 (5.1) 6 (3.0)
0.484

Datos perdidos 17 (0.6)
Hipertensión 2144 (72.8)  1488 (74.1) 448 (73.7)  154 (77.8)

0.661
Datos perdidos 4 (0.1)
Ictus 230 (7.8) 113 (5.6) 88 (14.5) 15 (7.6)

0.751
Datos perdidos 6 (0.2)
Diabetes 543 (18.4) 354 (17.6) 129 (21.2) 36 (18.2) 0.586
Datos perdidos 16 (0.5)
Los porcentajes pueden no sumar 100 debido a cifras redondeadas
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tigaciones realizadas en países desarrollados y en desarrollo. 
Pudiera considerarse una limitación del estudio el hecho de 
que no utilizamos el criterio de Fried de la fuerza de agarre,[36] 
sin embargo, en otros estudios longitudinales, la asociación 
entre la fuerza de agarre y los efectos adversos de la salud se 
atenúa cuando se ajusta para otros indicadores de fragilidad y 
otras variables confusoras.[37–39] En un estudio longitudinal 
comunitario de 751 adultos de 70 años o mayores, el lento 
desplazamiento, la poca actividad física, la pérdida de peso 
y la declinación cognitiva estaban fuertemente asociados al 
diagnóstico de fragilidad, no obstante, el agotamiento expre-
sado por los sujetos, y la debilidad muscular medida con un 
dinamómetro, no resultaron buenos indicadores, por lo que sus 
autores llaman la atención sobre el limitado valor de estos dos 
últimos criterios .[38]

Detectamos una asociación entre la fragilidad y el enve-
jecimiento, el sexo femenino, el menor nivel educacional 
y la falta de cónyuge o pareja, así como la presencia de 
anemia y de comorbilidades.  El estudio SABE[35] infor-
mó resultados similares en cuanto al sexo, la edad y el 
nivel educacional 

En la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación en 
Europa (SHARE por sus siglas en inglés), que incluyó 
12 países, se concluyó que los individuos que cumplían 
los criterios de Fried para la fragilidad tenían cinco veces 
mayor riesgo de muerte que los adultos mayores que no 
eran frágiles.[40] Otros dos estudios, realizados en Chi-
na, mostraron también una asociación prospectiva entre 
los índices de fragilidad y la mortalidad.[41,42]

La fragilidad y la dependencia fueron los principales 
factores para la predicción de la mortalidad en nuestra 
cohorte. Una alta proporción de adultos mayores identi-
ficados como frágiles y dependientes en el estudio de la 
población inicial también sufrieron demencia, la ENT con 
mayor asociación con la mortalidad; el riesgo de muerte 
fue tres veces mayor en estos individuos.  Una limitación 

de este estudio es que el cáncer, que es la primera causa de 
muerte en Cuba,[12] no se incluyó, a pesar de que se incluyeron 
otras causas principales de muerte.

La enfermedad de Alzheimer es la sexta causa de muerte en 
los EE.UU.; una de cada tres personas de 65 o más años mue-
re de esta enfermedad o de otro tipo de demencia.  Aunque se 
ha registrado un decrecimiento en la mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares e ictus, se ha visto un incremento del 
68% en los casos de Alzheimer entre el año 2000 y el 2010.
[43] La situación en Cuba es parecida. La tasa de mortalidad 
bruta del 2012 para Alzheimer y demencia fue de 32.3 por cada 
100 000 personas,[12] pero consideramos que probablemente 
no se  informan todos los casos de Alzheimer en las autopsias 
y certificados de defunción.

Tabla 2: Prevalencia de la fragilidad y los factores de riesgo (n = 2813)

Factor de riesgo
Prevalencia

n (%)

Asociación con la fragilidad

Prevalencia de la 
fragilidad en % de los 

expuestos (IC)

Prevalencia 
ajustadaa (IC)

Grupo etario (años)a n=2339

65–69 655 (28.0) 13.3 (11.6–15.8) 1.00 (ref)

70–74 658 (28.1) 19.8 (16.8–21.5) 1.43 (1.07–1.91)

75–79 520 (22.2) 22.5 (19.4–25.5) 1.73 (1.30–2.32)

80 506 (21.6) 32.9 (29.9–35.5) 2.72 (2.08–3.55)

Sexob n = 2345

Femenino 1508 (64.3) 25.8 (22.8–28.1) 1.00 (ref)

Masculino 837 (35.7) 14.2 (12.7–17.3) 0.52 (0.42–0.65)

Nivel de educación terminadoc n = 2340

Analfabeto 50 (2.1) 28.0 (24.1–31.3) 1.00 (ref)

<6 grados 497 (21.2) 23.9 (21.3–25.6) 0.85 (0.49–1.48)

Escuela primaria 778 (33.3) 21.9 (18.7–23.9) 0.78 (0.45–1.35)

Preuniversitario 607 (25.9) 17.1 (15.1–20.8) 0.61 (0.35–1.06)

Universidad 408 (17.4) 15.2 (12.9–20.1) 0.54 (0.30–0.96)

Vínculo conyugald n = 2339

Soltero 1295 (55.4) 22.7 (19.9–24.3) 1.00 (ref.)

Casado/
acompañado

1044 (44.6) 16.9 (14.8–19.1) 0.93 (0.81–0.98)

Bienes y servicios del hogard n = 2338

0-3 58   (2.6) 24.0 (19.9–26.0) 1.00 (ref.)

4-5 762 (32.6) 22.4 (18.2–27.6) 0.95 (0.87– 0.99)

6-7 1 518 (64.8) 17.9 (15.6–22.3) 0.79 (0.62 – 0.89)

Comorbilidadesd,e n = 2345

0 1914 (81.6) 15.1 (13.9–17.2) 1.00 (ref.)

1 377 (16.1) 39.3 (34.6–45.4) 2.60 (2.13–5.17)

2 51 (2.2) 60.8 (52.5–66.8) 4.02 (2.78–5.83)

3 3 (0.1) 66.7 (51.6–82.3) 4.41 (1.10–17.73)

Anemiad,f n = 1543

No 1302 (84.4) 15.1 (13.2–17.6) 1.00 (ref.)

Sí 241 (15.6) 24.9 (20.3–28.1) 1.64 (1.23–2.20)

APOE 4 alelo (#) n = 2520

0 2104 (83.5) 19.92 (17.4–21.6) 1.00 (ref.)

1 o 2 416 (16.5) 19.51 (15.6–23.2) 1.07 (0.81–1.42)
a Ajustado por sexo y nivel de educación
b Ajustado por edad y nivel de educación
c Ajustado por edad y sexo
d Ajustado por edad, sexo y nivel de educación
e Comorbilidad (ictus/demencia/depresión/condiciones físicas limitantes)
f Anemia (mujeres: hemoglobina <12 g/100 mL, hombres hemoglobina <13 g/100 mL)

Tabla 3: Predictores de la mortalidad en adultos cubanos de 
65 o más años, ajustados para la edad, el sexo y el nivel de 
educación mediante la regresión de Cox (n = 2813)

Factor de riesgo
Cociente 
de riesgo

Intervalo de 
confianza
 del 95%

Edad (por incrementos de 5 años)a 1.61 1.53–1.70

Sexo (masculino y femenino)b 1.46 1.24–1.72

Educación (por nivel)c 0.91 0.84–0.99

Ocupación (por nivel) 1.09 1.02–1.18

Bienes y servicios en el hogar (#) 0.88 0.81–0.95

Estado físico

Fragilidad 4.22 3.43–8.27

Dependencia 3.14 2.72–3.55

Enfermedades crónicas

Demencia 3.20 2.61–3.92

Depresión 1.84 1.55–2.31

Enfermedades cerebrovasculares 1.86 1.64–2.12

Diabetes 1.47 1.32–1.67
a Ajustado por sexo y nivel de educación
b Ajustado por edad y nivel de educación
c Ajustado por edad y sexo
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Otra limitación de este estudio es que la muestra de adultos mayo-
res solo abarcó dos territorios, por lo que las conclusiones no pue-
den generalizarse para todo el país. Sin embargo, la estrategia 
de encuestar simultáneamente a toda la población de una zona 
seleccionada aumenta la tasa de respuesta y facilita el monitoreo 
longitudinal. El haber empleado un cuestionario estandarizado por 
personal especializado es una fortaleza adicional del estudio. Tam-
bién, el diseño de la investigación prospectiva reduce el sesgo de 
la información y tiene el beneficio adicional de ofrecer criterios para 
el diagnóstico de la fragilidad en adultos mayores, que son aplica-
bles en el contexto de la salud comunitaria.

Estos hallazgos son importantes para guiar los pasos con el fin 
de mejorar el control y el tratamiento de las ENT, que incluyen la 
demencia, y para definir las medidas para el seguimiento intensi-
vo e individualizado de adultos mayores dependientes y frágiles, 
lo que pudiera reducir la mortalidad en este grupo de edades.  
Estos resultados también sugieren que la educación tiene un 
efecto protector con relación a la mortalidad, lo cual pudiera pro-
porcionar una ventaja futura para los cubanos que se han benefi-
ciado del acceso a la educación sin costo alguno.  Sin embargo, 

hay otras variables ambientales y socioeconómicas  que deben 
evaluarse como potenciales pronosticadores de la mortalidad en 
los adultos mayores.

L as estrategias efectivas de prevención de las enfermedades 
crónicas no trasmisibles, actuar sobre las enfermedades que se 
asocian con una mayor dependencia en los adultos mayores, 
establecer  programas  y una  mejor organización en los servicios 
de salud dirigidos a  los ancianos frágiles pudiera reducir la mor-
talidad y  añadir vida a los años y años a la vida.  

CONCLUSIONES
Dado el desafío que representa la transición demográfica y epi-
demiológica para los países en desarrollo, expresado en la alta 
prevalencia de la fragilidad, la dependencia y las enfermedades 
crónicas no transmisibles en los adultos mayores, así como la aso-
ciación de todo lo anterior con una mayor mortalidad, es necesario 
que la atención se centre en los adultos mayores como grupo de 
riesgo. La atención debe abarcar una mayor protección social, la 
adecuación de los servicios de salud según la edad y la modifica-
ción y el control de los factores de riesgo cardiovasculares.  
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